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RESUMEN

El objetivo de una compensacion ortodéntica o camuflaje es tra-
tar las discrepancias esqueléticas evitando la cirugia ortognati-
ca. Las extracciones dentales permiten obtener una correcta re-
lacién dental a pesar de que exista una relacién incorrecta de
clase Il o lll esquelética. Se describe el caso clinico de un pa-
ciente de 19 afos de edad con diagndstico clase Il divisién 1 es-
quelética, al cual se decide compensar ortodédnticamente reali-
zando las extracciones de los primeros premolares superiores.

ABSTRACT

The objective of an orthodontic compensation or camouflage is
to treat the skeletal discrepancies avoiding orthognatic surgery.
Dental extractions allows us to obtain a correct dental relation
even when an incorrect relation of skeletal Class Il or Il exist.
Clinical Case: A 19 year old patient with Class Il, skeletal divi-
sion 1 diagnosis, which is decided to make an orthodontic com-
pensation by extracting the first upper premolars.

Palabras clave: Discrepancia esquelética, camuflaje, compensacion ortoddntica, clase Il division I.
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Si se realizara un diagnéstico en edad temprana; es
decir, en nifos, podria emplearse un tratamiento orto-
pédico. Un ejemplo es el arco extraoral con traccion
cervical (AEOC), cuyo principio es aplicar una fuerza
extraoral en el maxilar, frenando su crecimiento en
sentido sagital.?

Los nifios con maloclusion clase Il division 1, gene-
ralmente presentan el maxilar estrecho transversal-
mente, esto puede observarse alrededor de los 5 anos
de edad cuando aun estan presentes los dientes deci-
duos. El uso del AEOC con un arco intraoral expandi-
do, corrige el ancho transversal del maxilar y frena el
crecimiento del mismo.2®

El uso de aparatos funcionales para corregir la clase Il
se popularizé desde la aparicion del activador de Andre-
sen, por lo que se han investigado extensamente sus
efectos en el complejo maxilomandibular y en la denticion.

Birkebaek L et al, concluyen que con el uso de un
activador existe mayor crecimiento condilar y remode-
lacién de la fosa articular.5”

Denmer LM et al y Vargervik K, encontraron un in-
cremento de 1 a 2 mm de crecimiento mandibular.8®

Bjork A. y Wieslander L et al, observaron cambios den-
toalveolares significativos pero ningun cambio en el creci-
miento mandibular después del uso del activador.'®'

Posteriormente Pancherz H, confirmé que la obten-
cion de la clase | se conseguia como resultado de un
desplazamiento anterior de la mandibula.™

Vargervik K, registra que el activador inhibe el cre-
cimiento horizontal anterior del maxilar por 2 mm.5

En edad adulta, la compensacién ortoddntica en pa-
cientes clase Il esquelética generalmente es posible
ya que puede conseguirse una considerable retraccion
de los incisivos superiores, obteniendo una adecuada
oclusion y estética facial razonable.

Sin embargo, es conveniente que el ortodoncista
acepte las limitaciones del tratamiento cuando tanto el
redireccionamiento del crecimiento en edad temprana
como el camuflaje en edad adulta no es una buena so-
lucion y la discrepancia esquelética es demasiado
grande es inevitable la cirugia ortognatica."

Cuando es necesaria la combinacion de la cirugia
ortognatica con el tratamiento ortoddntico se requiere
de tres fases: 1) Ortodoncia prequirurgica; cuyo objeti-
vo es eliminar las compensaciones dentales y prepa-
rar los arcos dentarios para la cirugia, 2) La cirugia
propiamente dicha y 3) Ortodoncia posquirdrgica que
involucra el detallado y terminado.™

Alumna de la Especialidad de Ortodoncia de la Divisién de Estu-
dios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia
de la UNAM.
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Para corregir una discrepancia de clase Il, se
puede retruir el maxilar y/o avanzar la mandibula se-
gun lo requiera el paciente. Con la técnica de fractu-
ra horizontal de LeFort | por parte de Bell, Epker y
Wolford permite recolocar el maxilar en los tres pla-
nos espaciales, sin embargo; la retraccion del maxi-
lar esta limitada por la presencia de estructuras
anatomicas distales inmediatas a la fisura pterigo-
maxilar y por la cercania de zonas muy vasculariza-
das, aun asi puede conseguirse el retroceso maxilar
resecando hueso de la zona de la tuberosidad. Otra
alternativa es una cirugia segmentaria, extrayendo
los primeros premolares superiores, seccionando y
retrayendo todo el segmento maxilar hacia el espa-
cio creado.

Para el avance mandibular el método actual es la
osteotomia de deslizamiento sagital bilateral (ODSB)
de la rama mandibular. La linea de la osteotomia deja
una amplia superficie de hueso medular para conseguir
una rapida cicatrizacién, la superposicién de los dos
segmentos permite una facil fijacion mediante alambres
intradseos o tornillos de titanio, siendo poco frecuentes
los problemas de inestabilidad posquirurgica.

Una de las decisiones mas dificiles que pueden afron-
tar el ortodoncista y el cirujano es determinar si un pa-
ciente con una discrepancia esquelética no tan marcada
puede ser tratado unicamente con medidas ortodénticas.
La decisién de una compensacion ortodéntica o de ciru-
gia ortognatica en combinacion con un tratamiento orto-
dontico debe tomarse desde el primer momento, ya que
la preparacion ortodontica para la cirugia difiere notable-
mente del tratamiento ortoddntico de camuflaje.

CASO CLINICO

Se presentd a la Clinica de Ortodoncia de la Divi-
sién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
UNAM, en el mes de noviembre de 2002 el joven
Juan Carlos Avila Cruz de 19 afios 11 meses de
edad cuyo motivo de la consulta era; “Quiero tener
mis dientes derechos”. Al realizar la historia clinica
se encontré que su estado de salud general era apa-
rentemente sano, en el examen intraoral de tejidos
blandos no se mostraron datos patolégicos y no se
apreciaron ruidos articulares en la articulacién tem-
poromandibular.

Para realizar un diagnéstico integral se le solicita-
ron los estudios de gabinete: radiografia lateral de cra-
neo, ortopantomografia, modelos de estudio dentales
en yeso y fotografias intraorales y extraorales.

Al hacer un analisis de las fotografias extraorales
se observa en la fotografia frontal sus tercios bien pro-
porcionados, por lo que se determina que es un pa-

ciente mesocefalico con labios medianos, no se ob-
servan asimetrias faciales (Figura 1).

En la fotografia de sonrisa se observa que no coin-
cide la linea facial con la dental, una sonrisa amplia y
positiva sin mostrar exceso de gingiva (Figura 2).

En la fotografia de perfil se observa un perfil recto
con tendencia a céncavo, contorno de la nariz recto,
zona malar deprimida, buen sellado labial, biproquelia,
labio inferior evertido, surco mentolabial marcado y
menton prominente (Figura 3).

En el andlisis de fotografias intraorales se encontro
lo siguiente:

Fotografia frontal: lineas medias dentales no coin-
cidentes, la superior se encuentra desviada a la dere-
cha, mordida profunda en un 50% con respecto al
diente 21, apifiamiento severo superior y ligero en infe-
rior, presenta el canino superior derecho en supraoclu-
sion (Figura 4).

Fotografia lateral derecha: Clase 1l molar de 5 mm
y clase Il canina de 10 mm (Figura 5). Fotografia late-
ral izquierda: Clase Il molar de 5 mm y clase Il canina
de 7 mm (Figura 6).

Fotografia oclusal superior: Forma de arcada
cuadrada, malposicidon dentaria, vestibuloversién
del diente 11, palatoversién del 12y 21, mesiover-
sion del 12 y 25 y distoversion del 13, 14 y 24 (Fi-
gura 7).

Fotografia oclusal inferior: Forma de arcada parabo-
loide, malposicion dentaria mesioversion y linguover-
sion del 45 (Figura 8).

Fotografia de resalte: Sobremordida horizontal de 9
mm y sobremordida vertical de 5 mm (Figura 9).

Se realizd el andlisis dental de Bolton en los mode-
los de yeso (Figura 10) registrandose los siguientes
resultados.

Maxilar
11-9 mm 21-9mm
12- 9 mm 22- 9 mm 106 mm
13- 9 mm 23- 9 mm
14- 8 mm 24- 8 mm
15- 8 mm 25-8 mm
16- 10 mm 26- 10 mm
41- 6 mm 31-6 mm
42-7 mm 32-7 mm 101 mm
43- 8 mm 33-8 mm
44- 8 mm 34-8 mm
45- 8.5 mm 35- 8.5 mm
46- 13 mm 36-13 mm
Mandibula



Revista Odontolégica Mexicana 2007;11 (2): 91-102

93

Aplicando la férmula de Bolton:

101 =+ 106 x 100 = 95.2
N=91.3+0.26

El problema se presenta en la mandibula.
Segun la tabla de Bolton registra que para 106 en
maxilar le corresponden 96.8 por lo tanto:

101-96.8=4.2

4.2 mm de exceso de material dentario inferior

Se realiz6 la cefalometria con el andlisis de Ric-
ketts en la radiografia lateral de craneo (Figura 11), se
muestran los resultados en el cuadro I.

En la ortopantomografia (Figura 11) se observan 28
dientes permanentes erupcionados, pérdida de cres-

Figura 1. Fotogra-
fia extraoral frontal.

Figura 2. Fotografia
extraoral de sonrisa.

tas Oseas generalizada, relacion corona-raiz adecua-
da, se observa la presencia de terceros molares no
erupcionados, no se observa ensanchamiento del liga-
mento periodontal, ni alguna patologia periapical.

DIAGNOSTICO

Correlacionando todos los datos obtenidos de los es-
tudios realizados se obtuvo lo siguiente: Paciente de
sexo masculino de 19 ahos de edad. Clase Il esqueléti-
ca por protrusion, direccién de crecimiento counter
clockwise (CCW en sentido contrario de las manecillas
del reloj) clase Il molar y clase Il canina bilateral. Pro-
trusion dentoalveolar y proinclinacion superior. Mesoce-
falico. Perfil recto con tendencia a concavo.

De acuerdo al diagndstico realizado se enumera la
siguiente lista de problemas con los objetivos a reali-
zar durante el tratamiento ortoddntico.

Lista de problemas:

1. Clase Il esquelética severa (Convexidad + 6 mm,
ANB 8°).

Clase Il molar severa (5 mm).

Clase Il canina severa (10 mm derechay 7 mm
izquierda).

Sobremordida horizontal aumentada (9 mm).
Sobremordida vertical aumentada (5 mm).
Proinclinacion incisiva superior (35°).
Apifiamiento severo superior y ligero inferior.
Linea media dental superior desviada a la dere-
cha y discrepante con la facial.

Forma de arcada superior cuadrada.

Perfil recto con tendencia a concavo.
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Figura 3. Fotografia
extraoral de perfil.
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Figura 4. Fotografia intraoral frontal.

Figura 6. Fotografia intraoral lateral izquierda.

ONOOTAOND =
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Figura 8. Fotografia intraoral oclusal inferior.

Lista de objetivos:

No se corregira la clase Il esquelética.

Super clase Il molar funcional.

Obtener clase | canina.

Disminuir sobremordida horizontal.

Disminuir sobremordida vertical.

Retroinclinacion incisiva superior.

Eliminar apifiamiento.

Corregir y coordinar lineas medias dentales con
la facial.

Figura 9. Fotogra-
fia intraoral de re-
salte.
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9. Obtener forma de arcada superior paraboloide.
10. Mantener o mejorar perfil.

Plan de tratamiento:

El plan de tratamiento de primera eleccion propuesto
es ortoddntico combinado con cirugia ortognatica (TX 1),
en el cual se realizarian extracciones de segundos pre-
molares superiores y primeros premolares inferiores, con
un avance mandibular de 8 mm y mentoplastia de reduc-
cion (Figura 12). Sin embargo, después de explicarlo,
enfatizando que es el tratamiento ideal, padres de familia
y el paciente no lo aceptan por cuestiones personales.

A pesar de ser un caso en el que se requiere cirugia or-
tognagtica para corregir la clase Il esquelética, se puede
pensar en una compensacion ortoddntica o camuflaje. De-
bido a que el perfil del paciente es aceptable estéticamen-
te y al retraer el segmento anterior superior, el labio se re-
traera ligeramente, disminuyendo el angulo nasolabial, al
disminuir la sobremordida horizontal el labio inferior tendra
una mejor postura, ademas de tener un menton con bue-
na proyeccion anterior, apifiamiento ligero inferior y aun
cuando el apifiamiento es severo en superior, la direccion
de crecimiento que tuvo (CCW), favorece el empleo de
una biomecanica de distalizacion de caninos con extrac-
ciones de primeros premolares superiores y al ser meso-
facial no le perjudica un alargamiento de la cara, por lo
que no se compromete el resultado estético ni funcional.

Se explica el tratamiento de segunda eleccién (TX
2) al paciente y padres de familia, mostrando una pre-
diccion del resultado del tratamiento, siendo aceptado
sin ningun inconveniente (Figura 13).

A continuacion se describe el plan de tratamiento
que especificamente se llevo a cabo:

1. Aparatologia fija prescripcidon bioprogresiva de
Ricketts.

Figura 10. Fotografias de los
modelos en yeso.

Figura 11. Radiografia lateral de craneo con trazos del
analisis de Ricketts y ortopantomografia iniciales.

2. Extracciones de primeros premolares superiores.

3. Colocacion de bandas en primeros molares y tubos
de cementado directo en segundos molares supe-
riores e inferiores. Se utiliza anclaje maximo con
arco transpalatino y botén de Nance predisefiado y
soldado. Colocacion de brackets en todos los dien-
tes superiores excepto en primeros premolares. En
inferior se colocan todos los brackets (Figura 14).
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4. Arco superior e inferior .016 x .016 Superelastic 7. Altérmino de distalizacion de caninos superiores qui-
GAC. tar boton de Nance, ligar en bloque incluyendo cani-

5. Después de nivelar, realizar extracciones de pri- nos y colocar arco de cierre para retraer segmento
meros premolares superiores y terceros molares. anterior superior de lateral a lateral (Figura 16).

6. Colocar arco .016 SS y ligar haciendo bloques 8. Arco inferior .016 x .022 Superelastic GAC.
posteriores. Distalizar caninos superiores con ca- 9. Retraer segmento del arco superior con elasticos
dena elastica (Figuras 15y 15-1). clase Il a los loops de cierre (Figura 17).

Cuadro I. Datos cefalométricos del analisis de Ricketts y algunos del analisis de Steiner.
Analisis de Ricketts
Campo | Problema dentario

Norma Desv. clinica Inicio TX
Relacion molar -3 mm +3mm +5 mm
Relacion canina -2 mm +3mm 10 mm dery 7 mm izq
Resalte incisivo 2.5 mm +2.5mm 9 mm
Sobremordida incisiva 2.5 mm +2.5mm 4 mm
Extrusion incisivo inferior 1.25 mm +2 mm 2mm
Angulo interincisal 130° *6° 118°
Campol ll Problema esquelético
Convexidad facial 2mm +2mm +6 mm
* Altura facial inferior 47° +4° 40°
Campo Il Oseo-dentario
Posicion molar superior Edad (19 afios) +3 mm + 3 mm 24.5 mm
Protrusién incisivo inferior 1 mm +3 mm 0.5 mm
Protrusién incisivo superior 3.5 mm +2.3mm 10 mm
Inclinacion incisivo inferior 22° +4° 26°
Inclinacion incisivo superior 28° + 4° 35°
Altura posplano ocl. 0mm +3 mm -3 mm
Inclinacion plano oclusal 22° + 4° 10°
Campo IV Problema estético
Protrusion labial -2 mm +2 mm -2.5 mm
Longitud labio superior 24 mm +2mm 30 mm
Comisura a plano oclusal -3.5 mm 1 mm
Campo V Problema determinante
* Profundidad facial 87° (90°) +3° 93°
* Eje facial 90° + 3.5° 92°
Cono facial 68° + 3.5° 77°
* Plano mandibular 26° + 4.5° 10°
Inclinacion plano palatal 1° + 3.5° 3°
Profundidad maxilar 90° +3° 95°
Altura maxilar 53° (58°) +3° 56°
Campo VI Problema estructural interno
Deflexion craneal 27° (29°) +3° 26°
Longitud craneal anterior 55 mm (63 mm) +2.5mm 67 mm
Altura facial posterior 55 mm (63 mm) +3.3mm 70 mm
Posicion de la rama 76° + 3° 75°
Localizacion de Po 39 mm (43 mm) +2.2mm 42 mm
* Arco mandibular 26° (31°) +4° 48°
Longitud cuerpo mandib. 65 mm (81 mm) +2.7mm 80 mm
* 8.6 de desviacion estandar hacia braquicefalico

Analisis de Steiner

SNA 82° 92°
SNB 80° 84°

ANB 2° 8°
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INICIAL PREDICCION TX 1

Figura 12. Prediccion del trata-
miento quirdrgico (TX 1) de teji-
dos blandos en fotografia ex-
traoral de perfil.

PREDICCIONTX 2

'
o

Inicial Tx1 Tx2
Figura 13. Comparacién de predicciones de tejidos blandos de perfil del paciente con el tratamiento quirtrgico (TX 1) y el

tratamiento de compensacion ortoddntica (TX 2), asi como la superposicion de las cefalometrias.

Figura 14. Colocacién de aparatologia fija
prescripcién de Ricketts, y colocacion de an-
claje en el maxilar.
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Figuras 15 y 15-1. Distalizaciéon de caninos
superiores

Figuras 16 y 17. Retraccion de seg-
mento anterior superior.

Figura 18. Renivelacion.
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10. Al término del cierre de lateral a lateral superior,
volver a colocar .016 x .016 Superelastic GAC
por una cita para renivelar y continuar elasticos
clase Il (Figura 18).

11. Arco .016 x .022 Superelastic GAC superior para
detallar y ajustar oclusién (Figura 19).

12. Terminado (Figura 20).

13. Retencion con Essix superior y retenedor Spring
aligner inferior (Figura 21).

RESULTADOS
Al analizar los resultados obtenidos y compararlos

con los objetivos del tratamiento previamente plantea-
dos, todos fueron cumplidos.

99

Figura 20. Terminado.

Figura 21. Retencion.

Se observan las fotografias finales intraorales en
las figuras 20 y 21, fotografias extraorales en la figura
22, fotografias de modelos de estudio en yeso en la fi-
gura 23y una comparacion de radiografias iniciales
con las finales en la figura 24.

De acuerdo a los trazos de la radiografia lateral de
craneo (Figura 24) se obtuvieron las cifras registradas
en el cuadro II; asi como las cinco areas de sobreim-
posicion de Ricketts en las figuras 25 y 26.

DISCUSION
Respecto a la sobreimposicion de Ricketts (Figuras

25 y 26), en color negro se muestra el inicio del trata-
miento y en amarillo el resultado final.
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En el area 1 (basion-nasién en CC), el eje facial se
abrio 4°, hay una mesializacion de molares superiores
a consecuencia de la pérdida de anclaje siguiendo el
eje facial inicial del paciente (Figura 25).

En el area 2 (basién-nasion en nasién), el punto A
se remodelo6 debido a la retraccion de los incisivos su-
periores, aun cuando no se realizd ningun tratamiento
ortopédico, también se observa mesializacién de mo-
lares superiores (Figura 25).

Figura 22. Fotografias extraora-
les finales y comparacion del
perfil del paciente al final del
tratamiento con la prediccion
realizada.

Figura 23. Fotografias de los
modelos de yeso al final del tra-
tamiento.

En el area 3 (eje del cuerpo en PM), se observa
movimiento de intrusion de los incisivos inferiores,
asi como verticalizacién y mesializacion de los mo-
lares inferiores por el uso de elésticos clase Il (Fi-
gura 26).

En el area 4 de superposicion (plano palatino en
ENA), se observa mesializaciéon de molares superio-
res de 4 mm vy la retraccion y retroinclinacién de los
incisivos superiores por 6° (Figura 26).
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FINAL

~ Area 2

b
J "

Figura 25. Sobreimposicion de Ricketts en el area 1y 2.

En el area 5 (plano estético en la interseccion con
el plano oclusal), se observa retrusion de los labios
superior € inferior, lo que da efecto de un mentén pro-
minente (Figura 26).

CONCLUSIONES
Es importante realizar un diagndstico exacto, eli-

giendo con certeza al paciente candidato para una
compensacioén ortoddntica o camuflaje en vez de eje-

Figura 24. Comparativa de las ce-
falografias y ortopantomografias al
inicio y final del tratamiento.

« Inicial
Final

Area 4

¥
I A4

\
\)‘

Area 3

Figura 26. Sobreimposicion de Ricketts en el area 3, 4y 5.

cutar un plan de tratamiento quirdrgico. En el caso
clinico presentado a pesar de que la correccion fue
solamente dental y no esquelética, el paciente obtu-
vo un muy buen resultado dental, funcional y estéti-
co, sin embargo, el ortodoncista debe reconocer las
limitaciones de un tratamiento puramente ortoddntico
y tomar en cuenta que siempre en un diagndstico
con discrepancia esquelética el tratamiento ideal es
la cirugia ortognatica para obtener excelentes resul-
tados.
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Cuadro Il. Comparacion de los datos cefalométricos del analisis de Ricketts al inicio y término del tratamiento.

Problema dentario

Campo | Norma Desv. clinica Inicio TX Actual
Relacion molar -3 mm +3 mm +5 mm +6.5 mm
Relacion canina -2 mm +3 mm 10 mm dery 7 mm izq 1 mm
Resalte incisivo 2.5 mm +2.5mm 9 mm 2.5 mm
Sobremordida incisiva 2.5 mm +2.5mm 4 mm 2 mm
Extrusion incisivo inferior 1.25 mm 2 mm 2mm 1mm
Angulo interincisal 130° +6° 118° 124°
Campolll Problema esquelético

Convexidad facial 2mm +2mm +6 mm +6 mm
Altura facial inferior . Aar +4° 40° 40°
Campollll Oseo-dentario

Posicidon molar superior Edad (19 afios) +3 mm + 3 mm 24.5 mm 30 mm
Protrusion incisivo inferior 1 mm +2.3 mm 0.5 mm 1 mm
Protrusién incisivo superior 3.5 mm +2.3mm 10 mm 4 mm
Inclinacion incisivo inferior 22° + 4° 26° 26°
Inclinacion incisivo superior 28° + 4° 35° 29°
Altura pos.-plano ocl. 0mm +3 mm -3 mm -1 mm
Inclinacion plano oclusal 22° +4° 10° 15°
Campo IV Problema estético

Protrusion labial -2 mm +2 mm -2.5 mm -4 mm
Longitud labio superior 24 mm +2mm 30 mm 29 mm
Comisura a plano oclusal -3.5 mm +1 mm +1.5 mm
Campo V Problema determinante

Profundidad facial 87° (90°) +3° 93° 93°
Eje facial 90° + 3.5° 92° 88°
Cono facial 68° + 3.5° 77° 77°
Plano mandibular 26° +4.5° 10° 14°
Inclinacion plano palatal 1° + 3.5° 3° 2°
Profundidad maxilar 90° +3° 95° 94°
Altura maxilar 53° (58°) +3° 56° 56°
Campo VI Problema estructural interno

Deflexion craneal 27° (29°) +3° 26° 28°
Longitud craneal anterior 55 mm (63 mm) +2.5mm 67 mm 67 mm
Altura facial posterior 55 mm (63 mm) +3.3mm 70 mm 71 mm
Posicion de la rama 76° +3° 75° 75°
Localizacion de Po 39 mm (43 mm) +2.2mm 42 mm 42 mm
Arco mandibular 26° (31°) +4° 48° 46°
Longitud cuerpo mandib. 65 mm (81 mm) +2.7mm 80 mm 80 mm
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