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RESUMEN

Angle describi6 tres tipos de maloclusion, basadndose en las relaciones oclusales de los
primeros molares: Clase | las relaciones normales entre los molares, si bien la linea de
oclusion es incorrecta por mal posicion dental, rotaciones u otras causas, en la Clase Il molar
inferior situado distalmente en relacion al superior, linea de oclusion sin especificar y en la
Clase Il molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de

oclusion sin especificar.

Las posibilidades terapéuticas dependerdn de la edad bioldgica del paciente y del tipo de
maloclusion. Por ejemplo, las maloclusiones de clase Il dentoalveolares y los casos de
mordida forzada con desplazamiento anterior pueden tratarse en cualquier momento. El
tratamiento va dirigido a enderezar los incisivos inferiores inclinados labialmente y los
incisivos superiores inclinados lingualmente. A veces es necesario expandir la arcada superior.
Para este tipo de tratamiento se pueden utilizar placas activas, planos inclinados y activadores,

sin aparatos fijos de anclajes multiples en la denticion mixta o permanente.

El problema de apifiamiento dental y maloclusién es una afectacién que encontramos en la
poblacién en general y es la ortodoncia la encargada del estudio y la correccion de las mismas.
La maloclusion clase 11l es considerada como severa y en la mayoria de los pacientes la
etiologia suele estar combinada entre componentes esqueléticos y dentoalveolares. Por esta
razén, es importante realizar una diferenciacion entre los pacientes adultos clase Il que
pueden ser compensados por medio de la ortodoncia o aquellos que necesitan de ésta en

combinacién con cirugia.

Palabras clave: maloclusion, clase 111, ortodoncia
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INTRODUCCION

El trabajo de grado trata sobre la mal oclusion clase 111 en ortodoncia utilizando los diferentes
dispositivos que sirven como una alternativa para corregir y ayudar en el tratamiento de

ortodoncia, su prevalencia e incidencia son problemas de salud publica.

Existe una creencia de que en la actualidad hay mas oclusiones que hace tiempo atras, que en
las nuevas generaciones es comun una maloclusion. Y la clase 111 es uno de estos tipos de mal

oclusioén.

La clase Il se caracteriza por el adelantamiento de la mandibula con respecto al maxilar, y
tomando como referencia la clspide mesiovestibular del primer molar superior se encuentra

por distal del surco mesiovestibular del primer molar inferior.

En 1988 Moyers describe el sindrome de clase Il que se caracteriza por un prognatismo
mandibular, relacién molar de clase Il y mordida cruzada anterior, ademas clasifica la clase
I11 como esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria, estos conceptos dan lugar a una
clasificacion muy extendida que es la clase 111 verdadera con alteracion de forma y tamafio de
la mandibula y clase I1l falsa(adquirida, muscular o postural)influida por factores ambientales.
(Vifas, 2006).

Hace afios atras no se daba mucha importancia a la parte estética como en las sociedades
actuales que impone patrones de belleza a través de los medios de comunicacion masivos es

asi que la maloclusién clase 111 es uno de los retos para el Ortodoncista.

La maloclusion de clase 111 esta distribuida de acuerdo a la region geogréfica con mayor

prevalencia en mexicoamericanos, en poblacion caucésica y europea.



CAPITULO I

1.1 JUSTIFICACION

La motivacion de este trabajo de grado surge por la necesidad de conocer todo lo referente a la
clase Il las alteraciones a nivel funcional estético social, etc. Etiologia, diagnostico, y las

diferentes técnicas de tratamiento, caracteristicas de los pacientes de clase Il1.

Al tener informacidn basica desde las causas, tratamiento y diagndstico se pretende que este
trabajo de grado sea de utilidad educativa dando informacion de clase 111 para que pueda servir
como un material de consulta.

Una vez conocido el diagnostico se puede planificar el tratamiento ayudando al paciente a

resolver problemas funcionales y estéticos.

Si se diagnostica la clase Ill en una etapa temprana se puede iniciar el tratamiento con
ortopedia de esta manera se puede en algunas ocasiones prevenir que el caso llegue a futuro a

una cirugia ortognatico porque se resolveria con un camuflaje realizado con aparatologia fija.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace mucho tiempo atras la clase 11, es una maloclusion que implica un problema para
el paciente y también para el Ortodoncista por lo que implica un gran reto estudiar y conocer

la etiologia, clasificacidn y tratamiento.

La clase 111 se caracteriza por un adelantamiento de la mandibula lo que lleva a problemas en
la masticacion, a nivel de la ATM, ademas de que se ve afectada la parte estética llevando a
problemas sociales por lo que nuestro paciente puede ser en muchos casos motivo de burla por

los comparieros 0 amigos a causa de esta anomalia de oclusion.

Este adelantamiento de la mandibula en muchos casos es severo y no se puede resolver solo
con Ortodoncia, sino mas bien necesita un tratamiento en equipo del Ortodoncista con el
cirujano maxilofacial lo que aumenta el costo del tratamiento de manera radical lo que

dificulta a muchos pacientes poder acceder a estos tratamientos multidisciplinarios.



Esta proyeccion mandibular hacia adelante y abajo, da la apariencia del tercio medio de la cara
hundido, dando asi la impresion de una expresion ruda o agresiva que no acomparia al estado

animico real del paciente.

Cuando el adelantamiento mandibular es muy marcado imposibilita el contacto de los labios
conduciendo asi al paciente a ser un respirador bucal, porque en estos pacientes el aire va
ingresar de manera mas facil por la boca, y si intenta forzar cerrar los labios se va acentuar

mucho mas el perfil concavo.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETO GERERAL

Con este trabajo se quiere conocer la patologia de mal oclusién clase 111

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la etiologia de la clase 111
- Determinar la clasificacion de la clase 11
- Conocer las caracteristicas faciales del paciente de clase Ill

- Determinar las alternativas de tratamiento en clase 111



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. HISTORIA

Hipdcrates (460 — 377 a. C.) fue el primer médico que reconocid las malposiciones dentarias
como una dolencia, por lo tanto, la ortodoncia como tal tuvo su origen en la antigua Grecia.
De hecho, la propia palabra viene del griego (orto, que significa recto y odontos que significa

dientes).

No obstante, los medios que tenian en aquella época eran muy escasos, por lo que las técnicas
que se utilizaban eran muy rudimentarias. En la antigua Grecia, cuando a un nifio le
comenzaba a salir un diente definitivo antes de que se le cayera un diente de leche, se
recomendaba extraer este Gltimo y empujar con los dedos el diente definitivo hasta que

alcanzara una posicion correcta.

Figura N° 1 Historia de la Ortodoncia

Fuente: www.Pinterest

Sin embargo, no es hasta el siglo X1X cuando la ortodoncia se consolida como ciencia. En esa

época, el inglés Joseph Fox clasifica los distintos tipos de maloclusion e inventa un aparato
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para corregir defectos en la mordida. A finales del siglo XIX ya existian aparatos compuestos
por tornillos y tuercas que eran capaces de provocar el desplazamiento de los dientes.

No es hasta los inicios del siglo XX cuando la ortodoncia comienza a considerarse una
especialidad como tal, con la aparicion de Edward H. Angle. Fue Angle quien en 1900
inaugurd la primera escuela especializada en ortodoncia y quien también fundo la Asociacion

Americana de Ortodoncistas, un aflo mas tarde.

2.2 CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

Es necesario conocer cdmo crece el maxilar y la mandibula para entender cémo se da la

alteracion y se desarrolla la clase 111.

Figura N° 2 Crecimiento del maxilar

Fuente: https://www.emaze.com
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2.2.1 CRECIMIENTO SAGITAL

Se produce por un doble mecanismo: aposicion 0sea en la tuberosidad y crecimiento sutural a
nivel de los huesos palatinos. Este aumento esté relacionado con las suturas en su componente
horizontal; dentro de ellas, la mas importante es la palatomaxilar o transversa. En la parte
posterior el aumento de tamafio es apreciable debido a aposicion activa a nivel de la
tuberosidad con el fin de ubicar los molares permanentes. Igualmente hay aposicion en el

extremo anterior, aunque predomina la actividad posterior. (Ordofiez, 1984)

2.2.2 CRECIMIENTO TRANSVERSAL

El aumento de tamafio del maxilar en este sentido se debe en parte al crecimiento sutural
(sutura palatina media) y parte al remodelado 6seo producido por aposicion sobre la cara

externa de los maxilares.

2.2.3 CRECIMIENTO VERTICAL

En el descenso del cuerpo del maxilar intervienen dos factores:
1. El desplazamiento por actividad proliferativa en las suturas maxilofaciales, que
provoca el descenso del maxilar.

2. Crecimiento de la apdfisis alveolar coincidente con la erupcion dentaria. (Silva, 2005)

2.2.4 ROTACION VERTICAL DEL MAXILAR

Debemos conocer el mecanismo de rotacion que sufren ambos maxilares durante el
crecimiento normal. A fin de dilucidar los efectos posteriores de la terapia de tratamiento que

también producen cambios en este sentido, ya sean favorables o desfavorables.

El maxilar desciende y se adelanta por el crecimiento separandose de la base del craneo. El

desplazamiento vertical fue analizado inicialmente por Brodie., quien al superponer las
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radiografias sobre la linea SN encontré un descenso paralelo del suelo nasal a lo largo del
tiempo.

El estudio por medio de implantes por Bjork, encontr6 que el desplazamiento hacia adelante y
abajo del maxilar se asocia con su rotacion en el plano vertical que es mayor en la zona
retrofacial que la anterior y asi el maxilar desciende girando hacia adelante y arriba. En otros
casos, menos frecuentes, gira hacia atras y abajo por mayor intensidad del crecimiento vertical

en la parte anterior que en la posterior de la cara. (canut, 2000)

2.3 CRECIMIENTO MANDIBULAR

A diferencia de lo que sucede en el maxilar, la actividad endocondrala y periostica es mas
importante que la actividad sutural, ya que la sinfisis se cierra antes de los 6 meses de edad.
Sus principales puntos de crecimiento son: la superficie posterior de la rama mandibular y las
apofisis condilar y coronoides. Se producen pocos cambios en la superficie anterior y el

menton es una zona de crecimiento casi inactiva. (Bishara, 2003)

Figura N° 3 crecimiento mandibular

Fuente: Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria(2006)

2.3.1 CRECIMIENTO SAGITAL

En este sentido, el condilo ocupa un lugar predominante, su actividad endocondrala se forma

en los sitios de compresion y la proliferacion 6sea intramembranosa surge en las zonas de
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tension. La rama ascendente crece por un proceso de aposicién en el borde posterior y
resorcion en la parte anterior, para dar cabida a los molares primarios y permanentes. En la
parte anterior hay actividad a nivel del menton, en la zona de los incisivos, este proceso de

aposicion podria invertirse convirtiéndose en una zona de resorcion. (Silva, 2005)

2.3.2 CRECIMIENTO TRANSVERSAL

El crecimiento en este sentido se realiza en la superficie externa de la rama, cuerpo mandibular
y procesos alveolares en forma de V, pueden existir zonas de resorcion las cuales contribuyen
a su remodelacion. De igual manera, se produce un desplazamiento lateral, de acuerdo con
exigencias funcionales y por el crecimiento de este sentido de la base del craneo. (Profitt,
1994).

2.3.3 CRECIMIENTO VERTICAL

Nuevamente la intervencion del condilo de acuerdo con su vector de crecimiento es un factor
esencial en sentido vertical, su capacidad de variacion es mayor que en el horizontal. Es
importante notar la capacidad de permanecer activos hasta una edad avanzada, mayor que en

el caso de las suturas (Ordofiez, 1984).

2.3.4 ROTACION MANDIBULAR

Con relacion a la rotacién mandibular Bjork, por medio de implantes metélicos observé su
desplazamiento por actividad condilea la cual resultaba de una rotacion de la mandibula; la
sinfisis se desplazaba predominantemente hacia abajo y adelante (rotacion anterior) o hacia
abajo y atrés (rotacion posterior); la rotacion anterior denominada por otros autores rotacién
en contra de las agujas de reloj, se produce cuando el crecimiento condileo es hacia adelante y
arriba. (canut, 2000).
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La parte posterior de la mandibula desciende mas que la anterior; la rotacion anterior desplaza
la mandibula hacia adelante y aumenta el prognatismo mandibular, los incisivos se inclinan
hacia labial con una mesializacién de toda la arcada mandibular, que tiende a veces a provocar

apifiamiento.

La rotacion posterior es consecuencia de un crecimiento hacia atras y arriba del condilo que
desplaza la mandibula hacia atras y abajo; como consecuencia se tiene retrognatismo

mandibular y mordida abierta anterior. (Silva, 2005).

2.4 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION CLASE |11

Los factores de clase Il pueden ser: hereditarios o genéticos y factores ambientales, como
trauma. la clase iii es frecuente que se dé por una combinacion de factores que influyen desde
el crecimiento como el desarrollo. Los factores que influyen en clase Il son diferentes de los

que influyen en clase Il. Presentan un componente hereditario muy fuerte.

El origen de la maloclusion puede ser Funcional o esqueletal Funcional cuando esta asociada
con la presencia de contactos prematuros en el sector anterior de los arcos dentales, que
ocasionan deslizamiento mandibular anterior. Se pueden generar por la inclinacion vestibular
de los incisivos inferiores y palatina de los superiores, ocasionandose una mordida cruzada
anterior en oclusién habitual y borde con borde al buscarse la céntrica mandibular.

(Universidad Nacional de Colombia guia de atencion maloclusiones clase 111, 2016)

De origen esqueletal cuando es originada por un crecimiento mandibular excesivo, un
desarrollo maxilar disminuido o una combinacién de ambos factores. Es considerada una

verdadera Clase 11 y su etiologia tiene un componente genético.

2.5 FACTORES ETIOLOGICOS EN CLASE I11

Existen muchos factores, pero los mas importantes son:

15
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¢+ Caracteristicas genéticas, raciales y familiares

%+ Factores ambientales: los habitos deletéreos de la musculatura orofacial como son el
empuje lingual y la respiracion oral pueden ser factores asociados con las
maloclusiones Clase 11

% Las caries es una causa significativa de maloclusiones resultantes de la pérdida

prematura de dientes primarios, erupcién precoz de los dientes permanentes y

movimiento mesial de los mismos.

Graver observo que la longitud mandibular guardaba una correlacion directa con la distancia
nasion silla en los cefalogramas entre los 6 y los 19 afios de edad. A partir de los 7 afios y
medio se observa que la longitud de la base va aumentando progresivamente en
relacion con los valores medidos. En esta curva encontrada por Ramosa se demuestra la

influencia genética en las relaciones de clase Ill. (GraverT., 1997).

Figura 3 Clase 11

Fuente: www.Ortodoncia Ojanguren
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Otros  factores que pueden influir en esta maloclusion son los funcionales y
tisulares. Van Limbourg y otros autores consideran que una lengua aplanada, adelantada y
deprimida puede representar un factor epigenético local como se ha observado en algunos
trastornos mentales. Moyers y otros autores sostienen que la hiperplasia amigdalina
y los problemas naso respiratorios también pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura
lingual manteniendo abierta la via respiratoria y pudiendo ser una causa de este tipo de

maloclusiones. (Moyer, 1970).

Las fuerzas oclusales generadas por una erupcion anormal también pueden inducir una guia
incisal desfavorable y favorecer las relaciones de clase Il de la misma forma que la pérdida
prematura de los molares deciduos puede provocar desplazamientos mandibulares debido a
la guia oclusal de los dientes mal ocluidos o la lingualizacién de los incisivos superiores. Si el
maxilar inferior pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior en oclusion
habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto oclusal pleno durante la
masticacion. Esta compensacion neuromuscular puede inducir un prognatismo
mandibular permanente y la posterior erupcién de los dientes en unas posiciones que

perpetlan esta relacion anormal. (GraverT., 1997)

Las maloclusiones son de origen multifactorial; en la mayoria de los casos no hay una sola
etiologia, sino que hay muchas interactuando entre si. Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la predisposicion genética, y los factores
exogenos o ambientales, que incluyen todos los elementos capaces de condicionar una
maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Es importante que el clinico estudie estos
fendmenos multifactoriales, con el fin de neutralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y
evitando posteriores recidivas (Universidad Nacional de Colombia guia de atencion
maloclusiones clase 111, 2016).
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2.5 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION CLASE 111

Por los diferentes factores que se relacionan con esta clase la clasificacion también varia segun

los autores.

2.5.1 CLASIFICACION SEGUN SANBORN

Distingue de manera practica y simple en cuatro grupos principales:
Maxilar normal y mandibula en protrusion.

Maxilar en retrusion y mandibula normal.

Maxilar y mandibula normal.

Maxilar en retrusion y mandibula en protrusion (Sanborn, 1955)

2.5.2 CLASIFICACION SEGUN RAKOSI

Ramosa propuso otra clasificacion morfologica que considera 5 posibilidades:

Maloclusion de clase 111 secundaria a una relacion dentoalveolar anormal.

Maloclusion de clase 111 con una base mandibular alargada.

Maloclusion de clase 111 con subdesarrollo del maxilar superior.

Maloclusion esquelética clase 111 con una combinacion de subdesarrollo del maxilar superior y
prominencia del inferior; patron de crecimiento horizontal o vertical.

Maloclusion esquelética de clase 11l con una guia dental, o falsa mordida forzada. (GraverT.,
1997).

2.5.3 CLASIFICACION SEGUN LANGLADE

Este esquematizo tres tipos de clases I11 esqueléticas que representan otras tantas posibilidades
de dismorfias.

Retrognatismo maxilar superior.

Retrognatismo superior con prognatismo inferior.

Prognatismo mandibular.
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2.5.4 CLASIFICACION DE CLASE I11 SEGUN UNIVERSIDAD DE
COLOMBIA.

Una clasificacion méas didactica puede ser la que realiza la universidad de Colombia en su guia
de Ortodoncia de Maloclusion clase 111. Para esto se toman en cuenta la relacion.

Relacion dental de clase I11.

Relacion de Clase 111 funcional.

Relacion Clase 111 esquelética.

2.6 DIAGNOSTICO EN CLASE 111

2.6.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Tomando en cuenta la clasificacion de la universidad colombiana donde participaron varios
especialistas nos dan algunas pautas a tener en cuenta a la hora de hacer el diagnostico clinico
en clase Il1.

2.6.1.1 Diagndstico clinico en Relacion dental de clase 111

Se puede presentar una relacion molar de Clase 111 uni o bilateral, relacionada con la perdida
prematura de molares temporales, anomalias de la erupcion de primeros molares superiores,
migracion mesial, anomalias de forma y agenesias dentales. (Universidad Nacional de
Colombia guia de atencion maloclusiones clase Il , 2016), algunos de los signos clinicos que
se pueden observar en relacion dental clase 111 son:

¢+ Perfil facial ortognatico.

+* Relacion molar Clase 111 uni o bilateral.

++ Relaciones Caninas Clase | o clase IlI.
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¢+ Los caninos se encuentran en relacion de Clase I11. cuando la cuspide del canino
superior se encuentra en posicion distal con relacion al espacio interdental de canino
inferior y primer premolar inferior.

%+ Malposiciones dentales aisladas.

2.6.1.2 Diagnostico Relacion de Clase 111 funcional

Lo mas relevante en ellas es la presencia de mordida cruzada anterior con retrognatismo
dentoalveolar de incisivos superiores y prognatismo dentoalveolar de los inferiores. El perfil
suele ser levemente concavo o recto, y las relaciones molares y caninas de clase | o leve clase
I11, asociada con una inadecuada relacion posicional mandibular, debida a su deslizamiento
anterior, por un reflejo muscular adquirido. Las bases Oseas maxilo mandibulares son

normales en tamafio y posicion.

2.6.1.3 Diagnostico Relacion Clase 111 esquelética

La presentacion clinica mas frecuente es un maxilar de tamafio y posicion normal con
prognatismo mandibular. También se puede presentar con deficiencia maxilar o una
combinacion de retrognatismo maxilar con prognatismo mandibular.

Las caracteristicas clinicas mas relevantes son: perfil concavo, depresion del tercio medio
facial, macrognatismo mandibular, hipergonia, altura facial anterior aumentada y posterior
disminuida. Intraoralmente, las relaciones molares y caninas son de Clase I11, mordida cruzada
anterior y/o posterior bilateral, paladar estrecho, y compensaciones dentales, caracterizadas

por un prognatismo alveolar dental superior y retrognatismo alveolar inferior.

2.6.2 DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un grupo de
referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones dentofaciales

del paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial. (Tweed, 1954).
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Es importante definir el objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de las relaciones
horizontales y verticales de los cinco componentes funcionales mas importantes de la cara: el
craneo y la base craneal, el maxilar dseo, la denticion y los procesos alveolares superiores, la
mandibula 6sea y la denticion y los procesos alveolares inferiores. En este sentido, todo
andlisis cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una descripcion de las

relaciones que existen entre estas unidades funcionales. (Barahona, 2006).

2.6.2.1 Cefalometria de Steiner

Esta cefalometria incorpora medidas de Wylie, Riedel y Downs. Méas adelante Steiner

incorporaria algunos elementos de Ricketts y Holdaway.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER
1 Angulo ANB
2 Angulo SNA
3 Angulo SNB
4 Angulo SND
5 Distancia SE
6 Distancia SL
7 Posicion del incisivo inferior a NA
8 Angulacion del incisivo inferior a NA
9 Posicidn del incisivo superior a NB
10 | Posicion del incisivo superior a NB
11 | Angulo del plano oclusal
12 Angulo del plano mandibular
13 Distancia Pg a NB
14 Protrusion del labio superior

Figura N° 4 Anélisis de Steiner.
Fuente: Vifias M. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE 11l TESIS DOCTORAL (2006)
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2.6.2.2 Cefalometria de Ricketts

Cefalometria descrita por Ricketts en el afio 1959. Desde entonces este método se fue
ampliando y gracias al uso de ordenadores, que le permitio desarrollar calculos y
verificaciones, este analisis cefalométrico estd considerado como uno de los de mayor rigor
cientifico. En el anélisis cefalométrico de Ricketts, que consta de 32 factores, es muy
importante resaltar que todas las mediciones han sido adaptadas para la edad, sexo y tipo.
(vifias, 2006).

2.6.2.3 Poligono de Bjork-Jarabak

“Ademas de estudiar la direccion y potencial de crecimiento de un sujeto, esta cefalometria es

considerada de gran utilidad para definir el tipo facial del paciente”.

2.6.2.4 Cefalometria de Mc Namara.

Una de las ventajas que se atribuyen a este analisis son el uso de medidas lineales en lugar de
angulares, el estudio de la relacion sagital de los maxilares con las alteraciones en sentido
vertical y la incorporacion de un estudio superficial de las vias aéreas del paciente.

Teniendo el diagnostico cefalométrico podemos clasificar a nuestro paciente como muestra el

grafico N°2.

Clasificacion de los sujetos del grupo de clase 111

SNA SNB
Grupo A 82+-2° 80+2°
Grupo B 82+2° >82°
Grupo C >84° >82°
Grupo D <80° <78°
Grupo E <80° >82°
Grupo F <80° 80+2°
Grupo G >84° 80+2°
Grupo H 82+2° <78°

Figura N° 5 clasificacion de los pacientes de clase Il segun el analisis de Steiner
Fuente: Vifias m. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE |11 TESIS DOCTORAL (2006)
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2.7 ALTERACIONES CEFALOMETRICAS EN CLASE 111

2.7.1 ALTERACIONES CEFALOMETRICAS DEL MAXILAR SUPERIOR EN
CLASE |11

En la clase Il el maxilar estd disminuido de tamafio y en una posicién retrusiva en sentido
sagital tal y como indican la disminucién estadisticamente significativa de la longitud maxilar,
el angulo SNA vy la distancia del punto A a la perpendicular nasion respecto al grupo control.
La profundidad maxilar es menor en la clase Il respecto al grupo control, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. Existe un aumento estadisticamente significativo de
la altura maxilar. Por ultimo, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos en la inclinacion del plano palatino. (Vifias, 2006) imagen grafica n® 3

Andlisis del maxilar

Variable Clase Il Clase | Significacion
Media DS Media DS Estadistica

SNA 78,67 42 824 3.1 p<0,001

Profundidad maxilar 89 3 904 27 p<0,01

Altura maxilar 60,8 42 58,2 3.3 p<0,001

Pto A a perpendicular nasion‘ -11 3.4 05 3 p<0,01

Longitud maxilar 89,6 73 951 5 p<0,001

Inclinacion plano palatino -1 34 0,05 3,1 p<0,05

Figura N° 6 Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas
correspondientes al maxilar entre el grupo de clase 111y el grupo control.

Fuente: Vifias m. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE 11l TESIS
DOCTORAL(2006)
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2.7.2 ALTERACIONES CEFALOMETRICAS DE LA MANDIBULA EN
CLASE 111
En cuanto a las medidas que se refieren al tamafio mandibular, encontramos que el tamafio de

la rama es significativamente menor en el grupo de clase Il respecto al grupo control, tal y
como indican la disminucion estadisticamente significativa de la altura facial posterior segun
Ricketts y la altura de la rama de Jarabak. Asi mismo, el tamafio del cuerpo mandibular segin
Jarabak es también menor en el grupo de clase Il y el tamafio total de la mandibula,
representado por la longitud mandibular de Mc Namara, no presenta diferencias
estadisticamente significativas con el grupo control.

Sin embargo, en el grupo de clase Il la longitud del cuerpo mandibular segin Ricketts
presenta un leve aumento estadisticamente significativo de 2 mm respecto al grupo control.
(Vifas, 2006).

Por otro lado, medidas como el angulo del plano mandibular, la altura facial inferior y la

posicion de la rama de Ricketts estdn aumentadas en la clase 1l respecto al grupo control,

siendo
Wariakle Clase 11 Clase | Significacidn
Media DS Media DS estadistica_
SNE B1 2.9 B0, 3 3.2 [ B2
SND Ta.58 =9 TFe.2B =16 [ B2
Profundidad facial az2.5 =2 B9 7T 2.8 0.0
Long cuernp-o mandibular, Ricketts TEZ2 5.3 TE.3 = p=—0.05
FPosician de la rama = 4.8 F5. 5 3.2 0.0
Adtura facial inferior =45 5 =1, =43 .3 4. 3 p<=0.01
Eje facial B0.0 o= | D08 =8 [ B2
Como Facial L= .1 591 4 0.0
.ﬁ.ng Pplancoc mandibular de Ricketis 236 5.9 21.4 <% 3 P01
Arco meandibwular =40 5.5 =0, 3 5.1 0.0
Aktura facial posterior 8a5.2 5.3 F1.7 5.1 <0001
Lomng cuerp-c mandibwular Jarabak FT.e T B2 > 5.8 0.0
Adtura de rama 53 2 5.9 55,1 5.5 0.0
Prop base crameal post-albura rama n.aB o112 0.5 0.0 p=0.05
Pogonic a perp. Masiorn 5.3 5.8 -, 5 5.8 0.0
Lomg cwuserp-c mandibwlar, Mc Mamara 128.7F =1 127F.F 5.8 o B2
SE 20.80 2.1 22.3 2.1 p<=0.01
S 55,7 2.9 57,1 7.1 [ B2

Figura N° 7 Comparacion de los valores medios y la desviacion estdndar de las medidas
correspondientes a la mandibula entre el grupo de clase 111y el grupo control.
Fuente: Vifias m. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE 111 TESIS DOCTORAL (2006)
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Estas diferencias estadisticamente significativas. El arco mandibular y el cono facial estan
disminuidos en el grupo de clase Il respecto al grupo control, siendo todas estas diferencias
estadisticamente significativas. Segun el estudio realizado por vifias no se encontro
diferencias entre ambos grupos en el eje facial. La relacion entre la base craneal posterior y la
altura de la rama se acerca més a 3:5 que a 3:4, en el grupo control, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. La distancia SE, se encuentra disminuida en el grupo de clase
Il respecto al grupo control siendo esta diferencia estadisticamente significativa. No se

encontré diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la distancia SL.

2.7.3 ANALISIS BASE CRANEAL

Los resultados indican una leve disminucién no significativa del angulo de la base del craneo
en el grupo de clase 1lI, existiendo ademas una gran variabilidad individual. Sin embargo, el
angulo articular estd disminuido en los sujetos con clase Il respecto al grupo control y esta
disminucion es estadisticamente significativa favoreciendo una posicién adelantada de la
mandibula. También en este grupo existe una disminucion estadisticamente significativa de la
base del craneo, por la disminucion tanto de la medida de la longitud craneal anterior de
Ricketts como de la base craneal anterior de Jarabak. Por el contrario, no se han encontrado
diferencias en la base craneal posterior entre ambos grupos. Por dltimo, los resultados reflejan
en el grupo objeto de estudio una disminucion estadisticamente significativa en las medidas de
la deflexién craneal y la localizacién del porion, lo que contribuiria a una posicion adelantada

de la fosa glenoidea y por lo tanto de la mandibula.

Analisis basocraneal

Variable Clase Il Clase |
Significaciéon

Media Ds Media Ds Estadistica
Longitud craneal anterior, Ricketts 58,8 3,9 60,6 3 p<0,01
Localizacion del porion 41,2 3,5 =425 3,3 p<0,05
Deflexion craneal 28,2 2,7 27.2 2,3 p=<0,001
Base craneal anterior, Jarabak 72,2 4.6 74,4 3,8 Pp=<0,01
Base craneal posterior, Jarabak 36,1 3,9 35,8 SRR NS
Angulo de la silla 125.4 5.0 126,7 4.7 NS
Angulo articular 140,85 8,2 143,5 6,4 p<0,05

Figura N° 8 : Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas de la
mandibula
Fuente: Vifias M. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE |1l TESIS DOCTORAL (2006).
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2.7.5 RELACION INTERMAXILAR

Todas las medidas que sefialan la relacién normal entre ambos maxilares estan afectadas en la

clase I11 como se observa en el grafico n°6.

Relacion intermaxilar

Variable Clase lll Clase |
Significacion
Media DS Media DS  estadistica
ANB de Steiner -2,3 22 2 1.1 p<0,001
Convexidad facial de Ricketts -4 3 0.8 1.4 p<0,001
Diferencia maxilomandibular Mc Namara 394 52 32,5 2 p<0,001
Wits -8,1 34 -1.1 1,3 p<0,001

Figura N°9 . Comparacion de los valores medios y la desviacion estandar de las medidas
correspondientes a la relacion intermaxilar entre el grupo de clase 111y el grupo control.
Fuente: Vifias m. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE 111 TESIS DOCTORAL (2006).

2.7.6 PATRON FACIAL

En la investigacion del angulo goniaco esta disminuido respecto al grupo de clase Ill, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas. En el grupo de clase Ill, el &ngulo goniaco
superior estd aumentado respecto al grupo control, siendo este aumento estadisticamente
significativo. El angulo goniaco inferior, estd considerablemente aumentado en el grupo de
clase 111 respecto al grupo control, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. En
definitiva, observamos un aumento del angulo goniaco total, superior e inferior en la clase IlI
en relacion al grupo control.

Estos cinco factores son el eje facial, la profundidad facial, el angulo del plano mandibular, la
altura facial inferior y el arco mandibular y los valores en ambos grupos estan detallados en el
apartado de la mandibula. En el eje facial, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Sin embargo, la profundidad facial de Ricketts esta

significativamente aumentada en el grupo de clase Ill. La medida del angulo del plano
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mandibular es menor en el grupo control. La altura facial inferior es mayor en el grupo de
clase Il respecto al grupo control. Por Gltimo, el arco mandibular esta significativamente

aumentado en el grupo control.

Variable Clase Il Clase |
Significacion

Media DS Media DS estadistica
Angulo goniaco 127,57 85 1189 7 p<0,001
Angulo goniaco superior 51,2 5 484 - p<0,001
Angulo goniaco inferior 76,5 6.4 70,5 5 p<0,001
Altura facial posterior 84,1 73 874 6,8 p<0,01
Altura facial anterior 1276 8 126,8 78 NS
Alt facial post/alt facial ant 66 54 69,1 48 p<0,001
Altura facial anteroinferior 71,86 5,73 71,11 5,87 NS
Angulo pl mand, Steiner 32,91 6,49 278 5,24 p<0,001
VERT 07 09 0,97 0,76 p<0,001

Figura N° 10 : Comparacién de los valores medios y la desviacidn estandar de las medidas.
Fuente: Vifias m. ESTUDIO CEFALOMETRICO DE LA CLASE 11l TESIS DOCTORAL (2006).
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2.8 CARACTERISTICAS INTRAORALES EN EL DIAGNOSTICO DE
CLASE 111

2.8.1 EVALUACION PERIODONTAL

Tiene especial interés los problemas mucogingivales. En una maloclusion de Clase 11l en
edades tempranas es frecuente observar una retraccién o dehiscencia gingival en los incisivos
mandibulares. Esta anomalia constituye una indicacion para el tratamiento precoz. (Profitt,
1994).

En el andlisis intraoral, debemos ver la relacion entre los maxilares, asi como el overjet y

overbite y la relacion transversal entre los arcos.

2.8.2 RELACION INTERMAXILAR

En oclusién céntrica, considerando el grado de mesializacion del molar primario o
permanente; se observa si los molares y caninos mandibulares ocluyen por mesial, la cuantia
de la mesioclusion marca la gravedad del problema junto con el grado de resalte. (canut,
2000).

2.8.3 INCLINACION Y RESALTE

“La inclinacién axial de los incisivos mandibulares indica las posibilidades de corregir el

resalte manteniendo una relacion adecuado entre los dientes y sus bases 0seas de soporte”.

Si se encuentra un resalte positivo o una relacién incisal de borde a borde con incisivos
mandibulares retroinclinados, se sospecha de una relacion de Clase 111 compensada. (Incisivos
maxilares proinclinados y los mandibulares retroinclinados), para compensar la discrepancia

esquelética. Si es negativo debemos realizar una evaluacion funcional. (Bishara, 2003).
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2.8.4 RELACION TRANSVERSAL

En las maloclusiones Clase 11l es frecuente encontrar mordidas cruzadas posteriores
unilaterales o bilaterales, ya sea por alguna desviacion de tipo funcional, o por la presencia de
una posicion méas baja de la lengua. por déficit de avance del frente anterior bloqueado por la
oclusién con los incisivos mandibulares. La mordida cruzada Clase Il verdadera, siempre es

bilateral, pero puede aparentar ser unilateral. (canut, 2000).

2.8.5 EVALUACION DENTAL

Verificamos si la relacion molar de Clase Il estd acompafiada por una sobremordida
horizontal negativa. Si esta es positiva o la relacion incisal es de borde a borde, se sospecha de
una maloclusion Clase IIl compensada, tendremos entonces incisivos maxilares
vestibularizados e Incisivos mandibulares lingualizados, para compensar la discrepancia
esquelética. (Silva, 2005).

2.8.6 EVALUACION FUNCIONAL
Evaluar la trayectoria de cierre de relacién céntrica (RC) a oclusion céntrica (OC). Ya que la
mandibula puede deslizarse anteriormente hacia una protrusion forzada debido al contacto

prematuro entre incisivos maxilares usualmente retroinclinados y mandibulares proinclinados.
(Gravely, 1984).

2.9 CARACTERISTICAS EXTRAORALES EN DIAGNOSTICO DE CLASE
i

2.9.1 ESTUDIO FRONTAL

Deben considerarse los tercios superior, medio e inferior. Estos tercios deben ser
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practicamente iguales, el tercio inferior puede encontrarse aumentado o disminuido,

caracteristica que se puede evaluar mas claramente en el anélisis del perfil.

2.9.2 EVALUACION DEL PERFIL

Este estudio comienza por la observacion de la morfologia general y proporciones del perfil en
dos sentidos: sagital y vertical.

En el Sagital, analiza el avance o retroceso de las siguientes estructuras (glabela, puente y
punta de la nariz, labios, tejido blandos del ment6n y submandibulares, angulo nasolabial,
surco mento labial). Una evaluacion del perfil implica un anélisis de la posicion del mentén y
grosor de tejido blando, ya que éste puede compensar o acentuar una relacion esquelética de

Clase I1; es importante evaluar la posicion del macizo facial y de la proporcion vertical.

Para el estudio del perfil en sentido vertical pueden utilizarse dos métodos.

a. Eltradicional: que divide la cara en tres tercios.

b. Estudio de los dos tercios inferiores.
El estudio realizado por Hermida en una investigacién realizada demuestra que existe una
relacion entre el perfil blando y la maloclusion clase 111 en denticién mixta segun el estudio
realizado la mayor parte de la poblacién de estudio de clase Il presenta perfil recto y un

menor porcentaje tiene perfil concavo. (Hermida, 2017)

2.10 PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO DE CLASE 111

El pronostico varia del tipo de clase 111 y de cuan temprano se empiece el tratamiento teniendo
mejor prondstico el que empieza més pronto.

En caso de mordida abierta y clase Il esqueletal: Consiste en una mordida abierta con
deficiencia maxilar o una mandibula prominente. La deformidad de peor prognosis en
términos de ortopedia dentofacial pues si la correccién de la mordida

abierta es dada por la rotacién de la mandibula en la direccion de cierre la protrusién se
incrementa, mientras que si se reduce la protrusion mandibular por la rotacion posterior e

inferior de la misma la mordida abierta se incrementa.
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Mordida profunda y clase Il esqueletal: si el maxilar es deficiente en personas jovenes, la
apertura de la sutura media palatina provee un aumento del tercio medio facial. Si la
mandibula es muy prominente, la rotacion posterior e inferior de la mandibula puede corregir

la mordida profunda y la clase 11l simultaneamente.

2.11 PREVALENCIA DE CLASE 111

La prevalencia de clase Il varia de acuerdo a la region geogréfica y la raza muchos autores
realizaron investigaciones sobre esto.

“Angle senalaba una frecuencia de 4,2% en una muestra de 2000 casos” (Angle E. , 1889)

“En EEUU, Kelly y col. sefialan una frecuencia de 0,8% en americanos de ascendencia

europea y 0,6-1,2% en americanos africanos”. (kelly JE, occlusion of the teeth of children)

Por otro lado “En Europa, en Suecia, en una muestra de 414 sujetos de 12 afios de edad Seipel
encuentra una frecuencia de 2,7% y en otra muestra de 137 sujetos de 21 afios un 4%.”
(Jacobson A, 1974). También en Europa “en una muestra de 2.758 nifos de 14 a 18 afios de
edad, sefialan una frecuencia de 9,4%. (frankel, 1951).

Y por otro lado se menciona que “en Europa del norte, indica una frecuencia de clase III del

4,2%.” (Bjork, 1947)

“En los paises asiaticos la frecuencia es méas elevada (61,67,68,69,70,71, ,72,73). Asi, Irie y
Nakamura afirman que hasta el 48% de los pacientes que asisten a la consulta del ortodoncista

presentan una clase I11.” (Irie M, 1975)

Sin embargo, la “maloclusion de clase III se presenta en una pequefia proporcion de pacientes
de la practica ortoddncica en Espafia en comparacion con los paises asiaticos. Canut sefiala

una frecuencia de 10,6% en la poblacion ortodoncica”. (Canut., 1975)

Otros autores refieren que hasta el 16% de la poblacion hispanoamericana puede presentar una

maloclusién de clase 111.
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2.12 TRATAMIENTO

Las posibilidades terapéuticas dependeran de la edad bioldgica del paciente y del tipo de
maloclusion. Por ejemplo, las maloclusiones de clase Ill dentoalveolares y los casos de
mordida forzada con desplazamiento anterior pueden tratarse en cualquier momento. El
tratamiento va dirigido a enderezar los incisivos inferiores inclinados labialmente y los
incisivos superiores inclinados lingualmente. A veces es necesario expandir la arcada superior.
Para este tipo de tratamiento se pueden utilizar placas activas, planos inclinados y activadores,
sin aparatos fijos de anclajes multiples en la denticion mixta o permanente. (GraverT., 1997)

Conforme va aumentando la edad del paciente va menguando la capacidad de crecimiento y se
va asentando la relacion de clase Il esquelética. Una vez erupcionados los dientes
permanentes, el tratamiento de una maloclusion de clase 111 s6lo dara resultado si el problema
es fundamentalmente dentoalveolar y no de tipo esquelético verdadero. Las maloclusiones de

clase 111 esqueléticas se pueden corregir mediante extracciones dentales y cirugia ortognatica.

El método de eleccion dependera de la gravedad del problema y de los cambios
sagitales  que todavia se pueden producir previsiblemente en el periodo de desarrollo
terminal. Si el problema es muy severo y no basta con la correccion ortoddéncica (con

0 sin extracciones) se deben efectuar los preparativos pertinentes para la cirugia.

2.12.1 MOMENTO DE TRATAMIENTO PARA LAS CLASES 111

La pregunta acerca de cuando intervenir es algo que ha sido cuestion de debate a lo largo del
tiempo. Las alternativas van desde la intervencion temprana durante la denticion primaria o
mixta primera fase, hasta la opcion de esperar a que se haya completado la erupcion de todos
los dientes, o incluso el crecimiento. (Gianelly, 1995)

Arvystas sefiala algunos principios para la intervencién temprana como Eliminacion de
factores etiologicos primarios. Ademaés, eliminacion de las discrepancias oclusales como

mordidas cruzadas uni o bilaterales o mordida cruzada anterior.
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Es importante para establecer la prioridad de tratamiento hacer una evaluacion individual de
cada caso, valorando el crecimiento y desarrollo tanto del sistema dentario como del complejo
craneofacial. En el diagnéstico habra que realizar una evaluacion en los tres planos del
espacio: transversal, vertical y sagital. Con respecto a la evaluacion dentaria habréa que prestar
especial atencion a la presencia de compensaciones dentales, como la retroinclinacion de
incisivos inferiores y/o proinclinacion de incisivos superiores, lo cual debe ser considerado

como un factor prondstico desfavorable. (Espinar, 2011)

Espinar y Ruiz mencionan que Para el tratamiento en edad temprana se habla de dos fases de
tratamiento. La primera fase de aproximadamente de 12 meses donde se busca eliminar el
agente causal y corregir las relaciones esqueléticas entre los maxilares y asi permitir el
desarrollo normal de los arcos y mejorar el resalte y sobremordida y reducir la posibilidad de

realizar exodoncias en la denticion permanente.

2.12.2 OPCIONES TERAPEUTICA

2.12.2.1 Tratamiento Ortopédico en Pseudoclase 111

En ortopedia el principal objetivo es que el paciente cierre la boca en condiciones normales y
en relacion céntrica mediante la eliminacion de la interferencia anterior y eliminacion de la

mordida cruzada anterior.

Plano inclinado
Es uno de los aparatos méas simples y mas habituales para tratar cuando los incisivos
superiores estan retroinclinados, o los incisivos inferiores pro inclinados o en posicion normal.
Indicaciones del uso de plano inclinado

¢+ Corregir maloclusion Pseudo Clase 111 dentaria.

¢+ Corregir deslizamiento anterior de la mandibula.

X/
L X4

Eliminar mordida cruzada anterior.

+«¢+ Conformar arco superior e inferior.
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% Guiar la oclusion.

Figura N°11 . Plano inclinado

Fuente: (silva, 2010).0dontologia Pediétrica vol. 9

Aparato Bimler C modificado con tornillo de expansion anterior

Aparato removible Hawley con tornillo de expansion anterior y plano de mordida posterior.

[ Arco vestibular

Resortes

Retenedor "
ufia Tornillos
expansores

Resina
acrilica

Retenedor
continuo

Figura N° 12 Placa Hawley

Fuente: www.ortodoncia-removible/ortodoncia-removible.shtml

34



Figura N° 13 combinacidn tratamiento Ortodontico Ortopédico
Fuente: (Garcia-Rivero, 2010)tratamiento Ortopédico Ortoddntico en una oclusion de clase Ill.revista

Tamé

Mascara facial
“En la actualidad hay varios tipos de mascaras faciales. El tratamiento con la mascara facial es
un procedimiento efectivo en la correccion de la maloclusion clase 111, cuando la causa es la

retrusion maxilar o hipoplasia maxilar”. (Garcia-Rivero, 2010)

“Delaire, McNamara y Proffit recomiendan que sea antes de los 8 afios y Merwin en su
estudio demostrd que se obtienen los mismos resultados en nifios de 5 a 8 afios que de 9 a 12
afios”. (Kircely, 2008)

La méscara facial es una herramienta efectiva en el tratamiento de la maloclusién esquelética
de Clase Il leve a moderada, con maxilar superior retrusivo y un patron de crecimiento
hipodivergente.

Recomienda iniciar el procedimiento antes de los nueve afios (denticién mixta
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temprana) para producir mas cambios esqueléticos y menos movimiento dentario;
contrariamente otros sefialan que el tratamiento es igualmente efectivo durante toda la
pubertad. (martinez, 2016)

Figura N° 14 . Mascara facial

Fuente: (Garcia-Rivero, 2010)tratamiento Ortopédico Ortoddntico en una oclusion de clase I1l.revista
Tamé
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Disyuntor intermaxilar

Es preferible practicar una disyuncion rapida por diferentes razones:

El aumento rapido de la dimension transversal del maxilar facilita el ajuste de los A.F.M.P,
desde el inicio del tratamiento, La disyuncion potencia los efectos de la traccion postero

anterior del maxilar.

Figura N° 15 . Disyuntor
Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=TZX7M2uOmwA

Las activaciones del disyuntor se confian a los padres: es preferible, pare mejor cooperacion,
no espaciarlas demasiado en el tiempo.

El disyuntor actia sobre la oclusion, donde debemos tener en cuenta que las relaciones
oclusales transversales deben corregirse desde que sea posible y permitir una masticacion
unilateral alternada.

Recordamos que, para asegurar una amplitud maxilar correcta, es juicioso realizar una ligera
hipercorreccion, sabiendo que un maxilar subdimensionado no permitira alcanzar el resultado
funcional buscado. Y sobre la masticacion, desde su colocacion, y si no es posible desde las
primeras semanas de tratamiento, se ajustara por desgastes la cara oclusal de la férula de

disyuncion de manera gque inducimos movimientos de lateralidad mandibular simétricos.
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Obtuvieron resultados satisfactorios cuando se iniciaba cerca del pico del crecimiento; pero,
otros autores como Da Silva Filho afirma que, durante la denticion permanente, el efecto de la

protraccion es netamente dentoalveolar.

2.12.2.2 Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirdrgico del prognatismo mandibular se inicié a comienzos de este
siglo. Edward Angle, al hablar de un paciente que se habia sometido a este tipo de
tratamiento, explicaba como se podia haber mejorado si se hubiesen empleado aparatos
ortodoncicos. (Angle, 1898)

Durante los afios sesenta, los cirujanos estadounidenses empezaron a utilizar y a modificar
técnicas de cirugia maxilar desarrolladas en Europa, tras un decenio de rapida progresion en la
cirugia maxilar se lleg6 al desarrollo de la técnica de fractura horizontal de Le Fort | por parte
de Bell y de Epker y Wolford, que permitia recolocar el maxilar superior en los 3 planos
espaciales. (Bell, 1975)

Stellzig Eisenhauer et al en 2002 desarrollaron una formula para clasificar adultos de clase 111
en un grupo que es tratable Unicamente ortodéncicamente y un grupo que requiere cirugia
ortognatica mediante un procedimiento multivariado que ha sido especialmente responsable de
la anomalia. Con el modelo multivariado, el 92% de los pacientes del estudio podrian ser
clasificados correctamente. (Stellzig, 2002)

Las caracteristicas que debe presentar un paciente que tiene desarmonia dentofacial y requiere
de cirugia ortognética sera realizar una buena seleccion del paciente, una completa historia
clinica, una evaluacién clinica completa a través de estudios radiograficos cefalométricos,
fotograficos y de modelos de estudios montados en articulador semiajustable, establecer con
esto un diagnostico propio para ese paciente, asi como el mejor plan de tratamiento. Un buen
tratamiento ortodontico prequirdrgico con la colocacion de la aparatologia ideal para que éste,
una vez elevado al momento quirdrgico, continle con revisiones periddicas y en cuanto se

detecte algn problema poder dar solucién de inmediato
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2.13 CASO CLINICO

Paciente con nombre Victor Trujillo Suarez, con fecha de nacimiento 01/01/1977, Edad: 33
afios Sexo: Masculino, de ocupacion Administrador de empresas, acude a la consulta porque

manifiesta querer corregir sus dientes chuecos.
No presenta ningln antecedente personal, pero manifiesta que la madre padece diabetes,

En el andlisis clinico se observa un desarrollo general completo, peso de 83 Kkgrs, talla
1,75mts, desarrollo intelectual normal, grado de estudio pregrado y posgrado, estado

periodontal regular. La denticion actual presenta dientes perdidos, y restauraciones.

En exadmenes complementarios: Se solicitd y realizo modelos de estudio, fotos, radiografia

lateral, panoramica.

Figura N° 16 . paciente de especialidad de OrtodonciaUAP:

Fuente: Dra. Veronica Pérez Cerezo

En los anélisis de modelos obtuvimos: segiin Nance tenemos una discrepancia de+4mm en
superior y +3mm en inferior.
Y segun Bolton existe mayor sustancia en inferior con 3.3mm

Suma de ancho de 6 dientes anteriores inf X100: 95%

Suma de ancho de 6 dientes anteriores sup.
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En el examen facial frontal observamos: Tercio inferior levemente aumentado +5mm. Labio
Superior normal Labio Inferior normal. Ancho nasal aumentado, quintos externos ligeramente

disminuidos.

ANALISIS DE POWELL: el ang, nasofrontal17°, ang. Nasofacial 27°, ang. Nasomental 120°

y el angulo. mentocervical se encuentra aumentado al10°.

EXAMEN FACIAL LATERAL paciente presenta perfil recto 10°.

EXAMEN INTRAORAL; Clase molar ausente, llave canina clase II derecha e izquierda

clase, Overbite 0Omm, Overjet 0Omm y Desviacion de la linea media inferior a la derecha (2mm)

Maxilar superior:

Piezas 1.6,2.6, ausentes,l1.4 distovestibuloversionada,1.5 mesioliguoversionada, 1.1, 2.1
mesioversionada, 2.4 mesiopalatoversionada, 25 distopalatoversionada, Tejido cicatrizal en
rafe medio palatino, 2.8, mesializada. Y Piezas1.1,2.1,2.2,1.4,1.5,2.7 presentan restauraciones
con resina.

Maxilar inferior:

Piezas 3.6,4.6,4.7 ausentes, Diastema en 4.2-4.3, piezas 3.1,4.1,4.2 vestivularizadas, 4.3
distolinguoversionad, 4.5 distolinguoversionada,3.2 distolinguoversionada,3.8 retenida, y

piezas 3.7,3.5,4.4,4.5 restauraciones con resina.

ANALISIS DE MODELOS

OCLUSION. Clase molar ausente,_clase canino II derecha e izquierda I, Overbite y Overjet

Omm, Desviacion de la linea media inferior a la derecha (2mm), Mordida abierta posterior

lado derecho

MAXILAR SUPERIOR. En el Maxilar superior hay migracion del sector derecho 2mm,

hemiarcada derecha mas amplia que la izquierda en posterior

MAXILAR INFERIOR En el maxilar inferior migraciéon del lado izquierdo 3mm,

hemiarcada derecha mas amplia que la izquierda 3mm a nivel premolar

40



ANALISIS RADIOGRAFICOS

Telerradiografia de Ricketts problema dentario: overbite y overjet es 0

Problema éseo dentario: protrusion del incisivo inferior 7mm, Plano oclusal a la rama

mandibular +5Smm

Problema estético: Longitud labio superior es 33mm. Profundidad maxilar 83,

problema determinante. Profundidad maxilar es 83°

Plano palatal -5° Angulo del plano mandibular 32°

Biotipo facial analisis de Vert. Dolico suave -0.5

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER. SNB 87°, ANB-4°, SND 83°, SL
65mm.GO-GN-SN 30°, Inc.Sup-Na29°, Inc. sup-Na seg.10mm, Inc.sup.pl. palatino 62°, Inc.
Inf. -NB28°, Inc. Inf. -NB seg 6mm, Interincisal 127°, Inc. sup. S-N111°, Linea S 11mm.

DIAGNOSTICO:

Paciente: sexo masculino, 33 afios 8 meses.

Motivo de la consulta: «quiero en rectar mis dientes porque estan chuecos, y hacerme poner
los dientes que faltan.»

ESQUELETAL.: Clase | esqueletal Convexidad facial (-2 rickets combinacion maxilar
retruso mandibula retrusa) Prof. Facial: 85°, Prof. Max. 83°

BIOTIPO FACIAL: Dolicofacial suave: - 0.3 (vert)

DISCREPANCIA CEFALOMETRICA

DISCREPANCIA. DENTARIA. MS. +4 mm, MI. +3 mm, mayor sustancia dentaria en
inferior 3.3mm

Curva de Speed 0.5mm, Labios retraidos, Perfil recto 10° llave canina clase Il derecha e
izquierda 1., Overbite Omm, Overjet Omm, Desviacion de la linea media inferior a la derecha
(2mm).
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
Correccion llave canina derecha e izquierda. Correccion de overjet, Correccion de overbite,

Correccion de Mordida abierta posterior lado izquierdo. Conservar espacios en posterior para

implantes. Conseguir oclusion funcional.

PLAN DE TRATAMIENTO

Realizar cuplas para desrrotar piezas 1.4,2.4,2.5,4.5. Instalacion de micro implantes en

superior e inferior como Anclaje para molares, en inferior para desrotar y verticalizar pieza
4.5. Técnica adhesiva en incisivos superiores(3.3mm), Cierre de diastemas (mecénica de
deslizamiento), Elésticos intermaxilares. (mecanica de clase), Retroclinar incisivos inferiores.
Protruir sector anterosuperior. Realizar asentamiento, Realizar detallado y ajuste oclusal,
Realizar fibrotomia de piezas 1.4,2.4,2.5,4.5. Exodoncia pieza 3.8, Contencion. Y

mantenimiento.

PRONOSTICO. - RESERVADO.

ETAPAS DEL TRATAMIENTO

PRIMERA FASE: Arcada superior: Niticu 0.014,0.016,0,018,
Arcada inferior: Niticu 0.014,0.016,0, 018,
SEGUNDA FASE

Arcada superior:16x0,22, 0,17x0,25 ,0,19x0,25. Resorte abierto de NITI

Elasticos intermaxilares cadenas elasticas largas (cierre diastemas) micro implantes como

anclaje absoluto.

Arcada inferior: 0,16x0,22, 0,17x0,25 ,0,19x0,25. Resorte abierto NITI elasticos

intermaxilares

cadenas elasticas medianas (diastemas) micro implantes para anclaje absoluto.

TERCERA FASE braided 19x25, ajuste oclusal, asentamiento con ligas intermaxilares
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CONTENCION Arcada superior e inferior fija

Fecha: 15-12-13
Instalacion de aparatos multibracket roth 0.022. arco 0.014 sup e inf. Botones en piezas

14,23,24,25,45 para realizar cuplas. Ligaduras cobayashi en 17,27. Cupla por vestibular 13--
14, 24-25, 4.4-4.5, palatino14—17,23-24,25-27, lingual 45—microimplant Microimplante en
sector posteroinferior derecho.

Fecha:17-02-2014

Superior: Cambio de arco por otro de igual medida 0.014 NITICU. Rebraqueado piezas
11,21,14, retirado de cupla pieza 14, uso de ligadura conjugada: pieza 3.3-35, retroligadura
de pieza 32. activacion de Cupla por vestibular 2.4—2.5, palatino 23—24. Activacion Cupla
por vestibular 2.4—2.5, palatino 2.5—2.7

Inferior: Activacion Cupla por vestibular 4.4—4.5, lingual 25 a micro implante.

Fecha: 27-04-2014
Superior. -cambio de arco a 0.016 NiTiCu. activacion de cuplas
Inferior. - cambio de arco inferior a 0.016 NITICU Ligadura conjugada 31-35, retroligadura

de pieza 41 para ir corrigiendo linea media. activacion de cupla.

Fecha: 27-05-2014

Superior. - cambio de arco a.0.018 NiTiCu. Retirado de cuplas
Inferior. - arco 0.016, Ligadura conjugada 31-35, retroligadura pasiva de pieza 41 para ir
corrigiendo linea media, cadena de pieza 35 a 37 para distalizar y conseguir llave canina y

mediarla pieza 37. retiro de cupla.

Fecha: 07-06-2014
Superior. - arco .0.018 NiTiCu. Ligadura en cadena de piezas 25-23 para distalar canino y
mesializar 3.7

Inferior. - cambio de arco a 0.018 NiTiCu. , Ligadura conjugada 32-41

Fecha: 27-07-2014
Superior. - cambio de arco a 0.016x0.022 NITICU
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Inferior. - cambio de arco a 0.016x22 NITICU, ligadura conjugada de 33-45 debajo el arco
para evitar apertura de diastemas, cadena de pieza 34-37 para distalizar premolar.

Fecha: 24-08-2014

Superior. - cambio de arco a 0.017x0.025

Inferior.-. cambio de arco a 0.017x0.25 NITICU. Ligadura conjugada de 32-44 para evitar
diastemas, resorte NITI de pieza 32-33para distalar canino, cadena de pieza 34-37 para

conseguir llave canina.

Fecha: 21-09- 2014

Superior. - arco 0.017x0.025 NITICU, ligadura conjugada de pieza 13-23. ajuste de ligaduras.
Inferior.-. arco 0.017x0.025 NITICU. Ligadura conjugada de 32-42 resorte NITI abierto de
pieza 3.2-3.3, 4.3-4.4 3.4,3.5-3.7 para mesializar pieza 3.7.

Fecha: 23 noviembre del 2014
Superior. - cambio de arco 0.016x0.022 acero ligadura conjugada pieza 21-24

Inferior.-. cambio de arco 0.016x0.022 acero. Ligadura conjugada de 35-33, cadena 33-32

Fecha 10 de enero del 2015

Superior. - arco 0.017x0.025 acero ligadura conjugada pieza 24-21.

Inferior.-. arco 0.017x0.025 acero. Ligadura conjugada de 35-33 para mantener la llave
canina, cambio de cadena 33-32. proteccidn de terminacion derecha de arco con cadena.

metalica pieza 45 para no lastimar la mucosa.

Fecha: 13 de febrero del 2015
Superior. - arco 0.017x0.025 acero, ajuste de ligaduras, ligadura conjugada pieza 11-21
inferior.-. arco 0.017x0.025 acero. Ligadura conjugada de 32-35, cadena 32-31

Fecha: 14 de marzo del 2015
Superior. - Arco 0.017x0.025 acero, ajuste de ligaduras, ligadura conjugada pieza 11-21
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inferior. -Arco 0.017x0.025 acero. Ligadura conjugada de 32-35. cambio de cadena 32-31 para

correccion de linea media.

Fecha: 12 de abril del 2015

Superior. - arco 0.017x0.025 acero ajuste de ligaduras conjugada pieza, instalacion de micro
implante entre piezas 13-14 par mesializar pieza 18.

inferior. - Retroceso de arco a 0.016 NITINOL para corregir rotacion de pieza n°44, ligadura

conjugada de pieza 31-35, cadena de piezas 31-41. para mesializar 41

Fecha: 27 de abril del 2015
Superior. - cambio de arco a 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras conjugada pieza 11-21,
instalacion de micro implante entre piezas 12-13. resorte cerrado de NITI de pieza 14 a micro

implante.

Fecha: 12 de mayo del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, ligadura conjugada 11-21 activacion de
resorte cerrado NITI de 14 a micro implante.

inferior. - Cambio de arco 0.016 x0.022 NITINOL ir pieza n°44, ligadura conjugada de pieza
31-35

Fecha: 24 de mayo del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, ligadura conjugada pieza 11-21 retiro
de resorte de NITI para desinflamar lesién producida por un golpe. Técnica adhesiva
inferior.-. arco 0.016 x0.022 NITINOL pieza n°44, ligadura conjugada de pieza 31-35.

Fecha: 7 de junio el 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, ligadura conjugada pieza 11-21
ligadura conjugada de piezas 14-15. instalacion de gurin entre 14-15 traccion con cadena de
gurin a micro implante y de molar a micro implante

inferior.-. Cambio de arco 0.017 x0.025 NITINOL, ligadura conjugada de pieza 31-35.
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Fecha: 15 DE JULIO Del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, ligadura conjugada pieza 13-24
activacion de cadena elastica de gurin entre 14-15 a micro implante y de molar a micro
implante. cementado de botones entre piezas 15,23,24, ligadura cobayashi en 18 utilizacion de
cadenas por palatino entre piezas 15-18,24-25. Y por vestibular entre 24-25.

inferior.-. arco 0.017 x0.025 acero. para corregir pieza n°44, ligadura conjugada de pieza 31-
35. utilizacion de resorte de NITI abierto de pieza 44-45. proteccion del borde del arco lado
derecho con resina.

Fecha: 30 de julio Del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, activacion de resortes abiertos de NITI
entre 25-27,35-37. ligadura conjugada de 13-23 cadena de 23-24 y 33-34.

inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. Cambio de cadenas cortas de 42-37. Cadena de boton

de 37-38. activacion de resorte abierto de 45-44 para mesialar 44.

Fecha: 10 de agosto Del 2015

Paso. Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, activacion de resortes abiertos de
NITI entre 25-27,35-37. ligadura conjugada de 13-23 cadena de 23-25 y 33-35.

inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. ligadura conjugada 42-35. Retiro de resorte de 45-44,

dobles para mesialar la pieza 45. Cadena de boton de 37-38.

Fecha: 14 de noviembre Del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, activacion de resorte abierto de NITI
entre 15-17. ligadura conjugada de 13-23.

inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-42. Activacién de dobles para

mesialar pieza 45. Cadena de botén de 37-38.

Fecha: 14 de octubre Del 2015
Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras, activacion de resorte abierto de NITI
entre 15-17,25-27. ligadura conjugada de 13-23. cadena elastica de 13-15; 23-25 para mesialar

premolares.
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inferior. - arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-42;43-44. cadena elastica de
43-42 para mesialar canino y premolar. Activacion de dobles para mesialar pieza 45. Cadena
de boton de 37-38 para verticalizar molar.

Fecha: 14 noviembre Del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero. Anclaje absoluto con micro implantes de piezas 17,27.
ajuste de ligaduras, activacion de resorte abierto de NITI entre 15-17,25-27. ligadura
conjugada de 13-25. retiro de cadena elastica de 13-15; 23-25.

inferior. - arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-42;43-44. cadena elastica de 43-
42 para mesialar canino y premolar. Activacion de dobles para mesialar pieza 45. Cadena de
boton de 37-38 para verticalizar molar.

Fecha: 20 de diciembre Del 2015

Superior. - arco 0.019x0.025 acero. ajuste de ligaduras. Anclaje absoluto con

micro implantes de piezas 17,27., utilizacion de resorte abierto de NITI pasivo entre 15-17,25-
27 para evitar fistulizacion de premolares. ligadura conjugada de pieza 24-15.

inferior. - arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-42;43-44. cadena elastica de 43-
42 para mesialar canino y premolar. Activacion de dobles para mesializar pieza 45. Cadena de
boton de 37-38 para verticalizar molar.

Fecha: 20 de febrero Del 2016

Superior. - arco 0.019x0.025 acero. ajuste de ligaduras. Anclaje absoluto con micro implantes
de piezas 17, retiro de micro implante de pieza 27., retiro de resorte abierto de NITI entre 15-
17,25-27. Lig. conjugada de pieza 15-25.

inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-44. retiro de arco con dobles
para mesialar pieza 45. elasticos intermaxilares 1/8 fuerza media clase Il pieza 13-45 para

mesialar premolar. Y de clase Il lado izquierdo piezas 25-33.
Fecha: 14 de junio Del 2016

Superior. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras. Anclaje absoluto con micro implante

de piezas 17. ligadura conjugada de pieza 15-25.
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inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-44. elésticos intermaxilares 1/8
fuerza media clase Il derecha y clase Il lado izquierdo. para mesialar premolar y conseguir

llave canina.

Fecha: 16 de Julio Del 2016

Superior. - regreso al arco 0.016 de niti. Recementacion de brackets pieza 14,22,25. Anclaje
absoluto con microimplante de piezas 17. ligadura conjugada de pieza 15-25.

inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-44. instalacion de

microimplante como anclaje absoluto de pieza 35. ligadura activa de pieza 45 -44

Fecha: 13 junio del 2017

Superior. -. - arco 0.019x0.025 acero ajuste de ligaduras. Anclaje absoluto con microimplante
de piezas 17. Ligadura conjugada de pieza 15-25.

Inferior.-. arco 0.019 x0.025.de acero. Ligadura conjugada 35-44. instalacion de

microimplante como anclaje absoluto de pieza 35. Ligadura activa de pieza 45 -44.
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CAPITULO I

3.1 CONCLUSIONES:

- Considerar su etiologia para formular un diagnostico y plan de tratamiento detallado y asi
poder alcanzar resultados esqueléticos, dentoalveolares, oclusales y estéticos, 6ptimos.

- El tratamiento ortodontico involucra: extrusion de dientes posteriores, e intrusion
verdadera o relativa de dientes anteriores y vestibularizacién de dientes anteriores.
La mordida profunda severa puede resultar estable si se trata durante el crecimiento.

- Lapresencia de rasgos funcionales y un gran espacio libre interoclusal mejorara el
pronostico.

- El tratamiento precoz busca alcanzar una relacion neuromuscular balanceada,
minimizando o eliminando los problemas esqueléticos y dentoalveolares, y por lo tanto

equilibrar la funcion.

3.2 RECOMENDACIONES

Es ideal y recomendable establecer a priorizar nuestros objetivos de tratamiento en funcion
del patrén individual de crecimiento con este fin es muy Util y de gran ayuda en nuestro

aprendizaje constante, realizar un objetivo visual de tratamiento con crecimiento.

Cuando es muy severa la deformidad dentoesqueletal puede estar indicado el tratamiento
en edades mas tempranas para poder aprovechar las posibilidades ortopédicas en el

tratamiento y asi conseguir un mejor resultado a largo plazo.

Determinar un buen diagndstico para poder escoger el mejor tratamiento de la mordida
profunda.
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ANEXOS
HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

Nombre y Apellido: Victor Trujillo Suarez.......................... Fecha Nac.:12
...... /...12.../......1981

Direccion:...B/Mapajo HL0. Fecha Ex:
L1002 2012.

Teléfono:...72296469. ..o Teléfono
referencia....... 74767630...

SeX0:...MaASCUNNO. ... Edad:...... 33

Motivo de Consulta: Quiero en rectar mis dientes porque estan chuecos, y hacerme
poner los dientes que
faltaN. .. 16,26,36,46,4 7. ... it
Antecedentes

Desarrollo maduracion
completa...... Peso:...83Kg............. Talla: 1.75 cm.

Desarrollo

Intelectual:...normal............coooiiii Grado.......... concorde a la
edad

Estado

Denticion actual: Cariado 0 |Perdido|  16,26,36,46/47 | Obturado

11,21,22,14,15,27 37,35,44,45.

& om

Andlisis de la Oclusién:

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 27
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 37 38

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Clase De Angle Clase | Clase I Clase I No hay molares
Resalte Normal X | Aumentado Negativo 0 mm
Entrecruzamiento | Normal X | Aumentado Negativo 0 mm
Curva de Spee Normal X | Aumentado Invertido 0.5 mm
ATM Click Chasquido Dolor Otros:..............
Analisis Facial:
Perfil Facial Recto X | Cénvexo Cdncavo 10°
Tercio Facial Inf. | Normal Aumentado | x | Disminuido 5.mm
Relacion bilabial | Normal X | Separados Pro. Inf. Omm
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Andlisis Funcional:

Respiracion Nasal Bucal Buconasal

Deglucion Normal X | Atipica Baja Alta

Fonacion Normal X | Dificultosa

Habitos Succién Succién Interpos. Lingual
digital labial

ANALISIS GNATOLOGICO

TEST DE KROSS PAULSEN

Apertura Maxima activa menor
de 40 mm

6 Ruidos en la ATM ( Chasquido o Crujido)

Desviaciéon de la linea media en
apertura o cierre

7 Posicion del 12 contacto distinto de la pos.

interoclusal

Espacio libre interoclusal (
mm) mas de 4mm

8 P. max. Retrusiva a P. intercuspal de mas de

1mm.

Dolor a la palpaciéon de la ATM

9 Trayecto de P. max. Retrusiva a P.

intercuspal asimétrica

Dolor a la palpacion de los
musculos
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Examenes Complementarios:

Modelos v Fotos v RX. 4 Rx. Pano v
Lateral

Denticion Permanente Superior Inferior

Tamafo de la arcada por mesial de | 45mm 42mm

canino

Suma Dent. por mesial de canino- | 41mm 39mm

canino

Discrepancia +4mm +3mm

Suma de ancho de 6 dientes anteriores inf. X 100 : | Inf. 39 + Inf.

95% Sup. | 41 - Sup.

Suma de ancho de 6 dientes anteriores sup.

mayor sustancia dentaria en inferior 3.3mm.
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Superior

Inferior

Migraciones x segmento en
mm.

Sector anterior derecho 2mm

Sector anterior izquierdo 3mm

Migracion de linea media en
mm.

2mm a la derecha

Rotaciones y o inclinaciones

Pieza 14
distovestibuloversionada

Pieza 15 mesioliguoversionada
Pieza 11, 21 mesioversionada
Pieza 24 mesiopalatoversionada
Pieza 25 distopalatoversionada

Pieza 31,41,42 vestivularizadas
Pieza 43 distolinguoversionada
Pieza 45 distolinguoversionada
Pieza 32 distolinguoversionada

Mordida cruzada anterior no no

Mordida cruzada posterior Lado derecho posterior

Diagngstico:

Esqueletal: Clase I esqueletal Convexidad facial-2 (Rickets)
Biotipo: Dolicofacial suave: - 0.3 (vert)
Perfil:recto

Discrep.Cefalometrica

Discrep.Dentaria:

+4 maxilar superior,

+3mm maxilar

Objetivos de Tratamiento

Correccién de overjet

AN NN

Correccion llave canina derecha e izquierda.

Correccion de oveerbite
Correccién de linea media inferior
Correccion de Mordida abierta posterior lado izquierdo
Conservar espacios en posterior para implantes.
Conseguir oclusion funcional
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Plan de Tratamiento

v Alinear y nivelar
v' Realizar cuplas para desrrotar piezas 14,24,25,45 .
v' Instalacion de microimplantes en superior e inferior como Anclaje para
molares, en inferior para desrotar y verticalizar pieza 45.
v' Tecnica adhesiva en incisivos superiores(3.3mm)
v Cierre de diastemas (mecanica de deslizamiento)
v Elasticos intermaxilares.( mecanica de clase)
v Retroclinar incisivos inferiores.
v" Protruir sector anterosuperior.
v Realizar asentamiento
v' Realizar detallado y ajuste oclusal
v Realizar fibrotomia de piezas 14,24,25,45
v" Exodoncia pieza 38
v" Contencion. Y mantenimiento.
ETAPAS DEL TRATAMIENTO
ORTODONCIA SUPERIOR INFERIOR
ANCLAJE Micrimplante (sector mollar derecho e | (microimplante) sector
izquierdo) posterior derecho
EXTRACCIONES Pieza 38
Primera Fase NiTiCu: NiTiCu:
0.014; 0.016; 0.018 0.016x0.022; | 0.014; 0.016; 0.018
0.017x0.025 0.016x0.022 ;
0.017x0.025

Segunda Fase

acero :0.016x0.022 ; 0.017x0.025 ;
0.019x0.025

Resorte abierto de NIT

elasticos intermaxilares cadenas
elasticas largas (cierre diastemas)

microimplantes

acero :0.016x0.022 ;
0.017x0.025;
0.019x0.025

Resorte abiertoNITI
elasticos intermaxilares
cadenas elasticas

medianas (diastemas)

56




microimplantes

Tercera Fase

brayded 19x25
ajuste oclusal

asentamiento con ligas intermaxilares

brayded 19x25
ajuste oclusal
asentamiento con ligas

intermaxilares

CONTENCION

acetato rigido (vacum)

Fija twith flex 0.032

OTROS

Implantes

Implantes
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Fotos de Postura Corporal
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Fotos de Cara
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Fotos Intraorales
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Fotos de Modelos
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Paciente: victor Trujillo Suarez Edad: 33 afios

Sexo: masculino Fecha nac.: 30/12/ Fecha Rx:

Campo | : Problema dentario

Medidas Norma D. S. Val. Pac. Observacione
s
01, Relacion molar -3mm. +/-3 | -
02, Relacion Canina -2mm. +-3 | -
03, Resalte incisivo 2,5mm. +/-2,5 omm Bis abis
(overjet)
04. Sobremordida incisiva 2,5mm. +/-2 omm Bis a bis
(overbite)
05 extrusion incisivo 1,25mm. +/-2 Imm
inferior
06 Angulo interincisivo 130° +/-6° 130°

Campo Il: problema esqueletal

07 Convexidad facial +1.27mm +/-2 - Clase |
2
m
m
08 altura facial inferior 47° +/-4° 46
[o]
Campo lll: Problema éseo
dentario
Medida Norma D.S. Va
[
Pa
C.
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09 Posicion molar sup. 11+3mm. +/-3 R
10 Protrusion incisivo 3mm. +/-2 7 Protruso i. inf
inferior m
m
11 Protrusion incisivo 5mm. +/-2 7
superior m
m
12 Inclinacion incisivo 22° +/-4° 19
inferior °
13 Inclinacion incisivo 28° +/-4° 28
superior o
14 Plano oclusal alarama +1.83mm +/-3 +5 | Plano oclusal arriba
mandb. m de XI prop.en
m .
dolico
15 inclinacion plano oclusal 23° +/-4° 1
90
Campo IV Propblema estetico
Medida Norma D. S. Val. Pac. Observ
aciones
16 Protrusion labial -3.7 +/-2 -49
17 Longitud labio superior 24mm. +/-2 33mm normal
18 Distancia comisura al pl. -2.7 +/-2 1mm
ocl.
Campo V problema determinante
19 Profundidad facial 88° +/-3° 85°
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20 Eje facial 90° +/-3° 89°
21 Cono Facial 68° +/-3,5° 65°
22 Profundidad maxilar 90° +/-3° 83° Maxilar
retruido
23 Altura maxilar 53° +/-3° 540
24 Plano palatal 1° +/-3,5° -50 Excesiv
o crec
ant.fac
25 Angulo del plano 24° +/-4,5° 32° Aum. de
mandibular la long.
Ant de la
cara
Medida Norma D.S. Val. Pac. Observ
aciones
26 Deflexion craneal 27° +/-3° 17° Dismin
uida
27 Longitud craneal 57.93mm. +/-2,5 68mm
anterior
28 Altura facial posterior 57.93 mm +/-3,3 60 cm
29 Posicion rama 76° +/-3° 60°
mandibular
30 Localizacion del porio 40.47mm. +/-2,2 45mm
31 Arco mandibular 27° +/-4° 30°
32 Longitud del cuerpo 70.87mm +/-2,7° 95mm Crec long

mandb.

mand
excesivo
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Tabla para obtener el VERT

FACTORES NORMA DESV. MEDIDA | DIFERENCIA | DESV.
EST. PAC. I pESV EST PAC.
1.Eje facial 90° +/- 3° 000 89 1
2.Prof.facial(ang.) 91.4°+4/-3° +0,3°/a 89.10 85° 6.4
3.Plano mand. 26° 4/ 4° +0,3°/a 23.9° 32° 8.4
4.Alt.facial inf. AT +/- 4° 470 46° 1
5.Arco mandibular 26°+-4° +05°/a 29.5° 30° 0

SUMA ALGEBRAICA: -5.3

Délico severo -2

Délico -1

Ddélico suave -0,5 v
Mesofacial 0

Braqui +0,5

Braqui severo +1

Analisis de Bjork-Jarabak

MEDIDAS NORMA PACIENTE | OBSERVACION
1. Angulo Silla, Na-S-Ar. 1230 +/-5° 120°
2. Angulo articular S-Ar-Go 143° +/-6° 140°
3. Angulo goniaco Ar-Go-Me 1300 +/-7° 131°
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4.Suma total de 1, 2, 3 396° +/-6° 391° mesocefalo

5. Mitad Sup. angulo goniaco 52° a bh° 540

Ar-Go-Na

6. Mitad inf. angulo goniaco Na- | 70°a 75° 77%° Cuerp. Mand

Go-Me crec sent
horario

7. Base craneal post. S-Ar. 32mm +/-3 | 42mm. Base post
aument

8. Altura de la rama Ar-Go 44mm +/-5 | 52mm. Crec exe de la
rama

9. Base craneal ant. S-Na. 71mm +/-3 | 73mm.

10 Longitud del cuerpo mandib. | 71lmm +/-5 | 72mm.

Go-Me.

11. Altura facial posterior S-Go | 70-85mm 82mm.

12.Altura facial anterior Na-Me 105- 117mm.

120mm

13, Altura facial pos/ Ant. S-go/ | 62-65% 64.2% Crecimineto

Na-Me rotacional arriba
y delante.
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ANALISIS DE STEINER

Tabla de medidas y normas.

MEDIDAS NORMA PACIENTE INTERPRETACION
SNA 82° 83° Protruido
SNB 80° 87°
Protruido
ANB 20 -4° Clase Ill esqueletal
SND 76° 83° Protrusion mandib
SL 51mm. 65mm. Hiperplasia mandibular
SE 22mm. 22mm.
Go-Gn-Sn 32° 300° Braquifacial -Crec. horizontal
SN-Pla. oclusal 14° - -
Inc. sup-Na 22° 29° Proclinacion i. sup
Inc. sup-Na 4mm. 10mm Protrusion | sup.
seg.
Inc.sup.pl. 70° 62° Retroclinado | sup resp su
palatino base
Inc. Inf.-NB 25° 28° Proclinado | inf
Inc. Inf.-NB 4mm. 6mm. Protrusion I inf
seg.
Interincisal 131° 127° Retroclinacion | inf
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Inc. sup. S-N 103° 111° Proclin | sup.
Inc inf. Pla. 90° 90°

Mand.

Linea S Omm. 11mm Retrusion labial

71




