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Resumen

El paciente era un chico sano de 9 afios de edad con mal posicion dentaria en dentadura mixta, en analisisdel
perfil se advierte aparente incremento del tercio inferior del rostro, la mandibula se ve levemente retrognatica.
Problema de clase Il Div. 1, erupcion pieza 11 incompleta, pieza 12 ain no erupciona. (Identificaciéndentaria,
sistema FDI), exhibe leve giroversion de incisivos centrales inferiores, overjet aumentado, 5.5mm, mordida
cruzada de la zona de soporte superior derecha, (piezas primarias: canino, primero y segundo molar). Linea
media superior fue coincidente con linea media facial, lineas medias dentarias maxilar ymandibular no son
coincidentes en oclusion céntrica, su linea media dental mandibular se desplaza 1% mmhacia la derecha del
paciente en oclusion céntrica y relacion céntrica. Fue tratado con ortopedia (disyuncién maxilar) y ortodoncia a
través de la extraccion de primeros premolares superiores, retrusion incisiva superior,nivelacion y alineamiento
de los arcos dentarios superior e inferior. El tiempo total de tratamiento activo ensus fases, fue 5 afios 10 meses.
Registros pre y post-tratamiento son mostrados. Overjet, overbite y curva de Spee se evidencian en la norma,
ademas excelente alineamiento y simetria en los arcos dentarios. Al términodel caso se nota relacion molar clase
11 y relacion canino clase I. Se obtuvo una muy buena estética facial,no hay discrepancia clinica entre OC y
RC., la ATM qued¢ libre de sintomas.

Palabras clave: Disyuncion maxilar, clase 1l Division 1, mesofacial, retrognatico, expansion rapida maxilar

Summary

The patient was a healthy 9 years old boy with malposition of the teeth in mixed dentition, in the facial profile
analysis, an apparent increase in the lower third of the face is noticed, jaw is slightly retrognatic. Class Il Div1
malocclusion, Incomplete eruption of dental piece 11, piece 12 has not erupted. (Tooth Identification, FDI
system), showing slight giroversion of lower central incisors, overjet increased 5.5 mm, crossbite of upper
right supporting area (primary pieces: canine, first and second molar). Upper midline was coincident with
facial midline, teeth midline maxillary and mandibular aren’t coincident in centric occlusion or centric
relation., their mandibular dental midline is shifted 12 mm to the right of the patient in centric occlusion and
centric relation. He was treated with orthotics (maxillary disjunction) and orthodontics through the extractionof
maxillary first premolars, upper incisor retrusion, leveling and alignment of the upper and lower dental
arches. The total time of active treatment in the different phases was 5 years 10 months. Pre and Post treatment
records are shown. Overjet, overbite and Spee curve are evident in the standard, and excellent alignment and
symmetry in the dental arches. At the end of the case Class Il molar and Class | canine relationship Isnoticed.
We obtained a very good facial aesthetics, no clinical discrepancy between OC and RC. The TMJ wasfree of
symptoms.

Keywords: Maxillary disjunction, Class Il Division 1, mesofacial, retrognathic, rapid maxillary expansion.
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Introduccion

Janson G., et al., (2010) (2) hacen referencia a varios
autores y dicen, inicialmente se pensé que losmolares
siempre deben terminar en una relacion de Clase I.
También se sospech6 que el acabado de un tratamiento
con los molares en una relacion de clase Il podria
causar problemas en la articulacion
temporomandibular y que la estabilidad podria estar
comprometida. Mas tarde, muchos ortodoncistas se
dieron cuenta, y los investigado-res demostraron, que,
en algunos maloclusiones de clase Il, los molares
podian quedar en una relacién de clase Il sin efectos
colaterales desfavorables. Suficiente evidencia clinica
y cientifica ha sido proporcionada para apoyar el
tratamientode terminado de ciertas maloclusiones de
clasell con los molares en una relacion de clase Il. La
evidencia indirecta sugiere también que la estabi-lidad
no se ve comprometida cuando se concluye el
tratamiento con los molares en Clase 1. ZhangN., Bai
Y., Li S., (10) dicen que la maloclusion declase 11 Div.
1 es un problema frecuente en un consultorio de
ortodoncia. Estética facial es una de las principales
preocupaciones de los pacientes. También de mamas.
Mencionan a otros autores quienes formulan que el
plan de tratamiento a menudo incluye la extraccién de
2 premolares maxilares, seguido por la retraccion de
los dientes anteriores superiores mediante el uso de
maximo anclaje. Para reforzar el anclaje, varios
auxiliares se pueden utilizar, fuerza extraoral, arco
transpalatal, elésticos intermaxilares. Sin embargo,
estosaparatos requieren de la cooperacion del paciente
para que sean eficaces. Para obtener anclaje absoluto
sin la cooperacion del paciente lo ideal implantes
dentales, mini tornillos de anclaje.

Von Bremen J., Pancherz H., (9) en los problemasde
clae Il Div. 1, se interrogan ¢(Qué tratamiento es mas
eficiente el temprano o el tardio y que modalidades se
debe preferir? Concluyen; la duracion y el resultado
del tratamiento de la maloclusion Clase Il Division 1
fue mas eficiente en la denticion permanente que al
principio o final de la denticion mixta. Ademas, el
tratamiento con aparatos fijos (multibrackets y Herbst)
fue mas eficiente que el tratamiento con aparatos
removibles (funcional y combinacién). Guest S.S., et
al (2010) (1) refie- ren a varios autores y expresan que
la discrepanciatransversal durante la denticion mixta de
transicion a menudo causada por la constriccion del
maxilar superior en pacientes de clase I, se ha
demostrado que es a la vez dental y esqueletal, la
expansion maxilar rapida a través de la terapia
disyuncion maxilar estd indicado en estos pacientes
durante la denticion mixta.
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En los estudios de McNamara Jr (3) en relacion alos
componentes de la clase Il en nifios de 8 a 10afios el
autor entre otros concluye: a.- La clase Il no es una
entidad clinica Unica. Puede resultar de numerosas
combinaciones de componentes esqueletales y dentales.
b.- Sélo un pequefio porcentaje de los casos en este
estudio mostraron protrusion maxilar esqueletal en
relacion a las estructuras craneales y de la base craneal.
En promedio el maxilar superior estuvo en posicion
neutral, y cuando no estaba en posicion neutral, estuvo
mas frecuente- mente en una posicién retruida antes
que protrui-da. c.- Los incisivos inferiores estuvieron
general- mente bien posicionados, pero casos de
retrusion y protrusiéon dental mandibular fueron
también observados. d.- La retrusion mandibular
esqueletal fue la Unica caracteristica mas comun de la
mues-tra de clase Il. e.- Aunque una amplia variacion
enel desarrollo vertical se observo, casi la mitad de la
muestra denotd excesivo desarrollo vertical. Case,
Wylie y Johnson, Fisk et al, Woodside, Sassouni,
Moyers et al, han sefialado que una relacion molarclase
Il ocurre en una variedad de configuraciones 6seas y
dentarias. (3)

Sabri R. (8) describe el tratamiento de una
maloclusion clase 1l con mordida cruzada unilateral en
el lado derecho con la pérdida de dientes por trauma en
una preadolescente, la causa de la maloclusion fue
presumiblemente por una combinacion de factores
genéticos y ambientales, también indica que la linea
media superior fue coincidente con la linea media
facial, y la linea media inferior se des-vi6 0,5 mm a la
derecha del paciente. Rothstein T., Yoon-Tarlie C.,
2000 (6) El diagnostico puede dictar los objetivos del
tratamiento y la mecano-terapia para un paciente en
particular, por lo tanto, es importante saber si una
displasia esquelética se asocia con, o incluso es la
causa de la maloclu-sion dental. Ademas, la ubicacion
y la magnitud de la displasia pueden influir en las
decisiones de tratamiento diferentes, tales como la
necesidad deextracciones, el momento del tratamiento,
la correccion quirlrgica, y la terapia con aparatos
funcionales. Mencionan a autores que expresan que en
un grado modesto (pero significativo), el clinico puede
restringir o promover el crecimiento del maxilar, asi
como mejorar o retardar el crecimiento mandibular. La
maloclusion Clase 11, Division

1 es un problema frecuentemente tratado. Las
estimaciones de su incidencia, como se ve en el
consultorio dental, estd en el rango del 5% al 29% de la
poblacion de pacientes. Casi dos tercios de los
pacientes con maloclusion Clase I, Division 1 se
estima en un estudio tienen una displasia esqueletal
asociada de importancia significativa. Un investigador
concluy6 que la maloclusion Clase I,



Divisiéon 1 consistia en una asociacién aleatoria del
esqueleto facial superior e inferior y configuraciones
dentales. Histéricamente, los hallazgos predominantes
han informado de que la discrepancia se debe a
retrusion  mandibular, con algunas notables
excepciones. Pancherz observé un hallazgo de la
retrognatia mandibular basado en las mediciones
angulares SNA, SNB, SN-Pog, sin embargo, reconocio
que el uso de estas medidas puede haber dado lugar a
resultados err6neos.

McNamara Jr. J.A., Brudon W.L., et al, 1995 (4)
mencionan a varios autores quienes dicen que la
mayor parte de la evidencia cientifica indica que en
pacientes en desarrollo, el crecimiento mandibular
puede ser aumentado, pero ello itiene relevancia
clinica? La redireccion del crecimiento mandibular se
realiza en sentido mas vertical cuando se utilizan
técnicas ortopédicas. Rothstein T., y Lan Phan X., (7)
En relacién a: Implicaciones Clinicas, en su notable
trabajo expresan “Para los profesionales enejercicio, los
datos sugieren que en el crecimientode las chicas con
maloclusion de clase Il Division 1, su normalizacion a
una clase | molar puede ser mas facilmente lograda
debido al importante crecimiento horizontal de la
mandibula que parece tener lugar entre las edades de
10 y 14 afios. En la Clase Il Division 1 en varones, es
conveniente restringir el crecimiento horizontal hacia
adelante de la denticion maxilar ya que uno puede
esperar que la mandibula muestre un mayor
componente vertical de crecimiento”. EIl especialista,
en el nifio en crecimiento debe permanentemente
observar en las 3 dimensiones el tamafio, la formay la
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posicién del esqueleto dentofacial, luego de su
evaluacion podria poner las fuerzas adecuadas en
magnitud y direccién contra la fuerza del crecimiento,
la aplicacion oportuna y conveniente puede contribuir
positivamente en el cumplimiento de los objetivos de
tratamiento. No se puede todavia uniforme vy
exactamente predecir la magnitud y direccion del
crecimiento en un paciente. Este reporte de caso
demuestra las ventajas de tratamiento con disyuncion
maxilar, extraccion de primeros premolares y
retraccién del sector incisivo superior en un paciente
de Clase Il division 1 de Angle que presenta mordida
cruzada de la zona de soporte primaria maxilar del
lado derecho.

Diagnostico y etiologia

Un nifio de 9 afios visita mi consulta privada con un
problema de mal posicidn dentaria en dentadura mixta.
El chico es sano, sin problemas médicos especificos,
bien desarrollado, bien nutrido, de estatura normal. Su
mama esta muy preocupada porsus dientes, los ve muy
desiguales.

El examen clinico del paciente mostrd lo siguiente:

a) Extraoral — Evaluacion fotogréafica

En el examen de frente se nota con proporciones faciales
equilibradas, no obstante, en el andlisis especialmente
del perfil se puede advertir un aparenteincremento del
tercio inferior de la cara, parecerialeve dificultad en el
cierre labial, la mandibula se velevemente retrognatica.

(Fig. 1)

Fig. 1.- Fotografias del paciente de 9 afios de edad en las cuales podemos observar su rostro de frente y perfil, en las fotos de perfil podemos advertir un aparente
incremento del tercio inferior de la cara (posible caracteristica genética), ademas se nota leve insu- ficiencia labial.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

2) Intraoral. - Presenta un problema de clase Il Div. 1
en dentadura mixta, el proceso eruptivo dela pieza 11
estd incompleto, la pieza 12 adn no erupciona, hay un
retraso en su proceso eruptivo,

el chico tiene 9 afios. (Identificacion dentaria, sistema
FDI), presenta una leve giroversion de los incisivos
centrales inferiores, el overjet estd aumentado, 5.5
mm y se observa mordida cruzada
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de la zona de soporte superior derecha, (piezas media dental mandibular se desplaza 12 mm hacia la
primarias: canino, primero y segundo molar). Las derecha en oclusion céntrica, en relacién céntrica se
lineas medias dentarias maxilar y mandibular no son mantiene el desplazamiento hacia la derecha (Fig. 2)
coincidentes en oclusion céntrica, su linea

Fig. 2.- En las fotografia intraorales podemos observar lo siguiente: desviacion de linea media mandibular hacia el lado derecho, en el lado de lamordida cruzada
en lazona de soporte, overjet pronunciado (6.5 mm, medido de la cara vestibular de la pieza 31 a la cara vestibular de la pieza 21), pieza 12 sin erupcionar, pieza
11 en intraversion, leve giroversion de los incisivos centralesinferiores, zona de soporte superior derecha en mordida cruzada, higiene satisfactoria, indice de
caries bajo, salud gingival buena, laszonas primarias de sostén estan muy bien conservadas.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

Analisis de modelos con la desviacion de linea media mandibular haciael

lado derecho.
El estudio de modelos evidencio un severo caso declase
Il Div. 1, overjet de 5.5 mm, mordida cruza-da de la  Andalisis radiogréfico
zona de sostén superior derecha, curva mandibular de
Spee moderada, la relacion caninadel lado derecho es
una severa clase Il, del lado izquierdo moderada, la A) Radiografia panordmica. - La denticion en
relacion molar clase Il del lado derecho es de 7 mm, términos  generales, aparece desarrollandose
entre el eje de la cuspide mesovestibular del primer normalmente, sin embargo hay un retraso en el
molar superior y el surco medio vestibular del primer proceso eruptivo de la pieza 11 y 12, se observa
molar inferior, del lado izquierdo es de 3 mm, lo cual calcificacién de los cuatro terceros molares. (Fig. 3)
estarelacionado
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Fig. 3.- Radiografia panoramica del paciente de 9afios
de edad, previo al inicio del tratamiento.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.
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Fig. 4.- Telerradiografia (para cefalometria) de perfil previo al inicio del

tratamiento.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

Analisis Cefalométrico segin Ricketts y Jarabak (Fig. 5)

Fig. 5.- Las medidas cefalométricas revelaron un angulo SNA de 83°, un SNB de 77.8 y un ANB de 5. 2°el angulo
interincisivo tiene 1379, y el incisivo inferior en relacion a APg. Esta a - 2 mm, la Base Craneal Posterior de gran

tamafio, 41 mm. (5).
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

Etiologia

La displasia esqueletal maxilomandibular apunta tener
una base hereditaria.

Diagnostico

Nifio saludable de 9 afios de edad, tiene una
maloclusién de clase Il Div. 1 dental y esqueletal,
paciente mesofacial, la mandibula esta
moderadamente retrognatica, el angulo ANB es de 5.
2°, el overjet es de 5. 5 mm que se incrementa a 7 mm
en RC, presenta mordida cruzada de la zona de sostén
superior derecha.
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Listado de problemas

dpaidcresqueletal maxilomandibular

2.
3.

4.

Retrusion incisiva inferior

Mordida cruzada de la zona de soporte
superior derecha, compresion maxilar.
Overjet de 5.5 mm en OC., que se incrementaa
7mm en RC.

Severa distooclusién entre  primeros
molares permanentes y caninos primarios
Desviacion de linea media mandibular hacia ellado
derecho
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Plan general de tratamiento Prondstico
Obijetivos de tratamiento:

Favorable
a. Corregir la mordida cruzada de la zona de sostén

derecha superior a través de la expansionmaxilar y Progreso del tratamiento
tratar de centrar linea media.

b. Controlar o modificar crecimiento vertical del 1996
tercio inferior de la cara con fuerzas extraorales

c.  Corregir overjet, haciendo espacio con la  Pparael cumplimiento del primer y segundo objetivo
extraccion de caninos primarios y luego primeros se coloca un disyuntor para realizar la expansion

premolares superiores. maxilar ~ (actuando  también como  barra
d. Protruir grupo incisivo inferior a fin de lograr una transpalatina), corregir la mordida cruzada y tratar
buena relacién con el plano APo. de centrar lineas medias. (Fig. 6)

Fig. 6.- En la foto izquierda podemos observar el disyuntor colocado en boca y la apertura del mismo para la correccion de la mordida
cruzada, en la figura del medio se puede determinar que hay tendencia al centrado de lalinea media, ademas el diastema caracteristico
entre incisivos centrales superiores por la separacion de ambosmaxilares, en la figura de la derecha se visualiza el mejoramiento de la
mordida cruzada de la zona de soportemaxilar, nétese que el overjet es amplio.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

Posteriormente se colocan aparatos en el maxilar en los 4 incisivos inferiores, se solicita la extraccionde
inferior con el proposito de alinear los incisivos, se las piezas primarias 53 y 63. (denticion temporal,
colocan bandas en los primeros molares y brackets sistema FDI) (Fig. 7)

Fig. 7.- Enlacual observarmos la colocacion de aparatos en el maxilar inferior, nétese ademas que se han realizado las extracciones de los
caninos primarios superiores con el propésito de permitir un mejor acomodamientodentario en el sector anterior y propender a la reduccion
natural del overjet.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

1997 redirecionar el crecimiento del tercio inferior del
rostro. En diciembre, Se coloca un arco utilitario
Se colocan brackets en maxilar superior, luego de 8 inferior para colocar los incisivos inferiores en

meses se retira el disyuntor, empieza el uso defuerza correcta posicion en relacién al plano APg.(Fig. 8, 9)
extraoral, high-pull y barra palatina relacionados a
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Fig. 8.- Notese la colocacion de brackets y arco en el maxilar superior, tiene protectores plasticos en los sectores laterales. Notese que el
overjet ha mejorada de manera muy importante, como rsultado de la extraccion de loscaninos primarios maxilares.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

1998 controlando la erupcion de las zonas de soporte, se lo
controla en el mes de octubre 1998 y en el mes de

Desde el mes de diciembre de 1997, el paciente sale de Diciembre solicito extraccion de pieza 73y

vacaciones y retorna a la consulta en el mesde Abril 74. (Fig. 9) Un aumento de volumen se nota a nivelde la

1998 cuando el joven ya tiene 10 afios 9 meses, se pieza 74, posiblemente la formacion de una pieza

realiza un control del chico y se le da cita para supernumeraria, notese un halo radiopaco anivel de esa

después de seis meses, pues estamos piezaen laradiografia. (Fig. 10)

Fig. 9.- Se puede apreciar un arco continuo en el maxilar superior, y el arco utilitario en el maxilar inferior, se estd produciendo el recambio en
los sectores laterales de los arcos dentarios, se ha colocado una ligadura metalica enlos cuatro incisivos para evitar que estos se separen.
Notese que los primeros premolares superiores han erupcionadoy el espacio para los caninos estd muy reducido.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao

Fig. 10.- Radiografia tomada en diciembre de 1998, en la cual podemos observar que se esta produciendoel recambio
en los sectores laterales de las arcadas dentarias, ndtese que mientras la pieza 44 estd en proceso normal de
erupcion, la pieza 34 esta aparentemente retardada en su proceso eruptivo, obsérveseel halo radiopaco junto a esa
pieza posiblemente un premolar supernumerario. Se solicita la extraccién delas piezas 73 y 74 a fin de contribuir en
la erupcién de la pieza 33 y 34.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao
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1999 premolares superiores) en el mes de Agosto solicito la

extraccion del premolar supernumerario el que se

Se continuda el control del paciente y en marzo se encuentra junto a la pieza 34, ademas de las piezas 75
solicita la extraccion de las piezas 14-24, (primeros y 85. (Fig. 11, 12)

Fig. 11.- Obsérvese la zona radiopaca junto a la pieza 34, premolar supernumerario en formacion, el que
clinicamente produce un aumento de volumen en esa zona
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

Fig. 12.- Rx tomada el 7 de diciembre-1999, nétese que la pieza supernumeraria ha sido eliminada, semantiene el
arco utilitario inferior, que mantiene el espacio de las zonas de soporte. Se espera el procesoeruptivo natural de la
pieza 34.Criterio aplicado en casos similares con buenos resultados.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

2000 2001

En mayo, en vista de que la pieza 34 no hace erupcion, En el mes de abril se realiza una nueva fenestraciony se
solicito su fenestracion, la pieza sigue igual, y solicito coloca un bracket para traccionar ortodoncicamente el
una segunda fenestracion, pero la pieza no erupciona, premolar en cual estaba totalmente sin erupcionar, se
se sospecha que el premolar, pieza 34,esta asociado a aplica un resorte nitinol espiral con fuerza de 200
un proceso de anquilosis. gramos. (Fig. 13)
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Fig. 13.- En la que puede observar un disefio de arco inferior para colocar un resorte espiral que funcioneen sentido
vertical, La fuerza aplicada fue de 200 gramos, notese la profundidad en que se encuentra elpremolar.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

En las semanas subsiguientes se controla el caso,y el
premolar definitivamente no se mueve, en mi
experiencia profesional, cuando esto ocurre he te-nido
que aplicar fuerzas exageradas, no bioldgicas, con
buenos resultados. ElI 28 de mayo coloco un resorte
tipo Jarabak a la pieza 34 confeccionado en

alambre elgiloy azul .016 x .016 con tratamiento
térmico (Fig. 14), el que colocado en boca generé una
fuerza entre 400 a 450 gramos, medido con el
dinamdmetrro, se dan las intrucciones respectivasa la
mama del nifio que se controle la erupcién y que si
ello ocurre nos comunique de inmediato.

Fig. 14, En la que se puede apreciar la colocacion del resorte tipo Jarabak, a los 10 dias la mama informaque el
premolar habia erupcionado. Como puede verse en la grafica, también se muestra el disefio del resorte que se
utilizé para el movimiento de la pieza, el que es posible que se hubiere producido muchoantes, pues a mi manera
de ver esta situacion clinica, en este caso el movimiento seria por luxacion de lapieza, complementado posiblemente
por el tipico movimiento ortoddncico.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

La fuerza intensa aplicada entre 400 y 450 gramos
probablemente luxe la pieza en el alveolo dentario.

Se retira el resorte y la pieza queda en contencion
(Fig. 15), se aprecia movilidad y recesién gingival.

Fig. 15.- En la que se puede ver a la pieza 34 en contencion, se aprecia recesion gingival y area hiperémicaalrededor
del cuello de la pieza dentaria, hay movilidad y por lo tanto la contencién feruliza el premolar afin de mantenerlo
fijo en el alveolo dentario.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.
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En el mes de agosto se colocan los a la completa nivelacién de los arcos. (Fig.16)
brackets que faltan en los arcos dentarios para
proceder

Fig.16.- Fotografias en las cuales se puede observar la colocacion de arcos braided en maxilar y mandibula,con ellos se
complemento el nivelamiento de los arcos dentarios.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

En el mes de octubre se coloca un arco dos corregido totalmente, por lo tanto retiro la barra
llaves en maxilar superior a fin de cerrar los espacios palatina y se activa el arco. En arco dentario
remanetes, la ubicacion de los caninos superiores es mandibular continta un arco braided. (Fig. 17)
buena, el overjet se ha

- " wy A €
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Fig. 17.- Obsérvese el arco de dos llaves para cerramiento en el maxilar superior, en el arco mandibulat continda un
arco braided, notese la recesion gingival en la pieza 34, comparar con la pieza 35.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

2002 se colocan arcos nitinol o braided para nivelacion, lo

cual depende de la desnivelacion que se haya producido
Enero, se retira arco de cerramiento superior pueslos al retiro del arco de cerramientode acero dos llaves. Fig.
espacios se han cerrado totalmente, inmediatamente 18)

Fig. 18.- Se ha retirado el arco de cerramiento superior, los espacios remanentes estan cerrados, en maxilar y
mandibula tiene arcos braided, se adicionaron gomas intermaxilares para el asentamiento de la oclusion, en los
incisivos centrales superiores tiene una ligadura en 8, se tiene presente el diastema al inicio del tratamiento, la recesién
gingival de la pieza 34 es evidente. Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.
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El 2 de abril, se retiran aparatos en maxilar superior y
al siguiente dia se coloca un retenedor tipoHawley, el
22 de abril, retiro aparatos maxilar inferior, se coloca
un retenedor fijo entre caninos inferiores. Se toman
examenes finales y en la radiografia panoramica se
descubre la presencia de otra pieza supernumeraria
entre premolares inferiores
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del lado derecho. Es importante recordar que el
paciente ya fue intervenido de otro supernumerarioen el
lado izquierdo que impidi6 el normal desarrollo de la
pieza 34, la que tuvo que ser fenestrada y luego
traccionada por medio de ortodoncia, lo queluego dio
por resultado recesion gingival en esa pieza. (Fig. 19)

Fig. 19.- En la que se puede observar la presencia de una pieza supernumeraria en el sector inferior derecho, ademas
la presencia de los terceros molares, la pieza 48 por su inclinacion mesial podria impedir oestar obstaculizando la
erupcion de la pieza 47. Se solicita la eliminacion de la pieza supernumeraria y delos terceros molares inferiores.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

A continuacion, se presenta el caso al inicio y al
final del tratamiento en fotografias de frente, per-

fil, dientes y a través de radiografias. (Fig. 20,21, 22)

Fig.20, fotos de frente del paciente antes y desp@é del tratamiento.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

"l

Fotografia antes y después del tratamiento, de perfil, ntese la tendencia
al mayor incremento del tercio inferior de la cara como una caracteristica que podriaser de tipo genética.
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Figura 21.- Vista intraoral, antes y al finalizar el tratamiento, ndtese la recesion gingival en la pieza 34, persistiduna leve desviacion de linea
media mandibular al lado derecho, indicador de que efectivamente la mandibula presenta una leve desviacién hacia el lado derecho, no
perceptible clinicamente cuando se mira el rostro de frente. Habiéndose realizado la disyuncién maxilar la mandibula no se centrd,
permaneciendo muy levemente desviadahacia el lado derecho.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

Telerradiografia antes y al final del tratamiento. (Fig. 22)

Fig.22.- Enlas telerradiografias antes y al final del tratamiento se puede destacar especialmente la reduccion deloverjet, de tal manera que se
ha obtenido una buena relacion entre dentadura superior e inferior, nétese ademasla migrasion a mesial de los sectores posteriores superiores,
de tal manera que va a ser necesario mantener a los terceros molares superiores a fin de que ocluyan con los segundos molares inferiores.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.
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2003 - CONTROL POST-TRATAMIENTO

En el mes de enero se controla al paciente quién ya se realizé la extraccion de los terceros molares inferiores. (Fig. 23)

Fig. 23.- Obsérvese que los terceros molares inferiores han sido extraidos y también la pieza supernumeraria del lado inferior derecho. Nétese la
pérdida del tejido dentario apical de la pieza 34, la cual se tracciond por medio deun resorte de ortodoncia a fin de ayudarla en su proceso
eruptivo. Se puede ver la zona radiopaca correspondienteal retenedor intercanino inferior. La movilidad de la pieza dentaria 34 desaparecio y el
premolar aun con la pérdida dentariaapical, mantiene unaexcelente fijesa.

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

Se examina clinicamente al chico y se determina mandibular presenta alguna dificultad, se indica que
que no hay problemas en la ATM, se observa oclusion durante los proximos dos meses use la placa de
funcional, el overbite y las guias canino funcionan retencion superior noche por medio y luego ladeje de
muy bien, sin embargo la manipulacién usar. (Fig. 24)

Fig. 24.- en abril del 2003 se realiza control del paciente, se toma fotografias en las cuales se puede apreciar laarmonia de su rostro, no
problemas, no ruidos en la ATM, la manipulacion mandibular presenta alguna dificultad. Se indica debe hacerse un control en un afio.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.
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2004

Se controla al paciente en julio del 2004 y se actualizan los registros, fotografias de dientes y de perfil (Fig. 25)

Fig. 25.- Fotografias de dientesy perfil para control a mas de dos afios de concluido el tratamiento, obsérvese queel asentamiento de la oclusion
ha sido excelente, la recesion en la pieza 34 se mantiene igual, la pieza esta fija enel alveolo, sin movilidad. Nétese que con el asentamiento de
la oclusion se centrd la linea media, la mandibula seubicé correctamente o en su defecto se centrd la mandibula a expensas de distracion
condilar. Se obtuvo una muy buena relacion canino de clase | y un overjet y overbite normal. No hay desgaste por parafuncion en ninguna pieza.
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

RESULTADO CEFALOMETRICO, RICKETTS Y JARABAK. (Fig. 26)
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Fig. 26.- El angulo ANB se redujo al rango normal 3°, la relacién del incisivo inferior APg fue mejorada de -2 mma 0 mm, la convexidad se
redujo de 4 mm a 2 mm, la altura facial inferior pese al aumento de de 47° a 52° noafecto el rostro del chico, la relacion desfavorable entre
la base craneal posterior y la altura de rama de 41 a 33,mejor6 a 41 a 44, la relacion de los primeros molares superiores a la perpendicular
pterigoidea de 14 mm pas6 a23 mm, debido especialmente a la migrasion mesial de esas piezas, relacionado a la extraccion de los primeros
premolares maxilares. (Tabla 1a, 1b)

Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.
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SUPERPOSICIONES. (Fig. 27)
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Fig. 27.- a) Nasion Basion en Nasion, b) Nasion Basion en CC, el Eje Facial abri6 en el sentido de las agujas delreloj de 87° a84°, c) Plano
Maxilar en SNA, d) Eje del cuerpo en Promentoniano. (5)
Fuente: Gallardo Moreno Wenceslao.

VALORES CEFALOMETRICOS SEGUN RICKETTS Y JARABAK ANTES Y DESPUES DEL

TRATAMIENTO.
NAME:
BIRTH 6/23/87 SEX:M Quick Ceph Image Pro
X- 7/1/96 STATUS: inicio 2/6/03
Rsis Ricketts inicio Norm  Clin. Dev. Jp.CC
AGE:  9YROmo CASE: 6311
CRANIAL RELATIONS
Cranial Structure
Ant Cranial Base (mm)  59.1 55.3 15 * 64.7
Post Facial Ht (mm) 55.1 54.8 0.1 64.3
Cranial Deflect (dg) 295 273 0.7 312
Porion Location (mm) -39.6 -386 -0.5 -42.1
Ramus Position (dg) 76.1 76.0 0.0 76.7
Mx Position
Maxillary Depth (dg) 89.2 90.0 -0.3 87.4
Maxillary Height (dg) 52.3 53.2 -0.3 58.9
SN-Palatinal Plane (dg) -2.1 7.3 -2.7 *x 18
Md Position
Facial Depth (dg) 845 86.6 0.7 85.9
Facial Axis (dg) 87.0 90.0 -0.9 84.1
Mandibular Plane (dg) 25.6 259 -0.1 273
Total Facial Ht (dg) 58.0 60.0 -0.7 64.8
Facial Taper (dg) 69.9 68.0 0.6 66.8
MX/MD RELATIONS
Maxilla
Convexity (mm) 4.2 1.9 1.2 * 17
Mandible
Corpus Length (mm) 60.3 65.7 -1.2 * 70.3
Mandibular Arc (dg) 31.0 27.2 0.9 30.1
Maxilla/Mandible
Lower Facial Ht (dg) 46.7 45.0 0.4 51.5
DENTURE RELATIONS
Mx Dentition
Mx 1, to Apo (mm) 49 35 0.6 3.4
Mx 1, to FH (dg) 109.4 111.0 -0.3 108.7
Mx 6, to PVT (mm) 13.7 12.0 0.6 23.2
Md Dentition
Md 1, to Apo (mm) 19 1.0 13 * 0.4
Md 1, Inclination (dg) 13.0 22.0 23 *x 19.1
Md 1, Extrusion (mm) 1.5 1.2 0.1 1.0
Hinge Axis Angle (dg) 89.5 90.0 -0.1 88.0
Mx/Md Dentition
Interincisor (dg) 137.4 130.0 12 0+ 136.4
Molar Relation (mm) 2.3 -3.0 53 FrE 5.5
Incisor Overjet (mm) 6.9 2.5 18 * 31
Incisor Overbite (mm) 2.2 25 -0.1 21
ESTHETIC RELATIONS
Lower Lip E-Plane (mm) =22 -2.0 -0.1 -1.8

Tabla # 1la
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VALORES CEFALOMETRICOS SEGUN JARABAK ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO. (Tabla# 1b)

NAME:

BIRTH: 6/23/87 SEX: M

X- 711196 STATUS: inicio
RAY: 9YR Omo CASE: 6311
AGE:

Analysis Jarabak inicio
Saddle Angle (dg) 109.1
Articulare Angle (dg) 155.0
Gonion Angle (dg) 127.8
GO-GN - SN (dg) 31.8
Ant. Cranial Base (mm) 71.3
Post. Cranial Base (mm) 41.0
Upper Gonion Angle (dg) 54.4
Lower Gonion Angle (dg) 73.4
Ramus Height (mm) 33.4
Ratio PCBL/RH (%) 122.9
Mand. Body Length (mm) 66.5
SNA (dg) 83.0
SNB (dg) 77.8
ANB (dg) 5.2
Post. Facr Height (mm) 72.7
Ant. Face Height (mm) 109.9
Post. FH / Ant. FH (%) 66.1
Interincisor Angle (dg) 137.4
Convexity (mm) 4.2
ANS - Menton (mm) 65.6
Nasion-Menton (mm) 109.9
ANS-Me . /Nasion-Me (%) 59.7

Quick Ceph Image Pro
2/6/03

Norm Clin. Dev. JP.C.

C

123.0 -2.8 el 113.7

143.0 2.0 x 156.2

130.0 -0.3 126.5
32.0 -0.0 36.5
67.9 11 * 76.8
32.0 3.0 ok 40.6
53.5 0.3 49.0
725 0.3 775
44.0 -2.1 x 43.7
73.0 5.0 ol 92.8
65.9 0.1 72.6
82.0 0.3 78.2
80.0 -0.7 75.2
2.0 16 * 3.0

720
116.0
62.0
130.0
19
58.0
103.8
55.0

825
1289
64.0
136.4
17
75.3
1289
58.5

-
w
EE

Tabla 1b.- Valores cefalométricos completos antes y al finaldel tratamiento
segln los andlisis de Ricketts y Jarabak. (5) Fuente: Gallardo Moreno

Wenceslao.

Resultados obtenidos

Todos los objetivos pretratamiento fueron alcanzados,
el paciente tiene un rostro armonico, se establecio una
relacion canino de clase | y un overbite y overjet ideal
(Fig. 19, 20, 23, 24, 25). El angulo ANB se redujo al
rango normal 3°, la relacion del incisivoinferior APg fue
mejorada de -2 mm a 0 mm, la convexidad se redujo de 4
mm a 2 mm, la altura facialinferior pese al aumento de
de 47° a 52° no afect6 el rostro del chico, la relacion
desfavorable entre labase craneal posterior y la altura
de rama de 41 a33, mejord a 41 a 44, la relacion de los
primeros molares superiores a la perpendicular
pterigoidea de 14 mm pas6 a 23 mm, debido a la
migrasion mesial de esas piezas. (Tabla 1a, 1b) Hay buen
alineamiento y simetria en los arcos dentarios, la relacion
molar quedd en clase Il y el canino en clase I, en el
analisis radiografico, excepto la pieza 34 no revelddafio
radicular, no hay discrepancia clinica entre OCy RC., la
ATM quedd libre de sintomas.

Montaje en articulador

En Relacién Céntrica no se observa discrepancia
sagital, no obstante, mientras que el asentamientode las
piezas dentarias del lado derecho es correctoen el lado
izquierdo hay una leve falta que se aspiraque con el
asentamiento de la oclusion en el tiempo y la erupcion
de los terceros molares superiores
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ocluyendo con los segundos inferiores podria mejor
aun mas la mordida, pues se trata de un problema que
apunta a lo vertical.

Retencion

Se realizd en maxilar con retenedor tipo Hawleyy en
mandibula con retenedor intercanino fijo. El retenedor
maxilar fue usado por 12 meses y el re-tenedor fijo
mandibular fue retirado después de laextraccion de los
terceros molares inferiores.

Evaluacion final

La estética facial que se obtuvo fue muy buena, con
relaciones excelentes de los labios al plano es-tético, la
mejoria de las relaciones entre la base craneal
posterior y la altura de rama fue favorable para el
tratamiento, la aplicacion de la disyunciondurante el
proceso fue muy beneficioso para centrar la
mandibula, el overjet el overbite y la nivelacién de la
curva de Spee que se obtuvo fueron muy buenos. Al
ultimo chequeo del paciente no seaprecian clinicamente
discrepancias entre RC y OC, no existe ninguna
sintomatologia en la ATM, y tantoel overbite como la
guia canino, cumplen eficien-temente su funcién. El
uso de la fuerza extraoral (high-pull) no fue
mayormente controlada ya que el eficiente desarrollo
del caso lo desplaz6 a no serrelevante.



Discusion

Von Bremen J., Pancherz H., (9) en los problemasde
clase Il Div. 1, se interrogan ¢Qué tratamien- to es
mas eficiente el temprano o el tardio y que
modalidades se debe preferir? Concluyen; la duracién
y el resultado del tratamiento de la maloclusién Clase
Il Division 1 fue mas eficiente en la denticién
permanente que al principio o final de la denticion
mixta. Ademas, el tratamiento con aparatos fijos
(multibrackets y Herbst) fue mas eficiente que el
tratamiento con aparatos removibles (funcional y
combinacion). Sin embargo, el haber empezado el
tratamiento a los 9 afios en el presente caso, fue
favorable, en el sentido de haber solucionado
prontamente la mordida cruzada, respuesta favorable a
la expansién rapida de paladar. Guest S.S., et al (2010)
(1) refieren a varios autores y expresan que la
discrepancia transversal durante la denticion mixta de
transicién a menudo causada por la constriccion del
maxilar superior en pacientes de clase Il, se ha
demostrado que esa la vez dental y esqueletal, la
expansion maxilar rapida a través de la terapia
disyuncion maxilar esta indicado en estos pacientes
durante la denticion mixta. De hecho, en el caso que
se describe, esta terapia ortopédica se realiza en
dentadura mixta cuando el chico tiene 9 afios, ademas
con las extracciones de los primeros premolares se
solucioné en gran medida el amplio overjet que
presentaba el paciente. En relacion a la duracion, el
caso se prolongé entre otros por la presencia de dos
premolares supernumerarios y la anquilosis de otro, la
duracion relativamente larga de trata-miento cuando se
inicia temprano puede explicar-se por el hecho de que
la erupcion de todos los dientes permanentes, con
excepcion de los terceros molares, debe ser completada
antes de que seconsidere el tratamiento terminado, de
otro lado en el presente caso se aplico un enfoque por
fases. La rotacion mandibular en el sentido de las
agujas del reloj no fue desfavorable para el paciente,
efectivamente el uso de aparatos fijos cuyo
funcionamiento no dependen del paciente son mas
eficaces. Zhang N., Bai Y., Li S., (10) dicen quela
maloclusién de clase Il Div. 1 es un problema
frecuente en un consultorio de ortodoncia. Estética
facial es una de las principales preocupacionesde los
pacientes. En los estudios de McNamara Jr (3) en
relacion a los componentes de la clase Il en nifios de 8
a 10 afos el autor entre otros concluye: a.- Los
incisivos inferiores estuvieron generalmente bien
posicionados, pero casos de retrusién y protrusion
dental mandibular fueron también observados. b.- La
retrusion mandibular esqueletal fue la Unica
caracteristica mas comun de la muestra de clase Il. c.-
Aunque una amplia
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variacion en el desarrollo vertical se observo, casila
mitad de la muestra denoté excesivo desarrollovertical.
Case, Wylie y Johnson, Fisk et al, Woodside, Sassouni,
Moyers et al, han sefialado que una relacién molar
clase Il ocurre en una variedad de configuraciones
Oseas y dentarias. (3) Rothstein T., Yoon-Tarlie C.,
2000 (6) Mencionan a autoresque expresan gque en un
grado modesto (pero significativo), el clinico puede
restringir o promover el crecimiento del maxilar, asi
como mejorar o re-tardar el crecimiento mandibular.
Histéricamente, los hallazgos predominantes han
informado de que la discrepancia se debe a retrusion
mandibu- lar, con algunas notables excepciones.
Rothstein T., y Lan Phan X., (7) El especialista, en el
nifio en crecimiento debe permanentemente observar
en las 3 dimensiones el tamafio, la forma y la posicion
del esqueleto dentofacial, luego de su evaluacion
podria poner las fuerzas adecuadas en magnitud y
direccion contra la fuerza del crecimiento, la
aplicacion oportuna y conveniente puede contribuir
positivamente en el cumplimiento de los objetivos de
tratamiento. Recomendacion con la que se estd muy de
acuerdo. No se puede todavia uniforme yexactamente
predecir la magnitud y direccion delcrecimiento en un
paciente. En este joven, los resultados después del
tratamiento mostraron que las lineas medias dentarias
superior e inferior no fueron coincidentes, sin
embargo, en la evaluacion post-tratamiento las lineas
medias fueron coincidentes, parece que con el
asentamiento de la oclusion se centrd la linea media,
la mandibula seubicé correctamente o en su defecto se
centr6 la mandibula a expensas de distraccién
condilar. No hay desgaste por parafuncion en ninguna
pieza. El plan de tratamiento fue exitoso, ya que la
estéticadental mejord notablemente, la mordida cruza-
da en dentadura primaria que presumiblemente podria
trasmitirse a la  permanente  fue  resuelta
favorablemente, la eliminacion de los premolares
supernumerarios y la resolucion de la pieza anquilosada
con fuerzas no bioldgicas contribuyeron al
cumplimiento completo de los objetivos.

Conclusiones

La maloclusién fue resuelta cumpliéndose todos los
objetivos, los cuales permanecen estables a través del
tiempo, el chico tiene buen alineamiento y simetria en
los arcos dentarios, ademas un rostro armoénico, en el
analisis radiografico, excepto la pieza 34 no reveld
dafio radicular, no hay discrepancia clinica entre OC y
RC., la ATM quedé libre de sintomas. El plan de
tratamiento fue exitoso sin efectos colaterales
desfavorables.
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