‘ ( REVISTA UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL Vol. 117 No. 3 2013 (Septiembre-Diciembre)
— ISSN: 2477-913X

Universidad Se Cuayagul

Tratamiento de Biprotrusion Dentoalveolar clase | de angle y
clase Il esqueletal en adolescente

Dentoalveolar Biprotrusion treatment of class | and class Il skeletal angle
in teen.

Wenceslao Gallardo Moreno



Universidad Se Dusyaguil

REVISTA UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL Vol. 117 No. 3 2013 (septiembre-diciembre)
ISSN: 2477-913X

Tratamiento de biprotrusion dentoalveolar clase | de angle y

clase Il esqueletal en adolescente
Dentoalveolar Biprotrusion treatment of class I and class Il skeletal angle
in teen,

Wenceslao Gallardo Moreno?!

Como citar: Gallardo, W (2013). Tratamiento de Biprotrusion Dentoalveolar clase | de angle y clase 11 esqueletal en adolescente.
Revista Universidad de Guayaquil. 117 (3) 5-18. DOI: https://doi.org/10.53591/rug.v118i1.852

Resumen

Este informe describe una chica triguefia de 11 afios 7 meses, de Guayaquil - Ecuador que
presentaba una severa protrusion dentoalveolar bimaxilar, diastemas e insuficiencia labial. El
enfoque de tratamiento a sus problemas fue a través de la extraccion de cuatro primeros
premolares y la retraccion de los dientes anteriores. La estética facial de frente y perfil y la
oclusion de la chica mejoraron significativamente por el tratamiento, se corrigié la
biprotrusion y se logré una respuesta positivade los tejidos blandos, excelente cierre labial.
Examinando los cefalogramas segun Ricketts antes y después del tratamiento, el angulo
interincisivo se incrementd de 106° a 138°, el incisivo inferior en relacion al plano APo de + 7
mm se modificé a +1 mm, lograndose un excelente cierre labial y una buena relacion entre el
plano estético, nariz — mentén y labios. El labio inferior que estaba a + 6 en relacion al plano
estético, mejor6 notablemente, ubicandose a — 1 del plano estético. El tiempo de
tratamiento fue de 29 meses, no se aprecia clinicamente discrepancia entre RC y OC, no existe
ninguna sintomatologia en la ATM, el resultado es estable (retenedor fijo entre caninos e
incisivos superiores) y el pronostico excelente. Los terceros molares estan en boca y
funcionando normalmente. Registros posteriores al tratamiento al cabo de varios afos,
mostro excelentes resultados conuna buena oclusion y estabilidad a largo plazo.

Palabras clave: clase | de Angle, protrusién bialveolar, protrusién dentoalveolar bimaxilar,
protrusion de los labios, perfil facial convexo.

Abstract

This report describes a brunette girl, 11 years 7 months old, from Guayaquil - Ecuador who
had severe bimaxillary dentoalveolar protrusion, diastemas and labial deficiency. The treatment
approach to her problems was through the extraction of the four first premolars and retraction ofthe
anterior teeth. Front and profile facial esthetics and occlusion of the girl significantly improved with
treatment, biprotrusion was corrected and there was a positive response of the soft tissues and
excellent lip closure was achieved. Examining Cephalograms according to Ricketts before and
after treatment, the interincisal angle was increased from 106 ° to 138 °, the lower incisors in
relation to the plane APO + 7 mm was changed to +1 mm, achieving an excellent lip closure and a
good relationship between the aesthetic level, nose - chin and lips. The lower lip which was + 6
in relation to the aesthetic level, improved noticeably, reaching a — 1 aesthetic level. The
treatment lasted 29 months, clinically discrepancy between RC and OC is not evident, there
are no symptoms in the TMJ, the result is stable (fixed retainer between canines and superior
incisors) and the prognosis, excellent. The third molars are in mouth and functioning normally. Post
treatment records after several years, showed excellent results with a good occlusion and long
term stability.

Keywords: Angle Class I, bialveolar protrusion, bimaxillary dentoalveolar protrusion, protrusion
of the lips, convex facial profile.
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Introduccion

Langberg, Blaine J. y Todd, Anne (6), hacen referencia a
autores quienes expresan que un tratamiento comun
para los pacientes con severa protrusion dentoalveolar
bimaxilar, cara convexa, incompetencia labial y
apifiamiento es extraer 4 primeros premolares y luego
retraer la parte anterior dentaria. Langberg, y Todd,
(6), hacen referencia al tratamiento en pacientes de
raza negra con ligera a moderada protrusiéon
bimaxilar, con apifiamiento minimo dentario y sefialan
que las opciones son extraer cuatro premolaresy
mejorar la convexidad facial o alinear los dientes sin
extracciones y posiblemente aumentar la convexidad
de la cara. Segun, Bilodeaua John

E. y Laneb Jeffrey A. (2) Un tipo facial a menudo
visto en la poblacion negra y frecuentemente tratado
por ortodoncistas es protrusion  dentoalveolar
bimaxilar. Esta anomalia se caracteriza por
proclinacion de dientes anteriores tanto en maxilar
como en mandibula, protrusion de los labios y un
perfil facial convexo. Un tratamiento comdn en este
tipo de maloclusion es extraer los premolares y
retraer los dientes anteriores. Este enfoque reduce la
protrusion de los labiosy disminuye la convexidad
de la cara.

Pero es interesante conocer que ocurre en los alveolos
dentarios después de la extraccion de premolares y la
retraccion de los dientes anteriores. El grado en que se
adapta el alveolo dental humano al cambio es
demostrado, en parte, en la atencion al paciente
presentado en reporte de caso por Decker y Chenb. (4)
Los alvéolos dentales maxilares y mandibulares
anteriores es el sitio de remodelacion sustancial
durante laretraccion de los dientes anteriores en los
planes de extraccién dentaria. Webster’s New Third
International Dictionary (2002) proporciona una
definicion de la adaptacion como “una alteracion o
cambio en la forma o la estructura.” También define
adaptativa como “adecuado para o contribuir a la
adaptacion”.

Chung, Kyu-Rhim., Choo, HyeRan., Lee, Jin- Hwa.,
and Hun Kimd, Seong. (3) en su articulo hacen
referencia a varios autores y expresan quela extraccion
de dientes ha sido un método eficaz para crear espacio
y preparar la alineacion dental en ortodoncia y
mejorar las relacionesintermaxilares. La magnitud y el
vector de movimiento del diente, asi como las
necesidades biomecéanicas para preparacion de anclaje
son factores principales a tener en cuenta en la
seleccion de los dientes para la extraccion en varias
situaciones clinicas. Tradicionalmente, los
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premolares se seleccionan con mas frecuencia para la
extraccion en ortodoncia, ya que se encuentran
ubicados en un sitio que puede dictar estratégicamente
los tipos de preparacién de anclaje permitiendo la mas
eficiente y efectiva biomecanica de tratamiento para
lograr las metas de tratamiento. El advenimiento of
temporary skeletal anchorage devices (TSADs), tales
como mini-implantes y minitornillos ha simplificado
la biomecéanica de ortodoncia significativamente,
proporcionando anclaje absoluto independiente en
lugar del tipo activo-reactivo convencional de anclaje
entre unidades dentales.

No obstante, el presente caso fue tratado con
Ortodoncia convencional y la extraccién de cuatro
primeros premolares, utilizando barras palatinas
como elementos de anclaje. La utilizacion de
implantes y minitornillos se han convertido en
complementos de importancia primordial en el
manejo eficaz del anclaje, componente sustancial en el
éxito de los tratamientos, en los casos de biprotrusion
bimaxilar y cara convexala extraccion de premolares
pareceria ser un criterio terapéutico comun.

La terapéutica empleada en el presente tratamiento de
biprotrusién dentoalveolar fue la técnica del arco
recto, dice entre otros Roth (8, 9, 10, 11) quién se basa
en los trabajos de Adrews L. F., (1) los diferentes tipos
faciales reaccionaran de manera distinta a las
mecdanicas de tratamiento. Por eso el tipo facial que
tratamos debe ser tomado en cuenta cuando se
planifica la mecanica de tratamiento, dicha mecénica
toma en cuenta el anclaje, los cambios ortopédicos y
el crecimiento anticipado. Los objetivos de
tratamiento se refieren especialmente a la estética
facial, la alineacion de los dientes y a la oclusion
funcional. Su técnica sigue una mecanica
organizadamente elaborada y el articulador juega un
rol de gran trascendencia como elemento de
diagnostico y de comprobacion de los resultados. Este
articulo reporta el tratamiento de una chica con
biprotrusién  dentoalveolar, su tratamiento se
fundamenté en extraccion de cuatro primeros
premolares y retrusion del sector canino incisivo
inferior y superior.

Diagnostico y etiologia

Nifia triguefia de 11 afios 7 meses, presenta una
maloclusion de clase | de Angle en denticion
permanente, clase Il esqueletal, (Ang. ANB, 8°
biotipo facial dolicofacial leve (5), el incisivo
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lateral superior derecho estd en giroversion, de igual
manera pero mas acentuados los incisivos centrales
superiores, biprotrusion dentoalveolar, sector incisivo
inferior con leves diastemas, grupo incisivo superior
con mas amplios diastemas, el perfil facial mostr6é una
severa biprotrusién e incompetencia labial, displasia
esqueletal anteroposterior
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roposterior relacionada a la convexidad 9 mmy al
angulo ANB, 8° obviamente muy incrementados.
Notese un rostro en el que se destaca un importante
crecimiento vertical. Labio inferior por delante de la
linea estética. La articulacion temporomandibular
estaba libre de sintomas. (Figura 1, 2, 3)

Figura 1: Fotografias de frente y perfil de la paciente, en la cual se puede observar insuficiencialabial, notese el importante crecimiento vertical
facial, no obstante en relacion a sus medidas angulares es un biotipo dolicofacial leve. Fuente: Autor

Figura 2: Fotografias del caso en las que se puede apreciar la dentadura del lado derecho e izquierdo, n6tese especialmente: protrusion
incisiva, giroversion de los incisivos centrales superiores, y la presencia de diastemas. Fuente: Autor

Figura 3: El caso visto en una foto frontal y de maxilar superior para tener una vision completa del problema que presenta la paciente,
presencia de diastemas en el sector canino-incisivo de maxilar y mandibula.

Fuente: Autor



Historia clinica

1.- Médica. - paciente bien desarrollada.

2.- En indice de caries fue bajo y la salud gingival
buena.

3.- Andlisis de modelos. - el estudio de modelos
revel6 el overjet aumentado especialmente por la
girovesion de los incisivos centrales superiores, el
overbite en la norma, las zonas de sostén presentan
todas las piezas dentarias permanentes erupcionadas

Figura 4: Radiografia panoramica en la que se puedeapreciar los
terceros molares en evolucion intradsea,

¢cuspide accesoria en la pieza 48, geminacion?

Fuente: Autor
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presenta diastemas en el sector anterior,es un auténtico
caso de clase | de Angle.

4.- Radiografias. - En la radiografia panoramica, se
sefiala la presencia de los cuatros terceros molares en
evolucion intradsea, en la pieza 48 se aprecia untamario
mayor al normal, (clspide accesoria?, en la
telerradiografia se puede apreciar severa biprotrusion
incisiva e insuficiencia labial. Para nombrar la
dentadura permanente se usara el sistema FDI.(Fig. 4,
5)

Figura 5: Telerradiografia de perfil, en la que se puedeapreciar la severa

biprotrusion dentoalveolar.
Fuente: Autor

5.- Analisis cefalométrico.- las medidas mostraron lo siguiente:

Figura 6: Cefalograma de Ricketts (7) Inicio 1997

Fuente: Autor

Segun el analisis de Ricketts, (Fig. 6) la convexidad
aumentada, 9 mm, el angulo del eje facial dismiinuido,
83°, el angulo interincisivo disminuido, 106°, la altura
facial inferior aumentada, 50°, el labio inferior 6 mm
por delante de la linea estética, incisivo inferior 7 mm
por delante del plano APo.,lo que estaria relacionada
con el insuficiente cierre

Inicio 1997

Figura 7: Cefalograma de Jarabak (7)
Fuente: Autor

labial, el angulo del plano mandibular aumentado, 32°,
el angulo ANB segln Jarabak incrementado, 8°. (Fig.
7)

6.- Evaluacion fotografica. - el perfil facial mostrd
biprotrusién labial y una gran insuficiencia, lo cual
puede ser apreciado en la figura # 1.



Etiologia

La etiologia de la maloclusion, probablemente fueuna
combinacion de factores genéticos y ambientales. La
giroversion, especialmente de los incisivos centrales
superiores ;estara controlada genéticamente y habra
control genético después del tratamiento?

Plan general de tratamiento
a.- Objetivos de tratamiento

1. Alinear y nivelar arcadas dentarias inferior y
superior
Tratar de modificar el crecimiento vertical
Extraer primeros premolares inferiores.
Retruir grupo incisivo canino inferior
Extraer primeros premolares superiores.
Retruir grupo incisivo canino superior
Coordinar ambos arcos dentarios
Establecer un overjet y overbite normal
Mejorar laapariencia facial y obtener armonia labial

. Procurar alcanzar una oclusion mutuamente
protegida

11. Intentar obtener que RC sea igual a OC.

LONOOAWN

—
o

b.- Aparatos.- Técnica de Roth .022, barras palatinas,
gomas, high pull

c.- Retencion.- Después del tratamiento activo fue planeado
en el maxilar superior, y también en el inferior un retenedor
removible tipo Hawley. No se considerd un retenedor fijo en
mandibula debido a que no tenia giroversiones en el sector
incisivo, habia leves diastemas, y el proceso eruptivo de los
terceros molares era favorable.

d.- Pronéstico.- bueno
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Alternativas de tratamiento

Con el propdsito del resolver la grave biprotrusion
dentoalveolar, labial y ademas la severa insuficiencia
labial se resolvi6 tratar el caso a través de la
extraccion de cuatro primeros premolares y luego la
retrusion de los grupos incisivo y canino superior e
inferior.

Otra alternativa de tratamiento fue un plan sin
extracciones con reduccion dental interproximal de
los premolares y aprovechamiento de los diastemas
que presenta el caso enla region anterior, este plan
no abordaria el problema principal de la paciente, sino
que Unicamente a través de movimientos
ortoddéncicos mejoraria las givorsiones dentarias
y los leves diastemas, no obstante el problema
principal, la severa protrusion dentoalveolar, labial,
ademas la insuficiencia labial no serian resueltas.

Progreso del tratamiento

Se ha realizado la extraccién de los cuatro primeros
premolares, luego el alineamientoy nivelacion de los
arcos dentarios inferior y superior. Se esta en la fase
de retruir tanto los arcos dentarios inferior como
superior,para ello se ha colocado arcos cuatro llaves
19 x 25 en mandibula y maxilar para llevara efecto
esta accion que la iniciamos en el arco mandibular,
incrementado el overjet, podemos retruir el arco dental
superior y asi sucesivamente como anclaje barras
palatinas.(Fig. 8).

Figura 8: en la cual podemos observar la colocacion completa de aparatos, tanto en maxilar como en mandibulahasta los segundos molares,

arcos4llaves 19 x 25de retrusion.
Fuente: Autor

Luego de culminado el cierre de espacios con arcos de
cuatro llaves de acero 19 x 25, se produjo cierto
desnivelamiento de los arcos dentarios, por
consiguiente se volvieron a colocar arcos niti en
maxilar y mandibula con el propdésito

de volver a nivelar los arcos superior e inferior,
después de ello se colocaron arcos braided 21 x 25 en
maxilar y mandibula, ademas gomas verticales, de tal
manera de lograr la mejor intercuspidacion. (Fig. 9).
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Figura 9: En la que podemos observar que los espacios de las extracciones han sido completamente cerrados como consecuencia de la
retrusion inferior y superior, en esta fase se suelen desnivelar las arcadas dentarios y es necesario volver a arcos niti hasta llegar al .021 x
.025, inclusive se puede usar arcos de acero 22 x 28 y luegopasamos a los arcos braided 21 x 25 mas la utilizacion de gomas verticales, de la

forma requerida.
Fuente: Autor

Resultados conseguidos

Luego del asentamiento de la oclusion con los arcos
braided 21 x 25 se procede al retiro de los
aparatos, como elementos de contencién se colocaron
aparatos removibles tipo Hawley enmaxilar superior
y en maxilar inferior y se die-ron las instrucciones
correspondientes.

Todos los objetivos pretratamiento fueron al-
canzados, hubo un excelente cambio dentario (Fig.
10), de igual forma un excelente cambio facial (Fig.
11), la relacion molar se mantiene en clase I, la
relacion canina también es clase I,

10

el caso presenta un overjet y un overbite normal.

La comparacién de los valores cefalométricos sefialan
importantes cambios, el angulo interincisivo paséde 106°
a 1389, la distancia incisivo inferior APo de

+ 7 a +1, el labio inferior de + 6mm en relacion alplano
estético, a — 2mm, el angulo ANB disminuyemuy poco
de 9° a 8° debido al gran tamafio de la convexidad,
componente sobre el que no se influy6ortopédicamente,
aunque la paciente uso hight pull con el propdsito de
redirigir el crecimiento vertical, actuando sobre los
molares. (Fig. 12) El tamafio mandibular segin Mc
Namara se incrementd de 1220mm a 129 mm.

Figura 10: En la que podemos observar los resultadosconseguidos,
un excelente alineamiento y nivelamiento dentario, relacion molar y
canino de clase I, overjety overbite dentro de la norma.

Fuente: Autor
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Figura 11: Notese el mejoramiento de la biprotrusion labial, conseguido a través de la extraccion de cuatro prime-ros premolares y la retrusion
canino-incisivo inferior y superior con arcos 4 llaves de acero 19 x 25 recomendados por Roth. (8)
Fuente: Autor

Se presenta a continuacion los resultados de los nos da una visién objetiva de los cambios que se
cambios cefalométricos conseguidos analizando los produjeron a través del movimiento hacia atras delgrupo
cefalogramas de Ricketts y Jarabak (7, 12) antes y incisivo canino superior e inferior. (Fig. 12, Tabla # 1).
después del tratamiento, observacion que

"/»-\/; | :'7’ LA
[, iy
/ x (A%
|
U e N -
7 % 3
“ | \ '" !
v |
!. < \ S ~\‘.1\.
\r‘-..{ : - | '\ L
N . l,. A ,‘
-‘ (
\ |
N
N ’ /

Figura 12 (a): En la que podemos determinar examinando los cefalogramas segun Ricketts antes y después deltratamiento, que el angulo
interincisivo se incrementd de 106° a 1389, el incisivo inferior en relacion al plano APo de + 7 mm a +1 mm, lograndose un excelente cierre
labial y una buena relacion entre el plano estético, nariz — mentdn y labios. La altura facial inferior aumentd de 50° a 53°. Notese que el labio
inferior que estaba a + 6en relacion al plano estético, mejord notablemente, ubicandose a — 1 del plano estético. Por consiguiente, una
notable mejoriaen el perfil facial.

Fuente: Autor

11
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Figura 12 (b): Al examen del cefalograma de Jarabak se puede establecer que el ngulo ANB tuvo una minimadiferencia, de igual forma la
convexidad, el &ngulo interincisivo denota un importante cambio.
Fuente: Autor

Sobreposiciones
E_ IN3CAN
A

PM

Lorpus

Figura 13:

En la que podemos observar las siguientes sobreposiciones: A. Nasion-Basionen CC, el eje facial
se mantuvo estable. B. Plano maxilar en ANS, en el que se puede observar el movimiento
dentario anterior y posterior producido porla mecanica de ortodoncia, C. El eje del cuerpo en
PM, de igual manera pode-mos apreciar el movimiento dentario producto de la accién de los
aparatos de Ortodoncia. D. Nasion Basion en Nasion, en la que se puede determinar que la
convexidad se mantiene estable. (7)

Fuente: Autor

12
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VALORES CEFALOMETRICOS SEGUN RICKETTS, JARABAK Y
McNAMARA ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO ( 7)

Analysis Ricketts INICIO Norm Clin.Dev. . |Ameiysis Jaresas INICI0 Sarw  C1in.Dev
Seddie Angle (dg) LA L LB IPIN |
i i s Articutare Angle (G 17 e 23 e war
Ant Cranial Base (mm)  63.8  S7.4 2.5 e 65.3 Gonten Argle d) 1234 1M -89 ¢
. ; : > 53 : GO-GN - N (8) 441 3. 2.7 o o
Post Facial Ht (mm) 64.5 54.8 2.9 69.5 Aabe. Crastat Sume (= o6 “wa . 2.9
Cranial Deflect  (dg) 31.8  27.3 1:5) ¢ 31.6 Post, Creoiel Base (mm> .7 e 16 ° R
Porion Location (mm) -38.9 -38.6 -0.2 -40.7 Upper Conlon Angle (d9) 438 538 3.5 e a.s
4 R;nu:tfosnion (dg) 76.8 76.0 0.3 76.8 Lewer Sonion Angle (a9 Y s 1.0 N

x Position )

Maxillary Depth  (dg)  95.5 98.06 1.8 * 53| [ote veRtren o R Bne W. i
Moxillary Hetght  (dg) 63.1 54,2 3.0 ¢° 64.2 Mand. Body |ength (o) .5 ") 1.9 ¢ "1
SN-Palatinal Plane (dg) 4.9 7.3 -0.7 6.8 A ~) 8.7 .. L3 .9
Md Position B & M1 ®Wme 1) 7.2
Facial Depth — (dg) 87.9  87.5 0.1 88.7 . (ds) (X .0 Ih 6.7
fFacial Axis = (da) 82.9 9.0 2.0 ** 83.0 Post. Face Weight (=) 786 g L 0
Mandibular Plaone = (dg) 32.3 25.0 1.6 ¢ 33.4 Ant. Fece Meight ) My WY s ° 450
Total Facial Ht (dg) 67.9 60.0¢ 2.6 °** 69.3 Poat P/ Ant, Fx ) 582 .. LN S8l
Facial Taper (da) 59.7 68.0 -2.4 ** 57.9 Interincisar Angle Q; e 1w -4,] ¢ooe RPN |
Comvaxity - .2 1.4 1.9 oo A
MX/MD RELATTONS AMS - Merrt om - r’:.c :.x i S l:.’
Maxilla R ) 0N - Ment o Tem) 1349 1002 4,4 vo° 143,
Convexity (mm) 9.2 1.4 3,9 e 8.3 ANS e Nanion N o 586 5.0 O 9.3
Mandible
Corpus Length (mn) 74.3 69.9 1.0 78.8 Arnalynin Sclomare INICIO  Nerm Clin. Bew A
Mandibular Arc — (dg) 30.0 28.5 0.4 31.7 Ate® ol oW - . 2.2 3.3 e .2
ey Fantal M= (dg) 50.3  45.0 1.3 52.7 Bl te A -l N E"" LS S S 1.4
s wi) to A-Pagenion g-) .9 L) 3.0 1.2
Pogenion ta ¥ - - -4.8 .9 s -3.2
e L ELATLORS Focial Asis ) J1 08 2.8 ** 7.0
ese Sandibular Plame (dg 2. 4 1.8 ° 1.4

Mx 1, to APo (am)  13.3 35 4.3 4.8 ordibules Lonath (ms) 1205 1099 2.7 e 1292

Mx 1, to FH (dg) 122.9 111.0 2.0 * 106.6 Wiefoctal Longth (m) 955 a7.% 28 o 7.4
- . A (w) 20.7 146 2.0 o 25.6 Wouillomand, D4fY %0 231 11 e e
en on

Md 1, to APo (mm) 6.9 1.0 2.5 o 1.2 —_— e —
Md 1, Inclination (dg)  30.5  22.@ 2.1 o 17.1
Md 1, Extrusion (mm) -0.8 12 -1.0 * 2.3
Hinge Axis Angle (dg) 102.4 90.0 3.1 eee 83.7| Tablal: En estas tablas podemos observar valoresangulares y

Mx/Md Dentiti - -

“Interincisor Angle (dg) 195.6 130.0  -4.1 === 137,90 lineales en los cefalogramas de Ricketts, Jarabak y McNamara y
TioanGie, oW ui BY Mo 3% determinar los cambios que se presentaron a través del tratamiento.
Incisor Overbite (mm) 0.1 2.5 1.2 ® 3.2 Fuente: Autor

ESTHETIC RELATIONS
Lower Lip E-Plane (mm) 5.9 -2.9 459 e 2.2
Montaje en articulador quedo libre de sintomas. Se obtuvo un perfil arménico entre

labios y plano estético. (9, 10,11)
Se logro que la RC. coincida con la OC, evidencia-da
en el articulador semiajustable Panadent. El examen de radiografias: panordmicay telerradiografia, no
No hay discrepancia clinica entre OCy RC. LaATM revel6 dafio radicular. (Fig. 14)

Figura 14: Enla cual podemos observar los importantes cambios en el sector incisivo antes y después del trata-miento, nétese el significativo
cambio en el perfil de la paciente, los terceros molares estan en evolucion.
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Problemas post-tratamiento y evaluacion a largo plazo

Aproximadamente a los dos afios de terminado el tratamiento se empez6 a evidenciar un pequefio diastema en los
incisivos centrales superiores, la chica visita la consulta por ese inconveniente, se colocé unaligadura en 8 en esas

piezas dentarias. (Fig. 15)

Figura 15: Rx. panoramica, en la que podemos observar que los cuatro terceros molares han erupcionado y estanfuncionando muy bien en
boca. Nétese ademas la ligadura en 8 en los incisivos centrales superiores con el propdsito de cerrar el leve diastema.

Fuente: Autor.

Aproximadamente a los seis afios de terminado el
tratamiento, se observd leve giroversion de los in-
cisivos centrales superiores que le preocupé a la
paciente, es posible que la severa giroversion de los
centrales superiores que present6 la chica al iniciodel
tratamiento tenga un control genético y especulando
un poco, es probable que por esa razén latendencia de
esos incisivos a la recidiva leve.

El caso esta excelente en el sentido funcional y estetico, la
preocupacion de la paciente me llevé a tomarla decision
de corregir ese pequefio problema ortodéncico que para
la paciente fue grande, lo que implicaba colocar aparatos,
ello fue aceptado. (Fig. 16).A los 3 %2 meses en los que se
logro el objetivo, seretiraron los aparatos y de forma
inmediata se colocd retenedores fijos en maxilar
superior, (Fig. 17)

Figura 16: Colocacion de aparatos para corregir la leve giroversion de los incisivos centrales superiores. TresmesesY2adicionalesde
tratamiento.
Fuente: Autor.
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Figura 17: Luego de retirados los brackets y arco en el maxilar superior, se colocaron retenedores fijos por palatino que incluye a los caninosy a
los 4 incisivos. La paciente mantiene estos retenedores.
Fuente: Autor.

Control a largo plazo
La dentadura de la paciente siete afios después de concluido el tratamiento (Fig. 18)

Figura 18: Fotografias de la dentadura en las que se puede apreciar el caso antes y después de siete afios de terminado el tratamiento, vistas, de frente, del lado
derechoeizquierdo, ndtese que hay unaexcelente intedigitacion dentaria, ademasrelacionmolarycaninodeclasel. obsérvese losexcelentesresultadosobtenidosa
travésdelaextracciondecuatroprimerospremolares. Fuente: Autor.
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Se presenta a continuacion fotografias antes del conseguidos especialmente en la correccién de la
tratamiento y a largo plazo, de frente, de perfil, de biprotrusiéon, y del cierre bucal al final de tratamiento,
sonrisa y de la dentadura. En ellas se puede observar se destaca la armonia lograda en sus dientes (Fig. 19,
los importantes cambios en el rostro 20).

Figura 19: Se puede observar la paciente antes del procedimiento llevado a cabo, y varios afios después de ter-minado el tratamiento, en
fotografias de frente, perfil y sonrisa, se puede evidenciar los importantes cambios que se consiguieron en el rostro de la chica con la
extraccion de cuatro primeros premolares y la retrusion dentaria, anterior inferior y superior. Nétese el excelente cierre labial, sugestiva
sonrisa y armonia en su dentadura.

Fuente: Autor.
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Figura 20: Resultados obtenidos en la dentadura al final del tratamiento.

Fuente: Autor.
Discusion

Los objetivos de tratamiento deben dirigirse a lograr los
mejores resultados en el caso que se trata, evidentemente
deben estar orientados u obtener dentadura agradable y
rostro armoénico. Sin embargo, se conoce que el
concepto de belleza es subjetivoy debe ser aplicado
tomando en  consideracion  algunas  variables,
especialmente la sociedad donde se desenvuelve el
paciente y sus valores estéticos tan sensibles, se debe
tomar en cuenta la opinion del pacientes familiares y
amigos. La biprotrusion bimaxilar es una caracteristica
de la raza negra,no obstante, hay sujetos de raza negra
que aspiran a tener un perfil més retruido de tipo
blancoide, también tenemos individuos blancos
biprotruidos que aspiran tener un rostro mas retruido,
ello implica generalmente la extraccion de premolares y
obviamente el cierre de espacios, segin la magnitud de
la protrusion se usara el anclaje. Cuandose requiere una
retrusion maxima de los incisivos, para incrementar el
anclaje, aparatos complementarios, como barras
transpalatinas que se usaron en este caso, 0 un botén de
Nance, implantes palatinos, o traccion extraoral, suelen
ser necesarios. Langberg, Blaine J. y Todd, Anne (6),
hacen referencia a autores quienes expresan que un
tratamiento comdn para los pacientes con severa
protrusion dentoalveolar bimaxilar, cara convexa,
incompetencia labial y apifiamiento es extraer 4 primeros
premolares y luego retraer la parte anterior dentaria.
Segun, Bilodeaua John E. y Laneb Jeffrey A. (2) Un tipo
facial a menudo visto en la poblacion negra y
frecuentemente tratado por ortodoncistas es protrusion
dentoalveolar bimaxilar. Esta anomalia se caracteriza por
proclinacion de dientes anteriores tanto en maxilar como
en mandibula, protrusion delos labios y un perfil facial
convexo. Un tratamiento comun en este tipo de
maloclusién es extraer los premolares y retraer los
dientes anteriores. Este enfoque reduce la protrusion de
los labios y disminuye la convexidad de la cara. En esta
chica,
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los resultados después del tratamiento mostraron que
los  objetivos  fueron  resueltos  exitosamente:
biprotrusion, alineamiento de las arcadas dentarias,
overjet, overbite, apariencia facial, armonia labial,
oclusion mutuamente protegida, OC igual a RC. Elplan
de tratamiento fue exitoso en la terapia de su queja
principal. La estética dental se ha mejorado mucho, y
ella se mostré satisfecha con el resultado final. Como
consecuencia de ello, su autoestima ha mejorado en gran
medida.

Conclusiones

El buen resultado del tratamiento de una nifia triguefia
de 11 afios siete meses con maloclusion declase | de
Angle con severa biprotrusion e incompetencia labial,
con angulo ANB de 8°, convexidad de9 mm y severa
insuficiencia labial relacionada a laprotrusion bimaxilar
esta directamente relacionado a la extraccion de los
cuatro primeros premolares, ademas, una respuesta
positiva de los tejidos blan-dos al obtener un excelente
cierre labial, el perfil dela chica mejoré mucho de igual
manera su rostro, vista la paciente de frente.
Examinando los cefalogramas segin Ricketts antes y
después del tratamiento, el angulo interincisivo se
incrementd de 106° a 138° el incisivo inferior en
relacion al planoAPo de + 7 mm se modificé a +1 mm,
lograndoseun excelente cierre labial y una buena relacion
entreel plano estético, nariz — menton y labios. La altura
facial inferior aument6 de 50° a 53°. Ndtese que ellabio
inferior que estaba a + 6 en relacion al plano estético,
mejord notablemente, ubicandose a — 1 delplano estético.
Por consiguiente, una notable mejoriaen la estética facial.
El tiempo de tratamiento fue de29 meses, no se aprecia
clinicamente discrepancia entre RC y OC, no existe
ninguna sintomatologia en la ATM, el resultado es
estable (retenedor fijo entre caninos e incisivos
superiores) y el prondstico excelente. Los terceros
molares estan en boca y funcionando normalmente.
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