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Reporte de caso

Tratamiento de una maloclusion Clase Il Division 1 en denticion mixta:
Reporte de un caso

Treatment of Class Il Division 7 malocclusion in the mixed dentition:

A case report

RESUMEN

Para el tratamiento temprano de la maloclusiéon
Clase II Divisién I de Angle con componente
esquelético, se debe evaluar el patrén de creci-
miento para decidir que tipo de aparatologia
serd utilizada. El objetivo en esta fase es lograr
una buena relacidn de las bases 6seas, asi como
una relacién molar de clase I y mejorar el entre-
cruzamiento horizontal y vertical. Se reporta el
caso de una nifia de diez afios de edad, en den-
ticion mixta segunda fase, con tendencia de cre-
cimiento vertical, con maloclusién Clase II divi-
sién 1 y discrepancia esquelética anteroposte-
rior por retrusién mandibular. Overbite del 50%
y Overjet de 8,5mm. El tratamiento consistio en
el uso de un aparato extraoral de tracciéon me-
dia alta, una placa hawley y un arco lingual, ob-
teniendo resultados satisfactorios en 14 meses.

Palabras clave: Maloclusiéon de Angle Clase II,

Aparatos de traccién extraoral.

ABSTRACT

Early treatment of Class II Division I Angle ma-

locclusion with skeletal component requires an
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evaluation of growth pattern to decide the type
of appliances will be used. The aim at this stage
is to achieve a good relationship of the osseous
bases as well as a class I molar relation and im-
provement of the overjet and overbite. We re-
port the case of a ten years old girl in second
phase mixed dentition, with vertical growth
pattern, class II malocclusion division 1 and an-
teroposterior skeletal discrepancy by mandibu-
lar retrusion. Overbite of 50% and overjet of 8,5
mm. The treatment included the use of a high
pull headgear, Hawley plate and lingual arch,

obtaining satisfactory results in 14 months.

Keywords: Angle Class II Malocclusion, Extrao-

ral traction appliances.

INTRODUCCION

El planeamiento ortodéntico varfa de acuerdo a
la naturaleza de la maloclusién, la cual resulta
de un desequilibrio entre las estructuras esque-
léticas, dentarias y musculares.! La maloclusion
Clase II, segun la clasifica Angle***, basada
en las relaciones anteroposteriores de los arcos

dentales, todos los dientes inferiores ocluyen
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distalmente, produciendo una marcada desar-
monia en la regién incisiva y en el aspecto fa-
cial. Buscando caracterizar la maloclusién Clase
II Divisién 1, Proffit® afirma que los principales
componentes de esta estdn definidos por la defi-
ciencia de crecimiento mandibular, por un creci-
miento maxilar excesivo, o por una combinacién
de ambos factores. Se presentan con frecuencia
respiracién oral, incompetencia labial, convexi-
dad facial aumentada, mala posiciéon postural
de la lengua, vestibuloversién de los incisivos
maxilares!? y mordida abierta o profunda segin
sea el caso, dependiendo de la funcién labial y
lingual asi como de las condiciones fisiolégicas
de la respiracién. Rama mandibular corta y pla-

no mandibular més vertical.”?

La determinacién del plan de tratamiento ade-
cuado debe establecerse en funcién del pro-
blema especifico del paciente, con base en sus
evidencias clinicas, cefalométricas y funciona-
les. Frente a una maloclusién con componente
esquelético, en pacientes que estdn en fase de
crecimiento, se indica la utilizacién de recursos
ortopédicos como una opcién viable de abordaje

precoz."’

La eficiencia de aparatos extra orales como
tratamiento para este tipo de maloclusion esta
directamente relacionada con la fase de creci-
miento del paciente, el género, la direccién de
crecimiento de las estructuras 6seas y el vector
de fuerza empleado (definido por la direccién,
duracion e intensidad), ademads del grado de co-
operacion e interés del paciente para con el tra-

tamiento.810

El aparato extraoral (AEO) tiene como sus prin-
cipales efectos la distalizaciéon de molares",
restriccion del avance maxilar y reducciéon del

ovetjet =%
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Es posible restringir el desplazamiento antero
inferior del complejo nasomaxilar empleando
fuerzas que se opongan a las fuerzas naturales
que separan las suturas, minimizando esta se-
paracion.® La traccién alta comprime las princi-
pales suturas que unen el complejo nasomaxilar
al crdneo que son: zigomdtico maxilar, fronto-
maxilonasal, pterigomaxilar, frontozigomatica."
De esta manera el control sobre el crecimiento es

mas efectivo.

El periodo de denticién mixta es muy favorable
para el empleo de aparatos ortopédicos. La in-
dicacién correcta de la mecdnica a ser empleada
posibilita la obtencién de una oclusién satisfac-
toria y estable, con una mejora del perfil facial.
De esta manera, muchas veces, es posible evi-
tar extracciones"!*'*1>1¢ incluso hasta el mismo
tratamiento ortoddéntico correctivo, resultando
en una disminucién del tiempo efectivo del tra-
tamiento; ademds de mejorar el autoestima del

paciente. %"

REPORTE DE CASO

Paciente de género femenino de 10 afios de edad,
acude al servicio de Odontologfa Pedidtrica de
la Clinica Estomatolégica Central de la Univer-
sidad Peruana Cayetano Heredia, con motivo de
consulta “veo los dientes superiores de mi hija

sobresalidos”.

El examen clinico extraoral muestra una pacien-
te dolicocéfala, dolicofacial, perfil convexo, hi-
perdivergente, con simetria facial conservada,
surco mentolabial acentuado, interposicién la-
bial, labio evertido e incompetencia labial, facies

de respiradora bucal (Figura 1).

Al examen clinico intraoral se observa al maxi-
lar superior ovalado tipo espaciado y al maxi-

lar inferior ovalado tipo alineado, con relacio-
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Figura 1. Fotos iniciales.

nes molares de clase 1I, relaciones caninas no
registrables, entrecruzamiento vertical de 50%
y horizontal de 8,5mm. Linea media dentaria
superior desviada a la derecha 4mm. Se aprecia
diastemas entre 12/11; 11/21; 21/22 (Figura 1).

El andlisis cefalométrico muestra relaciéon es-
quelética Clase II por retrusién mandibular
(SNA:81°, SNB:75°, ANB:6°), perfil 6seo con-
vexo (N.A-A.Pg:14°), hiperdivergente (GoGn-
SN:43°) con rotacién horaria (EjeY-SN:73°). Inci-
sivo superior e inferior se encuentran vestibula-
rizados y protruidos respecto a todos los planos
de referencia, dngulo interincisivo disminuido,

molar distoposicionada (Tabla 1).

Al andlisis del crecimiento, las vertebras cer-

vicales nos muestran que la paciente estd en la

fase de aceleracién (Fase 2 de Baccetti'®), inicidn-
dose la curva de crecimiento (Figura 5). En la
radiograffa carpal se observa que la paciente se
encuentra en estadio 3 de Fishman, se espera
aproximadamente 1 afio para que llegue al pico

maximo de crecimiento (Figura 2).

Al andlisis de Moyers se evidencié una discre-
pancia alveolo dentaria (DAD) superior e infe-

rior de -1.2mm y -8.6mm respectivamente.

Se establecié como diagnéstico definitivo: Pa-
ciente de sexo femenino de 10 anos de edad, en
BEG, iniciando la curva de crecimiento puberal ,
dolicéfala, dolicofacial, simétrica, perfil convexo
e hiperdivergente, direccién de crecimiento ho-
rario, en denticién mixta 2° fase, presenta: ma-

loclusién Clase II-1 con retrusion mandibular,



Tabla 1. Valores cefalométricos y faciales antes y después de 14 meses de tratamiento.

Rela
SNA
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SNB 75°
ANB 6°

A - Per 2,5 mm 0 mm
Py~ Fer 8mm “11mm
Co-A 84,5 mm 85,5 mm
Co - Gn 108,5 mm 109 mm
Facial 88° 82°-95° 85°
Convexidad @

&

SN - Mandibular +].5°

SN - Oclusal 25,5° 27°

Fra - Mandibular 17°-28° 31° 33°

Fra - Oclusal 4°-15° 14° 18°
ial 128° 128°

Analis
< Convexidad facial

103°
| - Fran. 108°
| - Mandibular 90°
| - Oclusal 102°
1/1 130° 122 .5°
|l - NA 22° 31° 17°
|- NA (mm) 4 mm 8mm 7mm
I-NB 25° 32° 34°
| -NB (mm) 4 mm 11mm 11mm
Posicion Molar Edad+3mm

165°-175° 163° 164,5°
< Nasol abial 90°-110° 90° 92°
LineaE - LS: -4 mm +/-2 3 mm 1 mm
LineaE - LI: -2 mm +/.2 4 mm 4 mm
Linea Epker - LS: 2,5-4,5 mm 4 mm 4 mm
Linea Epker - LI: 0,5 -3 mm 1 mm 4 mm
Linea Epker - Pog: -1 - 3mm -8 mm -4 mm
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Figura 2. Radiografia carpal.

RMD:II, RML: II, Linea media superior desviada
4 mm hacia la derecha, Overjet 8.5mm, Overbi-
te 50%, DAD superior de -1,2mm e inferior de
-8.6 mm, incisivo superior e inferior vestibulari-
zados y protruidos. Respiradora buconasal (con
predominio bucal), surco mentolabial acentua-
do, interposicién labial, labio evertido e incom-

petencia labial.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

En la maxila, controlar su crecimiento anterior y
vertical; en la mandibula, redireccionar su cre-
cimiento en sentido anterior, asimismo obtener
relaciones molares y caninas clase I, asi como
disminuir el entrecruzamiento vertical y hori-
zontal, corregir la interposicién labial y guiar
la oclusién. Desde el punto de vista funcional,
mejorar la respiracién nasal y promover el sella-

miento labial pasivo.

Posteriormente, se realizard una segunda fase

de tratamiento en denticion permanente.

80

Figura 3. Arco Extraoral (AEQ) de traccion media-alta.

PLAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento ortopédico consistié en el uso de
Arco extraoral de tracciéon media alta, casquete
interlandi. En el arco superior: placa de Hawley
superior para palatinizar los incisivos superio-
res. En el arco inferior: arco lingual para mante-

ner perimetro de arco (Figura 3).

PROGRESO DEL TRATAMIENTO

El tratamiento empezé con la adaptacién de
bandas en primeras molares permanentes supe-
riores a las cuales se les soldaron tubos dobles y
la confeccién de una placa de hawley en el arco
superior. Seguido de la adaptacién de bandas en
primeras molares permanentes inferiores y con-
feccién de un arco lingual. Luego del cementado
de bandas en el arco superior y del cementado
del arco lingual, se procedié a la adaptacion del
casquete de Interlandi y del AEO), utilizéndo-
se una traccién combinada (media —alta) y una
fuerza de traccién ortopédica (475gr por lado)

por 14 horas diarias. En el transcurso del trata-
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Figura 4. Fotos 14 meses después del tratamiento.

miento se guid la erupcién dentaria realizando
las exodoncias de las piezas 54, 84 y 74. Luego
de 14 meses de tratamiento se solicitaron nue-
vos exdmenes para revisar los resultados obte-

nidos a la fecha.

RESULTADOS

Desde el punto de vista esquelético, en el maxi-
lar se mantuvo el posicionamiento antero pos-
terior de la base 6sea (manteniendo el SNA).
Hubo una ligera disminucién del dngulo facial
y de la convexidad del perfil facial. En la man-
dibula también se mantuvo el posicionamiento
antero posterior (manteniendo el SNB), no ex-
presdndose un crecimiento mandibular anterior.

El ANB se mantuvo igual. En sentido vertical,

el éngulo gonial se mantuvo estable. (Figura 5,
Tabla 1)

Desde el punto de vista dentario, ocurrié un

movimiento distal con leve inclinacién de las

Figura 5. Radiografias cefalométricas, inicial y 14 meses
después.
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primeras molares superiores. Se palatinizo el in-
cisivo superior, se logré disminuir la protrusion
incisal, se mejor¢ satisfactoriamente la relacion
oclusal consiguiendo relaciones molares de cla-
se I, sobresalte y sobremordida aceptables (OJ:
3.5mm y OB: 40%). (Figuras 1y 4, Tabla 1).

Desde el punto de vista facial®*?'#%: aument? el
angulo nasolabial (ANL), por la palatinizacion
de los incisivos superiores con lo que se mejord
el posicionamiento del labio superior. El pogo-
nion blando se proyecto hacia adelante con lo
que se disminuyo favorablemente la convexidad
facial lo que contribuy6 a la mejora de la estética

facial de la paciente. (Figuras 1y 4, Tabla 1).

Como era de esperarse se mantuvo la desvia-
cién de la linea media superior, puesto que no

era objetivo de tratamiento de la fase 1.

DISCUSION

La maloclusién clase II de Angle, caracteriza-
da por una discrepancia antero posterior es
m4és grave cuando se asocia a una desarmonia
esquelética, que puede ser desencadenada por
una deficiencia mandibular, por una protrusion
maxilar o una combinacién de ambas. Esas alte-
raciones repercuten en el perfil facial y muchas
veces en el aspecto psicosocial de los pacientes.
Para optar por un determinado tipo de trata-
miento, se debe considerar el tipo facial del pa-

ciente, edad, asi como la base 6sea afectada.

Cuando se decide el uso de un Arco Extraoral,
se debe tener en consideracion el patrén de cre-
cimiento y desarrollo propio del paciente, para
evaluar el tipo de traccion a ser utilizada ya que
el resultado obtenido por las diferentes traccio-
nes de fuerzas extraorales puede ser previsto y

programado.'*"

. 82

Es bastante comun la observacion de movi-
mientos de rotacién mandibular durante la uti-
lizacién de AEO. Phan y cols.?*, reportaron un
aumento en la direccién de crecimiento vertical
mandibular y un desplazamiento vertical del
pogonion, sugieren que la cantidad de rotacién
mandibular estd relacionada con el desplaza-
miento horizontal del pogonion y con la can-
tidad vy direccién de crecimiento condilar. De
acuerdo con Shimizu y cols." y Sayin y cols.”,
las rotaciones ocurren cuando el crecimiento en
la regién condilar difiere del crecimiento vertical
en la region de las molares. Si este tltimo fuese
mayor, esa variacion puede causar rotacién ho-
raria, provocando una apertura de la mordida.
Esas variables se pueden controlar con el tipo de
traccion extraoral, la cual puede estimular o no
crecimiento en la regién de las molares. En nues-
tro caso no existen cambios esqueléticos verti-
cales ni rotacionales significativos a favor ni en

contra de los objetivos planteados.

Cook y cols.* al comparar el tratamiento con
AEO en la denticién mixta con un grupo de
jovenes con maloclusién Clase II no tratados,
verificaron que el aumento de la AFAI ocurrida
durante el tratamiento fue inferior a la observa-
da en los jovenes que no recibieron tratamiento,
indicando que el aumento de la dimensién infe-
rior de la cara estd directamente relacionado al
crecimiento natural. En nuestro caso, se presen-
té un crecimiento vertical natural. Sin embargo,
el crecimiento horizontal mandibular natural no
se evidenci6 a nivel esquelético pero si a nivel
de tejidos blandos. Pues debido al corto tiempo
de tratamiento, aun no se pueden evidenciar

cambios esqueléticos en este sentido (Tabla 1).

Oliveira y Bernardes? verificaron que en el cre-
cimiento normal, el proceso alveolar y los dien-
tes se desplazan hacia adelante y, si se pudiese

interrumpir ese movimiento hacia adelante en



pacientes con Clase Il, la mandibula podria ex-
presar su crecimiento normal, hasta alcanzar
una relacion favorable con la maxila. En nuestro
caso, interrumpimos el movimiento hacia de-
lante de los dientes, y los llevamos hacia atras,
pero los cambios encontrados solo fueron a ni-
vel dentario y a nivel de tejidos blandos, no exis-
tiendo un posicionamiento anterior verdadero

de la mandibula ( Tabla 1 ).

Shimizu y cols.™, Freitas', y Oliveira y Bernar -
des? concuerdan que el éxito de la correccion de
la clase Il esquelética esta intimamente relacio-
nado con la edad del paciente. Por tanto, se debe
iniciar el tratamiento un poco antes del pico de
crecimiento puberal, pues en este momento el
crecimiento natural del nifo contribuye, justa-
mente con la utilizacién de aparatos extrabuca -
les, para la correccion de la clase Il esquelética,
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CONCLUSIONES

El patrén de crecimiento es de suma importancia
para escoger el tipo de aparatologia a usar en la
correccién de la maloclusion clase Il divisién 1.

Con la terapia ortopédica temprana podemos
alcanzar una oclusioén estable y mejorar el perfil
facial, disminuyendo sensiblemente la indica -

cion de extracciones dentarias.

Debido al corto tiempo del tratamiento no se
logré evidenciar la correccion esquelética, pero
los resultados obtenidos a nivel dentario y facial
fueron importantes.
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