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TiTULO:

Tratamiento ortopédico y ortodéncico de un paciente adolescente con clase il
esquelética y deficiencia transversal con expansion rapida maxilar asistida por mini-
implantes, mascara facial y aparatologia fija multibrackets.

CATEGORIA: Academic
RESUMEN:

Se presenta el caso de un paciente vardn de 12 afios y medio con compresion maxilar y clase
Il de esquelética, cuya severidad era tal que existia una gran compensacion dentaria con un
incisivo inferior notablemente retroinclinado. Ademas, presentaba mordida borde a borde y la
linea media inferior estaba desviada hacia la izquierda.

En primer lugar, se llevd a cabo el tratamiento ortopédico con un disyuntor con anclaje
esquelético para resolver el problema transversal. A continuacion, se pasé a la protraccion
maxilar con mascara facial aprovechando los ganchos de traccién anterior del disyuntor con
el objetivo de corregir la clase lIl.

Para finalizar el caso, el paciente fue sometido a un tratamiento con aparatologia fija
multibrackets y elasticos asimétricos para coordinar las lineas medias.
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1. DIAGNOSTICO

Paciente varén de 12/06 afnos y etnia caucasica acude a consulta junto a su madre refiriendo
que “tiene la mandibula grande y no muerde bien”.

En relacion a su historia médica general, el paciente no tomaba ninguna medicacion y
tampoco tenia ninguna alergia, pero cuando tenia 1 afo de edad fue sometido a una
intervencion quirurgica para el cierre de un conducto arterial persistente.

Teniendo en cuenta su historia dental, no habia recibido ningun tratamiento odontologico
previo aunque si tenia antecedentes maternos de clase Ill esquelética.

1.1.  ANALISIS EXTRAORAL

En el analisis extraoral, desde una vista frontal en sellado , Se podia apreciar una
forma facial ovalada, un sellado labial competente y unas narinas asimétricas (con la narina
izquierda de mayor tamafio). El tercio facial inferior estaba aumentado con respecto al medio
y el labio inferior estaba aumentado con respecto al superior.
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Figura 1. Examen extraoral vista frontal en sellado

En reposo (Figura 2), se observaba un gap interlabial disminuido.

En sonrisa (Figura 3), el paciente exponia de 1.4 a 2.3 y elevaba simétricamente ambas
comisuras. La linea media superior era coincidente con la linea media facial y la linea labial
superior era media-baja.



Figura 3. Examen extraoral vista frontal en sonrisa

Desde el punto funcional, el paciente tenia un patrén deglutorio adulto, aunque en reposo
presentaba una posicién lingual baja. La respiracion era oronasal y, a la exploracion de la
articulacion temporomandibular y muscular, no se encontré ningun signo de patologia.

En el analisis extraoral de perfil (Figura 4), el paciente presentaba un perfil concavo con un
angulo mentocervical aumentado. Por otro lado, el angulo nasolabial (122°) y mentolabial
(122°) estaban dentro de la norma.

Figura 4. Examen extraoral vista de perfil en sellado, reposo y sonrisa



En una vista de tres cuartos (Figura 5) se podia apreciar una deficiente proyeccion malar.

Figura 5. Examen extraoral vista de tres cuartos en sellado, reposo y sonrisa

1.2.  ANALISIS INTRAORAL

A nivel intraoral, el paciente se encontraba en denticion permanente con los segundos
molares permanentes en erupcién

Figura 6. Examen intraoral composicion general



En la vista frontal , observamos una sobremordida disminuida con mordida borde a
borde y una mordida cruzada posterior en el lado izquierdo de origen esquelético. La linea
media superior estaba centrada con la linea media facial y la linea media inferior estaba
desviada 2 mm a la izquierda por causa dentaria. Cabe destacar que los incisivos centrales
superiores presentaban una morfologia ovoidea y no se encontro discrepancia de Bolton.

Figura 7. Examen intraoral vista frontal

En la vista sagital , €l paciente presentaba una clase Ill molar y canina derecha (de
7 mmy 3,5 mm respectivamente), una clase Ill molar y canina izquierda (de 6 mmy 2,5 mm),
un resalte de -0,5 mm con mordida cruzada anterior entre 2.2 y 3.2 y unas curvas de Spee
planas.

Figura 8. Examen intraoral vista sagital



La arcada superior tenia forma parabdlica, 1,2 mm de apifiamiento y la linea media era
coincidente con respecto al rafe medio palatino. La arcada inferior también tenia forma
parabdlica, 1,7 mm de apifiamiento y la linea media estaba desviada 2 mm a la izquierda
por causa dentaria. Ademas, el paciente presentaba hipomineralizacion incisivo-molar

Figura 9. Examen intraoral vista oclusal superior e inferior
1.3.  ANALISIS OCLUSAL

En relacion céntrica se observé una disminucion de la severidad de la clase
[l canina y molar. Sin embargo, las lineas medias permanecian desviadas.

Figura 10. Montaje de modelos en articulador en relacién céntrica



1.4. ANALISIS RADIOGRAFICO

Con respecto al analisis radiografico, en la ortopantomografia se confirmo la
presencia de los gérmenes de los cuatro cordales.

Figura 11. Radiografia panoramica

En las radiografias de aletas de mordida no se hallé ninguna caries ni obturacion.

Figura 12. Radiografias de aleta de mordida derecha e izquierda



La telerradiografia lateral de craneo (Figura 13) reveld la existencia de unas amigdalas y
adenoides hipertréficas que explicaban, en parte, la respiracion oronasal y la posicion baja de
la lengua en reposo.

Figura 13. Telerradiografia lateral de craneo con su correspondiente trazado cefalométrico

Los analisis cefalométricos (Figura 14) de Steiner (1), Ricketts (2), Jarabak (3) y McNamara
(4) concluyeron que el paciente presentaba una clase Il esquelética y un patrén mesofacial.
El incisivo superior estaba ligeramente proinclinado y el incisivo inferior notablemente
retroinclinado y el labio superior se encontraba retruido.

STEINER JARABAK

Figura 14. Analisis cefalométricos de Steiner, Ricketts, Jarabak y McNamara



Para valorar el estadio de crecimiento del paciente se evaluo el desarrollo de sus
vértebras cervicales gracias al método de Baccetti (5) que determind que el paciente se
encontraba en un estadio CS3. Ademas, también se tomé una radiografia de muineca del
paciente que, tras analizarla con el método de Grave y Brown (6), permitié clasificar al
paciente en un estadio 5. Por tanto, el paciente se encontraba en el pico de maximo
crecimiento puberal.

Estadio 5 Estadio CS3

Pico de crecimiento puberal

Maximum
pubertal
growth

Minimum
prepubertal l

growth

1 Adult

Figura 15. Radiografia de mufieca y radiografia lateral cervical

Finalmente, se estudid el desarrollo de la sutura media palatina gracias a una tomografia
computerizada de haz cénico (CBCT) maxilar y, de acuerdo con la clasificacion de Angelieri
y cols. (7), se encontraba en un estadio B

Figura 16. Vista axial del CBCT maxilar del paciente junto con el arbol de decisiones y el
esquema proporcionado por Angelieri y cols.



2. TRATAMIENTO

A la hora de establecer el plan de tratamiento se discutieron varias opciones entre las que se
encontraba el tratamiento expectante, para abordar el caso a nivel ortodoncico-quirurgico al
finalizar el crecimiento, y el tratamiento ortopédico-ortodéncico.

Finalmente, se eligio la segunda opcion optando por un disyuntor con anclaje esquelético tipo
Moon (MSE Il) para minimizar los efectos dentarios secundarios que tiene la protraccion
maxilar desde anclaje dentario (8).

De este modo, en mayo de 2021, colocamos el disyuntor e indicamos 4 activaciones del
tornillo de disyuncion al dia durante 16 dias, equivaliendo 1 activacién a 0,133 mm de
expansion.

Una vez abordado el problema transversal se comenzo a utilizar la mascara facial

con una fuerza de 500 gramos por lado y una direccion hacia delante y hacia debajo de 45°
con respecto al plano oclusal.

JUNIO 2021

 ARCADA SUPERIOR: MSE
* ARCADA INFERIOR: -

Figura 17. Fotografias intraorales Junio 2021

En septiembre de 2021, logramos un resalte positivo de +4 mm y una considerable
mejora del perfil facial



SEPTIEMBRE 2021

+ ARCADA SUPERIOR: MSE +
MASCARA FACIAL
« ARCADA INFERIOR: -

Figura 18. Fotografias intraorales Septiembre 2021

Figura 19. Fotografias extraorales frontales Septiembre 2021



Figura 20. Fotografias extraorales laterales Septiembre 2021

Figura 21. Fotografias extraorales vista tres cuartos Septiembre 2021

En enero de 2022 cementamos los brackets MBT (Mclaughlin, Bennett y Trevisi) 0,22” y
comenzamos a usar también elasticos de clase lll en el lado derecho para centrar la linea
media inferior. En marzo se procedio a la retirada del disyuntor con anclaje esquelético.

En octubre de 2022 colocamos arcos rectangulares de 19x25 de acero en ambas
arcadas.



OCTUBRE 2022

* ARCADA SUPERIOR: 19x25SS
* ARCADA INFERIOR: 19x25SS

Figura 22. Fotografias intraorales Octubre 2022
En noviembre de 2022 recementamos algunos brackets vy, tras la fase de

alineamiento, pudimos observar una tronera incisal entre 1.1 y 2,1, consecuencia de la
morfologia ovoidea de ambos dientes.

NOVIEMBRE 2022

* ARCADA SUPERIOR: 018 NiTi
* ARCADA INFERIOR: 018 NiTi

Figura 23. Fotografias intraorales Noviembre 2022 junto con esquema de la morfologia
ovoideade 1.1y 2.1

Dado que el paciente rechazé la opcion de cerrar la tronera incisal con composite, realizamos
una doblez de segundo orden



FEBRERO 2023

* ARCADA SUPERIOR: 018 SS
* ARCADA INFERIOR:16x16 NiTi

Figura 24. Fotografias intraorales Febrero 2023 junto con esquema del efecto de la doblez
de segundo orden entre 1.1y 2.1

En abril de 2023 recementamos los brackets de 1.1.y 2.1 con el objetivo de extruir
ambos dientes manteniendo la correcciéon del tip lograda. Para favorecer dicho efecto
extrusivo indicamos el uso de elasticos anteriores nocturnos.

ABRIL 2023

* ARCADA SUPERIOR:16x16 NiTi
* ARCADA INFERIOR: 19x25 SS

Figura 25. Fotografias intraorales Abril 2023



En noviembre de 2023, obtuvimos una radiografia panoramica y unos modelos
digitales para determinar los brackets que era necesario reposicionar.

Figura 26. Radiografia panoramica Noviembre 2023

NOVIEMBRE 2023

Figura 27. Modelos digitales Noviembre 2023



Tras el recementado, indicamos el uso de elasticos verticales posteriores y utilizamos
cadenetas para cerrar diastemas residuales

FEBRERO 2024

* ARCADA SUPERIOR:16x22 SS
* ARCADA INFERIOR:16x16 NiTi

Figura 28. Fotografias intraorales Febrero 2024

Finalmente, en junio de 2024 descementamos los brackets, cementamos la retencion fija
superior e inferior y entregamos al paciente una placa de Hawley superior y un essix inferior.

A continuacion, mostramos los registros finales

Figura 29. Fotografias intraorales finales



Logramos disminuir la concavidad de su perfil blando y aumentar la proyeccion malar (Figuras
30, 31y 32).

Figura 30. Fotografias extraorales frontales finales

Figura 31. Fotografias extraorales laterales finales



Figura 32. Fotografias extraorales en tres cuartos finales

Conseguimos una relacién transversal correcta

Figura 33. Fotografias intraorales y modelos finales vista frontal

Obtuvimos una clase | canina y molar en ambos lados



Figura 34. Fotografias intraorales y modelos finales vista sagital

También mejoramos el resalte, la sobremordida, la coordinacion de lineas medias
y el desarrollo de las arcadas

Figura 35. Fotografias intraorales finales: resalte y relacion de lineas medias



Figura 36. Fotografias intraorales y modelos finales vista oclusal

En la radiografia panoramica final observamos un optimo paralelismo radicular a
excepcion de 1.1 y 2.1, donde tuvimos que sacrificarlo a costa de cerrar la tronera incisal.
También derivamos al paciente al Master de Cirugia para la extraccion de los terceros

molares inferiores.

Figura 37. Radiografia panoramica final



El analisis de la telerradiografia final confirmé la obtencion de la clase |
esquelética manteniendo el patron mesofacial asi como la mejora de la inclinacion de ambos
incisivos y de la posicion del labio superior.

Figura 38. Telerradiografia lateral de craneo final

STEINER JARABAK

Figura 39. Anélisis cefalométricos finales de Steiner, Ricketts, Jarabak y McNamara



En las superposiciones de los trazados iniciales y finales pudimos apreciar el
crecimiento del paciente durante el tratamiento, el avance del maxilar y la ligera postero-
rotacion mandibular secundaria a la protraccion maxilar.

. Inicial
B Final

Figura 40. Superposiciones de Ricketts: Areas 1,2, 3,4y 5

3. DISCUSION

El tratamiento de la clase lll es uno de los mas complejos debido a la dificultad de conseguir
un resultado 6ptimo y por el claro componente genético que determina su prondstico (11), el
cual tiende a empeorar durante el crecimiento (12). Ademas, factores ambientales como la
respiracion oral y oronasal, que conducen a una posicion lingual baja para aumentar el flujo
de aire, también influyen en su desarrollo ya que conducen a una protrusion y postero-rotacion
mandibular y a una hipoplasia progresiva del maxilar superior (11).

Actualmente existe un gran consenso en la literatura sobre la eficacia del tratamiento
ortopédico de la clase lll esquelética con mascara facial, la cual suele utilizarse en
combinacién con la expansion rapida maxilar para favorecer la desarticulacion de las suturas
circunmaxilares y resolver la deficiencia transversal maxilar que suelen presentar estos
pacientes (13).

Clinicamente, la mascara facial con anclaje dentario provoca, a nivel esquelético, un
desplazamiento anterior del punto A, una antero-rotacion del maxilar y una postero-rotacion
de la mandibula. También produce efectos dentarios secundarios como la mesializacién de
los molares e incisivos superiores y la extrusion de los molares superiores (14). Dichos
efectos esqueléticos seran mayores en denticion temporal e iran disminuyendo a partir de los
9 afios (15). En estos casos, en los que el paciente se encuentra en un estadio de crecimiento
mas avanzado, se ha comenzado a utilizar recientemente la mascara facial en combinacion



de disyuntores con anclaje 6seo para maximizar los efectos esqueléticos y minimizar los
efectos dentarios.

Rutili y colaboradores (8) demostraron en 2023 que la mascara facial con anclaje esquelético
produce una menor proinclinacion del incisivo superior en comparacion con la mascara facial
con anclaje dentario. También observaron diferencias estadisticamente significativas en el
angulo SNA (a favor de la mascara facial con anclaje esquelético). Sin embargo, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el angulo SNB
ni en el angulo del plano mandibular.

4. CONCLUSIONES

El tratamiento ortopédico temprano de pacientes con maloclusion de clase Il esquelética
permite obtener unos mejores resultados puesto que garantiza unos mayores efectos a nivel
0seo. Sin embargo, en pacientes que acuden a consulta de forma mas tardia o que ya
presentan una gran compensacion dentaria, los mini-implantes permiten obtener unos
oOptimos cambios esqueléticos con una minima repercusion a nivel dentoalveolar.

5. RELEVANCIA CLINICA

La complejidad del caso radica en el estadio de desarrollo en el que se encontraba el paciente
(CS3) y los dos problemas esqueléticos que tenia: compresiéon maxilar y clase Il esquelética
severa (Wits de -9 mm) con una gran compensacion del incisivo inferior (angulo de Tweed de
76,9°) y una leve compensacion del incisivo superior (angulo de Burstone de 115,4°). Ademas,
el paciente tenia antecedentes familiares de clase Ill esquelética y presentaba un compromiso
en su via aérea por el tamafo de sus adenoides y amigdalas, lo cual favorecia una posicion
lingual baja.

Gracias a la aplicacion del anclaje esquelético fue posible no sélo expandir, sino también
avanzar el maxilar para obtener una relacidon oclusal sagital, transversal y vertical correcta,
tratando de evitar asi un tratamiento ortodéncico-quirirgico en el futuro.
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