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RESUMEN

El tratamiento de maloclusion Clase Ill requiere del reconocimiento clinico
temprano durante la atencion odontolégica de un paciente en crecimiento,
en el cual se puedan usar aparatos ortopédicos y/o ortodoncicos con la
finalidad de inducir cambios de tipo dentoalveolar, esquelético y estético.

En este informe se reportan los resultados de un tratamiento ortodéncico
convencional con técnica Edgewise en paciente femenino de 11 afios de
edad en aparente buen estado de salud general, con antecedentes
familiares de maloclusién clase lll esqueletal, perfil recto, leve asimetria
facial, clase Il esqueletal, prognatismo, maloclusidon clase Ill de Angle,
mordida cruzada anterior, linea media desviada a la derecha, estadio 3 de

maduracion vértebrocervical.

El propdsito del tratamiento fue mejorar el perfil facial y alinear bases
maxilares para obtener una buena sobremordida, corregir la linea media
dental, lograr la clase | molar y caninna bilateral. Después de dos afios de
tratamiento los resultados son muy satisfactorios. Los objetivos planteados
se lograron sin dispositivos ortopédicos, utilizamos el pico de crecimiento

mandibular para direccionar crecimiento del componente 6seodentario.

Concluyendo asique problemas de maloclusion clase Il debenser tratados
oportunamente aun cuando se trate de verdaderas displasias esqueléticas
debiendo intentar su correccién ya que podria ser que el factor genético no
sea muy fuerte y susceptible a mejorar con tratamiento ortodéncico como

resultd en este caso.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién de Angle Clase lll, camuflaje dental,

ortodoncia temprana.



ABSTRACT

The treatment of class Il malocclusion requires clinical recognition early
during the dental care of a patient in growth, in which orthopaedic
appliances or orthodontic in order to induce changes of type can be used

dento-alveolar, skeletal and aesthetic.

In this report are reported the results of a orthodontic Edgewise technique
in female patient of 11-year-old in apparent good general State of health,
with a family history of class Il skeletal malocclusion, straight profile, mild
facial asymmetry, prognathism, class Ill skeletal, malocclusion type Il of
Angle, anterior cross bite, midline deviated on the right, 2 stage of

maturation vertebrocervical.

The purpose of treatment was to improve the facial profile and align
maxillary bases to get a good bite, correct line average dental, achieve class
I molar left and right and get the class I canine right and left. After two years
of treatment, the results are very satisfactory. The objectives were achieved
without braces, we use the peak of mandibular growth for growth of the

oseodentario component.

Concluding that class Ill malocclusion problems must be treated promptly
even when it is true Skeletal Dysplasias and must try to correct it could be
that the genetic factor is not very strong and likely to improve with

orthodontic treatment as it was in this case.

Key words: Malocclusion Angle Class lll, dental camouflage, early

orthodontic.
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INTRODUCCION

La maloclusion Clase |l o mesioclusién es aquella caracterizada por la relacién

mesial de la arcada dentaria mandibular con respecto a la maxilar.t

Esta anomalia trae consigo un defecto estétilco muy evidente, ya que la
mandibula prominente d& la apariencia de cara hundida a nivel del tercio medio,
acompafiada en algunas ocasiones de depresion, lo que influye
desfavorablemente en la autoestima de quien lo padece, por lo que la

intercepcién a temprana edad para su tratamiento resulta de vital importancia.?

El tratamiento temprano de la maloclusion clase Ill pretende crear un ambiente
endonde se puede dar un desarrollo dentofacial favorable para prevenir cambios
progresivos en tejidos duros y blandos, mejorar las diferencias esqueletales y

brindar condiciones 6ptimas para el futuro crecimiento craneofacial. 3

Moyers describe el sindrome de clase Ill que se caracteriza por un prognatismo
mandibular, relacion molar de clase Ill y mordida cruzada anterior, ademas
clasifica la clase lll como esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria;
estos conceptos dan lugar a una clasificacion muy extendida que es la clase i
verdadera con alteracion de forma y tamafio de la mandibula y clase Il falsa

(adquirida muscular o postural) influida por factores ambientales. 4

La etiologia de la maloclusion clase Ill es multifactorial, por un lado la herencia
desempefia un importante papel en el desarrollo de ésta, siendo una transmision
poligénica no ligada al sexo. Factores epigenéticos locales como: la lengua,

descrito por Von Limborgh quien considera que la lengua aplanada y deprimida



puede representar un factor de desarrollo de la maloclusion al establecer una

relacion causa — efecto. °

Por su componente multifactorial y su innegable componente genético, este tipo
de maloclusién es conveniente tratarla en edades tempranas ya que se pueden

tener mejores resultados.

Las opciones de tratamiento varian dependiendo del diagnoéstico y de factores
como la edad y el estadio de maduracién 6sea en la que se encuentre el
paciente. Es reconocido que las estructuras Oseas y neuromusculares
responden mas rapida y eficientemente a la terapia cuanto mas joven sea el

organismo. ©

Para establecer el diagndstico diferencial entre una maloclusion Clase il falsa o
verdadera se recurre al procedimiento clinico en el que se guia a la mandibula
del paciente a un cierre en relacion y oclusion céntrica; donde en condiciones
normales debe existir una sobremordida horizontal de 2.5mm y una
sobremordida vertical de 3mm, si éstas no se logran, entonces podemos
considerar que estamos frente a una clase Ill verdadera y el tipo morfolégico de

maloclusion, sera determinado en la cefalometria. *

La cefalometria tiene como finalidad la medicion de estructuras anatémicas
importantes a través de técnicas establecidas como: Kim, Witts, Rickets, Mc.
Namara y Steiner, con el objetivo de conocer el comportamiento del crecimiento
y desarrollo de los procesos maxilares. A la hora de diagnosticar las

maloclusiones esqueléticas, el ANB y el Wits juegan un papel importante. 8

Una vez establecido el diagnéstico, debemos enfocarnos en las alternativas de

tratamiento para la correccién de la maloclusién clase Il establecida, donde el



objetivo del tratamiento seria; dependiendo del &rea afectada y de la edad 6sea,
para la estimulacion del crecimiento maxilar, la retrusion mandibular o

compensacion dentoalveolar. °

Baccetti T, Reyes B, Mcnamara J., encontraron que el pico de crecimiento
mandibular se produjo entre los estadios 3 y 4 de la maduracién de vértebras
cervicales. Mientras que en los pacientes con clase |, el crecimiento mandibular
decrecia de forma significativa después del brote puberal, en los pacientes de

clase Il persistia hasta la edad adulta joven.1?

Ghiz M, Ngan P, Gunel E., realizaron un estudio cefalométrico sobre el
crecimiento craneofacial en individuos de clase Ill no tratados. Donde el mayor
crecimiento de la mandibula respecto al maxilar ocurri6 después del brote
puberal en los pacientes de clase lll. Los cambios dentoalveolares trataron de
compensar el empeoramiento de la discrepancia esquelética con una
proinclinacion de incisivos superiores y una retroinclinacion de incisivos

inferiores. 11

Los pacientes sin crecimiento con una maloclusion de clase Il esquelética leve
o0 moderada, pueden conseguir unos resultados faciales aceptables con un
tratamiento ortodéncico de camuflaje. Sin embargo, cuando la maloclusién
esquelética es muy acentuada, se obtienen mejores resultados funcionales y de

estética facial, combinando el tratamiento quirlrgico con el ortodéncico. 2

Las compensaciones dentoalveolares (proinclinacion de los incisivos superiores
y retroinclinacién de incisivos inferiores) son frecuentes en estos pacientes para
mantener la funcibn masticatoria y enmascarar la discrepancia esquelética

subyacente. 13



El camuflaje ortodéncico es una alternativa viable para el tratamiento de
discrepancias esqueléticas de leves a moderadas de las estructuras maxilares,
corrigiendo la maloclusién y al mismo tiempo el problema esquelético. El
tratamiento de camuflaje ortodontico se empez6 a desarrollar en los afios 1930-
1940. EIl tratamiento de camuflaje es el desplazamiento de los dientes en
relacion con sus tejidos de soporte para compensar una discrepancia
maxilomandibular. En una maloclusion clase Ill se realiza una proinclinacién

dental superior y una retroclinaciéon de incisivos inferiores.14

Proffit define a una clase Il demasiado grave como para ser tratado con
ortodoncia exclusiva, cuando existe un resalte negativo mas grande de 3mm, o
una diferencia entre el punto A y el punto B proyectado sobre la base craneal
anterior mayor que -2mm y que deberemos plantearnos algun tipo de acto
quirurgico. Del mismo modo, patrones faciales hiperdivergentes van a tener peor

prondstico que aquellos que sean mas convergentes.1°

Durante el tratamiento el riesgo periodontal mas frecuente a considerar en el
camuflaje es que el adelgazamiento de corticales originen fenestraciones o
dehiscencias. Ackerman indica que las corticales labial y lingual del paladar y de
la sinfisis van a ser nuestras barreras para la compensacion dentoalveolar y
enfatiza la necesidad de un meticuloso andlisis de tejidos blandos como paso

critico en la toma de decision del tratamiento.16

Para Mihalik y Proffit (2003) dicen que la decisién mas importante entre hacer
camuflaje o cirugia se debe basar en la interrogante de si el mejoramiento
estético dentofacial logrado con la cirugia vale el incremento en el costo del

tratamiento y en el riesgo que representa para el paciente.1’



Sperry TP, Speidel TM, Isaacson RJ, Worms FW. valoraron las compensaciones
dentales en un grupo de clase Il con camuflaje ortodéncico yobservaron que los
incisivos superiores avanzaron 5° mientras que los incisivos mandibulares se
retroinclinaron 3.5°, mejorando el resalte en 2mm. También observaron que los
incisivos inferiores cuando se retroinclinan aumentan la prominencia labial de

sus raices y algunos de ellos presentan recesion.!®

Chen F y col. observaron los cambios dentales en un grupo de pacientes con
clase Ill tratados sin cirugia. Los incisivos superiores, medidos desde el plano

SN fueron inclinados labialmente 6° y avanzados 3mm. 13

Kapust AJ. Turley PK., observaron que los tratamientos de clase lll realizados
después del brote puberal eran menos efectivos que los realizados antes del

brote puberal. 1°

Masucci C, Franchi L, Baccetti T., evaluaron los efectos a largo plazo de la
expansion rapida maxilar y la mascara facial en pacientes con clase lll. A largo
plazo no se vieron diferencias en los cambios del maxilar superior, pero el grupo

tratado mostré6 un menor crecimiento mandibular. 20

Una variedad de métodos de tratamiento ha demostrado ser efectiva con

cambios estadisticamente significativos enelcomplejo craneofacial en pacientes

con mordidas cruzadas anteriores y maloclusiones clase Il.21

El presente reporte de caso tiene como propdésito dar a conocer los cambios
faciales y esqueletales con ortodoncia técnica Edgewise como tratamiento de

eleccién en paciente con maloclusién clase Il con crecimiento.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
- Demostrar los cambios faciales y esqueletales utilizando técnica
Edgewise como tratamiento de eleccidon en paciente con maloclusion

clase Il esqueletal con crecimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Valorar la importancia del manejo temprano del paciente con
maloclusion clase Il esqueletal con crecimiento.

- Conocer los riesgos y beneficios del camuflaje ortodoncico en paciente

con maloclusion clase lll esqueletal con crecimiento.



REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 11 afios de edad, quien ingresé en el mes de Enero
de 2011 a la Clinica de la Segunda Especialidad en Ortodoncia de
ULADECH-Chimbote, en compafia de su madre para ser evaluada.
Durante la historia médica, no presentd enfermedad sistémica, ni
antecedente médico de importancia. A los 10 afios tuvo su menarquia. Sin
antecedentes odontolégicos relevantes; su caso se habia presentado en la
familia con un primo hermano por madre.

El motivo de la consulta refirié la madre que “la manera en que estaban
posicionados los dientes le estaba deformando la cara”

En el examen extraoral, paciente clinicamente mesofacial, con depresion
infraorbitaria, ausencia de surco geniano, asimetria facial, perfil recto y
normodivergente, labio superior retruido, labio inferior y mentén protruido,
competencia labial. (Fig. 1)

En el examen intraoral con denticion permanente completa, presenta
maloclusidn clase Il tipo 2. RMD clase lll, RMI clase lll, RCD Y RCI no
registra, arco superior ovoide y desalineado, arco inferior ovoide y
alineado, OB 10% y OJ -2mm, mordida cruzada anterior, con linea media
inferior en oclusion desviada a la derecha 1mm. (Fig. 2)

En el analisis de Radiografica Panoramica, denticion permanente, apices
abiertos de segundas premolares y segundas molares, condilos en su
cavidad glenoidea, vias aéreas permeables. Caninos ectépicos. Estadio de
Nolla 5 de terceras molares.

Al analisis Cefalométrico, paciente clase Il esqueletal por prognatismo

mandibular, witts -7mm, retrusion y retroclinacién de incisivos superiores,



biotipo mesofacial, clase lll dental. Datos obtenidos mediante el analisis
cefalométrico de Rickets, Bjork y Steiner. Estadio 3 de maduracion vértebro
cervical. (Fig. 3)

En el andlisis de modelos de estudio: arcos ovoides, mordida cruzada
anterior, curva de Spee marcada (4mm), arco superior transversalmente
disminuido, arco inferior amplio. Discrepancia superior de -4mm y
discrepancia inferior de -0.5mm. Bolton 2.5 exceso anteroinferior. (Fig. 4)
El diagnostico fue paciente femenino de 11 afios de edad con ABEG.
Antecedentes familiares de clase Il esqueletal. Biotipo mesofacial, perfil
recto, tercio medio facial retruido, labio superior retruido y competencia
labial. Relacion esquelética clase Il (ANB 0°) por protrusiéon mandibular
SNB 83°, Witts -7mm. Crecimiento normodivergente. Estadio de
maduracion 6ésea CVS3. Mesioclusion 6sea segln Schwarz 87°. Incisivos
superiores retruidos e inferiores retroinclinados, RM clase lll, RMI claselll,
overjet -2mm, overbite 10%, RC no registra por caninos ectdpicos, mordida
cruzada anterior, linea media inferior en oclusion desviada a derecha 1mm.
Maloclusion dental clase lll tipo 2. Discrepancia superiorde -5mm y
discrepancia inferior de -0.5mm.

Para el plan de tratamiento utiizamos una terapéutica exclusivamente
ortodoncica con aparatologia fija técnica Edgewise .022 para conseguir los
objetivos planteados. Los objetivos del tratamiento fueron obtener un perfil
armonico reduciendo la protrusién mandibular, estimulando el crecimiento
maxilar hacia adelante, mejorar la oclusion —incluyendo la correccién de la

mordida cruzada anterior proinclinando los incisivos superiores—



estableciendo una correcta sobremordida vertical y horizontal, lograr una
clase molar I y mantener las lineas medias coincidentes.

El plan de tratamiento se bas6 en la realizacion de procedimientos de
ortodoncia que consistié en colocar aparatologia fija Edgewise .022 y ligas
intermaxilares clase lll, para lograr la alineacion y nivelacion de los 6rganos
dentarios.

Ala madre se le informé de la opcién de tratamiento ortoddntico-quirdrgico,
en el cual se sugirié posponer el inicio de tratamiento hasta los 16 afios de
edad, descompensar y realizar cirugia. Pero decidio por el tratamiento de
camuflaje. Se le informé del riesgo de recidiva al tratar un paciente clase |l
en crecimiento. Consideramos que el resultado seria estable por la edad y
sexo de la paciente, ademas que el caso tenia componentes de leve
discrepancia esquelética y crecimiento normodivergente.

Antes de iniciar con la colocacion de aparatologia se le hizo firmar a la
madre el consentimiento informado y a la paciente el asentimiento
informado expliandoles cuidadosamente lo mencionado anteriormente
sobre los riesgos y beneficios del tratamiento.

Secuencia de tratamiento:

En enero de 2011 se inicio el tratamiento colocando los brackets técnica
Edgewise 0.22 en el arco superior con arcos de NiTi .012 superior con
modulos elasticos, buscando un alineamiento dental, el calibre fue
aumentando cada 2 meses para el mes de mayo se cambio el arco nitinol
por uno de acero inoxidable de calibre .016 con omegas confiriéndole un
avance de 2mm al sector anterior, con el fin de protruir los incisivos

superiores y ala vez evitar una pronunciacion de la curva de Spee.(Fig. 5a)



Después de 7 meses se consiguio la sobremordida positiva, aumentando
el calibre a .020 del arco de acero y obteniendo una sobrecorrecciéon del
overjet para iniciar con la alineacion del arco inferior. (Fig. 5b)

A los 11 meses en el mes de diciembre de 2011 se instal6 la aparatologia
fija edgewise .022 en el arco inferior y para el alineamiento se hicieron
desgastes interproximales del 6rgano dentario del 32-42 y con arcos nitinol
de 0.12” con doblez distal. (Fig. 5c)

Durante los meses de enero a julio de 2012 se usaronarcos NiTi hasta .018
en inferior con modulos elasticos con unos ligeros desgastes entre el 42 y
32; se cambiaron los arcos por acero inoxidable .018 en la segunda
quincena de julio. Justo en esta etapa ya se habia logrado un buen
alineamiento dental, pero existian espacios interproximales entre incisivos.
(Fig. 5d)

En agosto 2012 se decidi6 cementar los tubos en segundas molares
colocando topes oclusales por la falta de espacio, se retrocedié a arcos
.014 hasta el mes de diciembre que se introduce arcos .016 x .016 de NiTi
durante quince dias; al concluirse se cambiaron los arcos cuadrados por
los arcos rectangulares de calibre .017 x .022 de NiTi durante enero y abiril.
En mayo 2012 se hizo el cambio de los arcos por otros del mismo calibre,
pero en acero inoxidable.

Se continta con dichos arcos pero con elasticos intermaxilares clase Il
hasta el mes de julio 2012. Se recolocan los brackets para el detallado,
alineacion radicular y se cambian los arcos por .018 x .022 en arco braided

con uso de elasticos clase lll derecho y clase lll izquierdo. (Fig. 6)

10



Al término del tratamiento, el cual tuvo una duracién de 30 meses se
tomaron y se revaloraron las fotografias, modelos, radiografias
panoramicas Y lateral de craneo para comparar los valores iniciales con los
finales, en donde se logr6 ver cambios significativos.

Resultados:

Para valorar los resultados obtenidos con el tratamiento, se realizd un
nuevo analisis de elementos de diagndéstico (setiembre 2013); en donde se
aprecian los cambios esperados propuestos en el objetivo de tratamiento
como son: una armonia facial, de frente y lateral, una correcta oclusion en
donde hay una correcta relacién molar en clase |, sobremordida vertical y
horizontal adecuadas, cambios significativos como elaumento del ANB que
era de 0° a + 3°, logrando asi una clase | esquelética. La paciente esta
totalmente satisfecha con los resultados del tratamiento. (Fig. 7)

Los cambios en las estructuras 6seas determinados por la cefalometria
realizada antes y después del tratamiento se aprecian de manera
comparativa el antes y después del tratamiento, donde se observa de
manera evidente los logros alcanzados. (Fig. 8)

Al final del tratamiento; las relaciones molares, caninas y 6seas se
observan clinicamente clase |, linea media centrada, sobremordida
horizontal (over jet) de 2mm y sobremordida vertical (over bite) del 25%.
Actualmente la paciente usa un arco hawley y de Eschler en periodo de
retencion. Y contencién fija en arco inferior por lingual. (Fig. 9)

La evaluacién del VTO inicial y final concluye que la mandibula tuvo un

crecimiento vertical y posterior, el punto A descendié y se mantuvo en el

11



plano sagital, aumento la inclinacion hacia vestibular de incisivos superiores

y los incisivos inferiores se mantuvieron.

Calendario
TIEMPO DE DURACION
ACTIVIDADES
(Meses)
1| 2-|4-|e-
3 |5 |7
Presentacion y

sustentacion del caso
clinico, Fisioterapia
oral, aplicacién de
flGor y aplicacién de

sellantes.

Alineacion

Nivelacion

Acabado

Alta de caso clinico

y retencion




DISCUSION

En los ultimos afios la intervencion temprana de maloclusiones Clase Il
viene siendo una gran alternativa terapeutica, mejor aun si el crecimiento
esta activo siendo favorable para el manejo del caso. El objetivo es
acondicionar un ambiente que beneficie el crecimiento normal del complejo
craneofacial y sobretodo en la mejora psicosocial del paciente.

Para la eleccion del tratamiento en pacientes con maloclusion clase I
debemos clasificarlos; debido a la gran variabilidad biol6gica y carga
genética, es pertinente un diagndstico claro y preciso, que nos oriente hacia
una terapia apropiada acorde al biotipo facial y tipo de crecimiento.
Elprincipal interés del paciente clase Il que busca tratamiento es la estética
facial, siendo este factor muy determinante en la decision del tipo de
tratamiento ortodoncico, también otros factores tales como la edad oOsea,
discrepancia 6sea, genética, inclinacion axial de los incisivos, de esta
manera el tratamiento realizar debe ser individualizado. 8

Elimpacto psicosocial de este tipo de maloclusién por la apariencia de cara
hundida provoca una gran necesidad de tratamiento, por ello es importante
tener presente los requerimientos del paciente. En efecto, si el paciente
tiene grandes expectativas estéticas de mejorar el perfil, el tratamiento se
basara en el diagndstico morfologico de la maloclusién clase I,
determinando si es ortodoncico, quirdrgico o compensatorio.

Mariscal y cols. demuestran que el camuflaje ortodoncico para
discrepancias esqueléticas leves es una opcion de tratamiento en la
practica diaria obteniendo resultados estéticos favorables en tejidos

blandos y resolviendo la maloclusién.t®

13



De este modo, ya que el perfil es lo principal en lo que hay que fijarse en
los pacientes de clase lll, se debe incluir en el proceso de eleccion del plan
de tratamiento, teniendo que describir adecuadamente el problema,
haciendo una revision sobre el riesgo/beneficio de las distintas alternativas
de tratamiento. Es de suma importancia conocer la percepcién del paciente
de su estética facial inicial, para la decision del plan de tratamiento; de
modo que si tiene altas expectativas de mejorar el perfil, el tratamiento de
eleccion sera la cirugia; mientras que, si esta satisfecho con su pefrfil,
podremos realizar un tratamiento de camuflaje ortoddncico.

Sperry y cols. reportan que se obtienen resultados oclusales y estéticos
satisfactorios con el tratamiento de ortodoncia de camuflaje.'®

Siendo coincidente con nuestros resultados a nivel de perfil blando y
esqueletal, demostrando que los cambios dentoalveolares producidos con
la ortodoncia de camuflaje, mejoran el perfil de los tejidos blandos,
produciendo protrusion del labio superior y leve retrusion del labio inferior.
El camuflaje de clase Ill tiende a verticalizar o retroinclinar los incisivos
inferiores; lo que hace que el surco labiomentoniano se aplane. Lo que
observamos en nuestra paciente fue un surco labiomentoniano suave
porque se mantuvo la inclinacién de los incisivos inferiores.

Baik también reporta cambios en el perfil mediante el camuflaje por
compensacion dentoalveolar. Ademas, aquellos casos ideales quirtrgicos
que deciden no operarse, es importante explicarles que los problemas
ortodoncicos que presentan, sélo es posible tratarlos de forma parcial, se
debera explicar a estos pacientes, que la terminacién de sus casos, no sera

perfecta. Este compromiso debe ser mutuo y de comun acuerdo. 22

14



Respecto a la severidad de la maloclusion, Troy en 2009, afirma que las
Clases Il esqueléticas leves o moderadas pueden ser tratadas
adecuadamente con ortodoncia de camuflaje; mientras que las Clases IlI
esqueléticas severas, deben ser tratadas con combinacion de cirugia y
ortodoncia.?3 De esta manera nuestro tratamiento de ortodoncia sigue los
lineamientos de estos investigadores al tratarse de una leve maloclusion
esqueletal. Vale mencionar, la necesidad de valorar la asimetria
esquelética asociada, ya que el camuflaje ortoddncico sélo podra realizarse
si ésta asimetria no compete al mentdn ni a los contornos 6seos externos;
puesto que, si estuviesen comprometidos, cuanto mas se camufle la
maloclusién tanto mas se notara la asimetria. Es también importante
remarcar que, en ausencia de problemas esqueléticos transversales, habra
mas posibilidades de obtener un resultado aceptable. Ademas en las
maloclusiones clase Il leves-moderadas, la estética facial no esta tan
comprometida como en las maloclusiones clase Il severas.

Ramos y col.'* en su reporte de caso clinico obtuvieron resultados
favorables, obteniéndose una clase | molar y canina bilateral, asi como el
descruzamiento completo de la mordida anterior mediante camuflaje
dental, teniendo mucha concordancia con nuestros resultados clinicos.

En el Congreso de la Sociedad Espafiola de Ortodoncia, se establecié una
serie de valores limites para el tratamiento con camuflaje; siendo SNA
menor de 77°, SNPg mayor de 87° A-NPg mayor de -5mm, Witts mayor de
-7mm y SN-MP mayor de 40°y una serie de parametros oclusales como
una Clase Ill molar mayor de 7mm, un resalte invertido mayor de 4mm, la

proinclinacién de los incisivos superiores y retroinclinacion de losinferiores

15



y una mordida abierta mayor de 5mm, consideraciones como las de Proffit
para identificar una clase Ill grave que no debe ser resuelta s6lo con
ortodoncia, incluyendo el tipo de crecimiento para pronosticar el
tratamiento.

Por lo tanto, es importante destacar la discrepancia oclusal durante la
exploracion extraoral, habra que manipular al paciente para observar si en
oclusién habitual presenta una mordida invertida anterior y en relacion
céntrica puede alcanzar una oclusion borde a borde, haciendo a la
maloclusion compensable.

En relacion a lo dicho anteriormente, nuestra paciente presentaba leve
discrepancia oclusal durante la manipulacién mandibular al llevarla a
céntrica, registraba una oclusion anterior casi borde a borde, fortaleciendo
el plan de tratamiento compensatorio.

En cuanto a la posibilidad de crecimiento remanente podremos controlarlo
mediante el uso de aparatos extraorales como la mascara facial o la
mentonera, la cual es descrita como aparato ortopédico para pacientes en
crecimiento. En nuestro caso clinico se hizo un tratamiento exclusivamente
ortoddncico con técnica Edgewise, y al término del mismo se instal6 como
contenedores el aparato de Eschler de contencién para controlar el
crecimiento residual y mantener la oclusion alcanzada, se indicd su uso
hasta que finalice el crecimiento. Basandonos en que la estabilidad de los
resultados tras un tratamiento de camuflaje, s6lo puede obtenerse cuando
el crecimiento ha finalizado.

Los cambios anteroposteriores y de las inclinaciones dentales superiores,

producen un cambio del angulo nasolabial; de tal manera que aquellos
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angulos nasolabiales agudos, podran ser retruidos mientras que los
obtusos, no podras ser retruidos puesto que se empeoraria el perfil y, por
tanto, deberian ser protruidos para mejorarlo.1®

Es importante destacar también, que muchos pacientes tienen problemas
funcionales como respiracion oral, deglucién atipica o habitos que deberan
ser corregidos a la par de la maloclusién; puesto que si contintdan con ellos,
el problema recidivara. Nuestra paciente presentaba deglucion atipica por
ello se complementd con una placa con rejilla lingual.

En nuestro caso clinico referente ala altura facial inferior reducida, y sellado
labial pasivo asociado a una maloclusion de Clase lll, presenta mejor
prondstico; ya que el tratamiento de camuflaje inducird una posterorotacion
mandibular; mientras que, una elevada altura facial inferior asociadaa esta
maloclusion, seria tratada quirdrgicamente como eleccion ya que la
posterorotacion mandibular, agravara el problema, produciendo un
aumento de la dimensién vertical y la consecuente incompetencia labial.2!
Entonces hemos descrito una serie de factores que nos pueden guiar en
cuanto a un éxito probable para llevar a cabo un tratamiento de camuflaje
en las clases Il esqueléticas, que son: pacientes mesofaciales o
braquifaciales, discrepancias leves o moderadas, armonia de tejidos
blandos, altura facial disminuida, la presencia de sobremordida, ausencia
de anomalias transversales, la ausencia de asimetrias que competan al
menton y a los contornos dseos externos y una DOD negativa de -6mm
como maximo. 22

Pero existen algunas desventajas que incluso pudimos observar en nuestra

paciente como alteraciones periodontales.
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CONCLUSIONES

1.- La correccion de la maloclusién clase Il esqueletal con técnica
ortodoncica Edgewise demostré ser una prometedora eleccion, logrando
cambios faciales y esqueletales en nuestra paciente con crecimiento,
corrigiendo las discrepancias dentoalveolares y la mordida cruzada anterior
generando una armonia facial altamente favorable.

2.- Actualmente, las caracteristicas propias de la maloclusién clase Il
esqueletal, propiciaria la baja autoestima de la persona que las padece y
como en este caso, son motivo de consulta, por lo que resulta de vital
importancia la atencién a temprana edad de esta maloclusién.Siendo la
intervencion temprana la manera mas oportuna y eficaz de tratar esta
patologia bucal.

3.- Finalmente un tratamiento de ortodoncia con camuflaje nos puede
brindar ventajas en casos de pacientes que no desean operarse, no hay
riesgos de la cirugia, se obtiene una estética y oclusion aceptable, en los

casos leves- moderados y es menos costoso.
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ANEXO 01:

Fig.l Fotos extraorales iniciales de la paciente de 11 afios: A .Fotografia de
frente. B. Fotografia lateral

Fig. 2 Fotos intraorales iniciales: A. Oclusal superior B.Oclusal inferior C.

Fotografia frontal D. Lateral derecha E. Lateral Izquierda
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Figura §. Ropeseniacion osquomaiica o las elapas do
maduracidn cervica del método CYMS (Modificado de
Baceld el ds, 2002)

Fig. 3 Radiografia Cefalométrica

Fig. 4. Modelos de estudio iniciales
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Fig. 5a Inicio del tratamiento: Fig. 5¢C: A los 11 meses, colocacién de
arcos de NiTi .012 aparatologia fija edgewise .022 en el arco

inferior

_ Fig. 5d: A los 18 meses se
Fig. 5b: Alos 7 meses de _ _
observa cambios de las relaciones

tratamiento hay sobrecorreccion _ .
intermaxilares.

del overjet, arco .020 de acero

Fig. 6: Fase de
finalizaciobn con arco
braided .018x25 con

moédulos elasticos

clase lll
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Fig. 8: Cefalogramas comparativos de incio y final

Fig. 9: Control con aparatos de contencion.

25



ANEXO 02:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O, e , de afios de edad y

con DNI n® ... , manifiesto que he sido informada sobre los
riesgos/beneficios que podria suponer la publicacion de los resultados de mi hija
mediante la Historia Clinica y fotografias en el reporte de caso titulado “Cambios
faciales y dentoesqueletales utilizando técnica Edgewise en clase Il esqueletal

con crecimiento” para fines clinicos y de investigacion.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que este proceder puede tener

sobre el bienestar y salud propia y de mi hija.

He sido también informada de que los datos personales de mi menor hija seran

protegidos, permitiendo la muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que elcaso

de mi hija sea reportado para cubrir los objetivos especificados.

Trujillo, abril de 2015

Firma de la madre de la paciente

OPERADORA: CD. Priscila Schreiber Cueva
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ANEXO 03:
ASENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (menor de edad) luego de haber sido

informado clara y exhaustivamente en forma oral sobre los riesgos/beneficios
gue podria suponer la publicaciéon de mi caso mediante la Historia Clinica y
fotografias en el reporte de caso titulado “Cambios faciales y dentoesqueletales
utilizando técnica Edgewise en clase lll esqueletal con crecimiento” para fines

clinicos y de investigacion.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que este proceder puede tener

sobre mi bienestar y salud.

He sido también informada de que mis datos personales seran protegidos,

permitiendo la muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi ASENTIMIENTO para que mi caso

sea reportado.

Huella Digital de la paciente
DNI N°

OPERADORA: CD. Priscila Schreiber Cueva
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