TRATAMIENTO ORTODONCICO DE UNA

MALOCLUSION CLASEI

ORTHODONTIC TREATMENT
OF ACLASSIMALOCCLUSION

RESUMEN

Reporte de un caso clinico de una paciente
femenina de 16 afios y 2 meses de edad, con
denticién permanente, Patron | y maloclusion
clase I. La paciente presentaba ausencia de la
pieza dentaria 24 con pérdida de espacio para el
alineamiento de la pieza 23, posicion ectépica de
las piezas 23 y 45, apifiamiento dentario
moderado superior e inferior, linea media
superior desviada. Los objetivos de tratamiento
fueron mejorar la estética facial, eliminar el
apifiamiento, corregir los ejes axiales de los
dientes, corregir la linea media dentaria,
conseguir clase molar y canina I. El tratamiento
para este caso fue ortoddncico y consistié en
exodoncias de tres primeros premolares, anclaje
tipo B, distalizacion de las segundas, primeras
molares y segundas premolares. La retencion fue
fija en la arcada inferior y removible en la arcada
superior.
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ABSTRACT

Report of a clinical case of a female patient aged
16 years and 2 months, with permanent
dentition, Pattern | and class | malocclusion. The
patient presented absence of tooth piece 24 with
loss of space for the alignment of piece 23,
ectopic position of the parts 23 and 45, moderate
upper and lower dental crowding, upper deviated
midline. The objectives of treatment was to
improve facial aesthetics, eliminate crowding,
correct axial axes of the teeth, correct the dental
midline, get molar and canine | class. The
treatment for this case was orthodontic and
consisted of extractions of three first premolars,
anchor type B, distalization of the second, first
molars and second premolars. The retention was
fixed in the lower arch and removable in the
upper arch.

Keywords: distalization, malocclusion,
orthodontics.
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INTRODUCCION

La maloclusién Clase | se caracteriza por una relacion
anteroposterior normal de los primeros molares
permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior estd en el mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior. La situacién de
maloclusién consiste en malposiciones individuales de
los dientes, relaciones verticales o transversales
andmalas o desviacion sagital de los incisivos . En los
pacientes portadores de maloclusion clase | es
frecuente la presencia de un perfil facial recto y
equilibrado en las funciones de la musculatura
peribucal, masticatoria y de la lengua . La posicién
mesiodistal relativa a los arcos dentales es normal. Los
primeros molares permanentes estan habitualmente
en oclusidon normal, aunque uno o mas dientes pueden
estar en malposicion lingual o bucal. Las maloclusiones
de clase | por lo general se limitan a los dientes
anteriores .

Moyers'¥ se refiere a esta maloclusién denominandola
Sindrome Clase |, donde tanto la relacion molar como
la esquelética son normales. El perfil esquelético es
recto y por lo tanto, el problema suele ser de origen
dentario.

La prevalencia de las maloclusiones clase | en la
poblacién europea oscila alrededor del 51% @;
mientras en la poblacién ecuatorianaen nifiosde6a 13
afios oscila en un 77.3% de clase 1,5, y en la poblaciéon
colombiana, en un 75% ®). En Venezuela se atribuye el
64.30% a la clase I. En un grupo étnico En un grupo
étnico de Chile conformado por 184 estudiantes se
registré a la clase | como la mds constante con un
51.1% 7). En cuanto a nuestra poblacién, los valores son
de 74.6% en poblaciones de Lima, Ica y Arequipa ®, en
denticién mixta es de 73.8% en la ciudad de Lima, Ica y
Arequipa ®, en denticién mixta es de 73.8% en la
ciudad de Lima !, a pesar de que esta cifra puede
variar en los diferentes tipos de poblaciones como la de
Ucayalicon 59.6 % 1),

En cuanto a la etiologia, las maloclusiones son
habitualmente variaciones clinicamente significativas
de la fluctuacién normal del crecimiento y morfologia.
Estastienen dos causas bésicas:

1) Factores Generales: Hereditarios o genéticos,
defectos congénitos, ambiente, ambiente metabdlico
predisponente y enfermedades, habitos, postura,
traumay accidentes

2) Factores Locales: Anomalias de nimero, tamafio y
forma de los dientes, frenillo labial anormal, pérdida
prematura, retencion prolongada, erupcién tardia, via
de erupcion anormal, anquilosis, caries dental,
restauraciones dentales anormales (™,

Sin embargo, es frecuente que sean el resultado de una
compleja interaccion entre varios factores que influyen
en el crecimientoy el desarrolloy no siempre es posible
describir un factor etiolégico especifico 2 (13),

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 16 afios y 2 meses de
edad en ABEG y LOTEP, sin antecedentes médicos de
importancia, antecedentes odontoldgicos:
tratamiento de endodoncia en la pieza 22 y exodoncia
delapieza24.

Motivo de la consulta
Falta de espacio para el diente

Examen Clinico

Analisis Extraoral: Mesocéfalo, mesofacial, perfil
ligeramente convexo y normodivergente, simetria de
tercios y quintos faciales, presenta patrén |, con buen
sellado labial.

Analisis Intraoral: Denticién permanente, con
maloclusién clasel, RMD I, RCDI,RCIIIlyRMII; OJy
OB 1mm, linea media desviada 2mm izquierda
(superior) y 1.5 mm derecha (inferior), arcadas
superior de forma ovoidal e inferior de forma
cuadrangular, alteracion morfolégica de la pieza 22,
inclinacién lingual de la pieza 22 y vestibular de la pieza
45, pieza dentaria 23 en posicion ectdpica,
giroversiones piezas dentarias 12,41y 45, inclinacion
mesial piezas 33 y 43, ausencia de la pieza 24 (Figuras 1,
2,3,4y5).

Evaluacion Radiografica

Anadlisis de la Radiografia Panoramica: Se evidencia
una denticion permanente, permeabilidad aérea
obstruida (coana izquierda), céndilos en su cavidad
glenoidea, ausencia de los gérmenes dentarios de las
piezas 18y 28, alteracion en la morfologia coronaria de
la pieza 22.
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Andlisis Cefalométrico: Paciente con relacién
esquelética clase | con buena posicion de las bases
6seas con relacién a la base craneal anterior,
crecimiento favorable, incisivos superiores
ligeramente retruidos e incisivos inferiores
vestibularizadosy protruidos.

Analisis de modelos: Arco superior de forma ovoidal,
arco inferior de forma cuadrangular, curva de Spee
moderada. Discrepancia alveolo dentaria Maxilar
Superior:  -10 mm, Maxilar Inferior: - 9 mm, linea
media superior desviada 3.5 mm hacia el lado
izquierdo.

Diagndstico

Paciente de sexo femenino de 16 afiosy 02 meses de
edad, mesofacial. Patron | con relacion esquelética
clasel enbuena posicién maxilo-mandibular; presenta:
mal oclusidn clase |, con crecimiento favorable, falta de
espacio para alinear la pieza 23, piezas 23 y 45 en
posicidn ectdpica, linea media superior desviada 3.5
mm hacia el lado izquierdo, giroversiones de las piezas
dentarias 12,41y 45, inclinacion mesial de las piezas 33
y 43, incisivos superiores ligeramente retruidos e
incisivos inferiores vestibularizados y protruidos.
Buena posicion labial.

Objetivos de Tratamiento

Una vez realizado el diagnodstico, se propusieron los
siguientes objetivos.

-Mejorar la estéticafacial.

- Mejorar relaciones dentarias.

- Corregir lalinea media superior e inferior.

- Alinear e inclinar correctamente incisivos, caninos y
premolares.

Figura 1. Fotografiaintraoral frontal derecho
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Figura 3. Fotografia intraoral ladoizquierdo superior

Figura 5. Fotografia intraoral oclusal inferiorato de sodio:

1gral dia por via oral™
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Tratamiento

Se discutio el diagndstico y plan de tratamiento con la
madre de la paciente y se firmd un consentimiento
informado, donde la misma conoce y acepta que el
caso clinico podra ser publicado con fines cientificos.

La mecdnica de tratamiento con SWA (Straight Wire
Arch) sedivide entresfases (14):

1. Fase de niveladoyalineacion.

2.Fase detrabajo.

3.Fasedefinalizacién.

Primera Fase: Se realizaron las exodoncias de las piezas
14, 34 y 44 luego se aplicod un aparato de ortodoncia
con bandas ytubosdoblesenlas piezas dentarias: 16y
26, brackets: Roth, Slot 22 x 28 (Figura 14 y 15) y
colocacion de arcos de alambres N2 0.012”, 0.014”,
0.016”y 0.016”x0.016” de Niti, 0.016”x0.016” de acero
con aparato de botdn de Nance combinado con ATP
como anclaje consiguiendo el alineamiento vy
nivelacién aprovechando los espacios dejados por las
exodoncias. El tiempo de tratamiento en esta fase fue
de 8 meses (Figura 6).

Segunda Fase: Se confecciond un aparato denominado
Pendulum de Hilgers lo cual provoca la distalizacion de
las piezas 17 y 27 para posteriormente colocar un
aparato de botén de Nance combinado con ATP como
anclaje y arcos de alambre 0.16”x0.022” de Niti,
0.016”x0.022” de acero continuando con la
distalizacién de las piezas 16, 15, 14, 13,12, 11y 26, 25,
24,23y continuando con el cierre de espacios. Esta fase
serealizé en 12 meses aproximadamente (Figura 6).

Tercera Fase: Después de la distalizacion se continud
con la colocacién de arcos de alambre N2
0.018”x0.022",0.019”x0.021”,0.019”x0.025” de acero.
Para el asentamiento de la mordida se utilizd elastico
de 1/4 de pulgas en forma triangular y de caja. Se
procedié a retirar los brackets donde con el
tratamiento se consiguieron llaves molares y caninas
de ambos lados de clase | asi mismo la linea media
interdentaria coincidente con la facial. Esta fase tuvo
unaduracién de 10 meses (Figura 6).

Figura 6. Fotografia oclusal con aparato Pendulum

Contencion: Para la contencidn, se confecciond un
aparato de Hawley con arco vestibular modificado
(acrilico), indicandole a la paciente que utilice el
aparato todo el dia y retorne a la consulta después de
uno, tres, seis y doce meses, lo cual estd en
cumplimiento.

Figura 8. Fotografiaintraoral lado derecho
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Figura 11. Fotografiaintraoral oclusal inferior

DISCUSION

Andrews en su articulo titulado las «Seis Llaves para la
Oclusién Normal», describe los seis factores que
consideré como una oclusién normal, la segunda
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menciona que la inclinacidon coronaria adecuada
requiere un espacio mesiodistal mayor que cuando
estd inclinado y la cuarta que no deben existir
rotaciones dentarias, los molaresy premolares rotados
ocupan mas espacio de lo normal en la arcada. Esta es
la razdn que no permitié que los caninos ocluyeran en
Clase |, porque los premolares superiores presentaron
rotaciones, y la corona del canino por falta de ese
espacio quedd inclinada ™. En este caso, la paciente
recibid tratamiento odontoldgico de una exodoncia de
la pieza 23 lo cual complicd la pérdida de espacio para
sualineacién.

En concordancia con lo planteado en los objetivos de
tratamiento, el abordaje terapéutico para el
tratamiento de la maloclusidon Clase | fue: las
exodoncias de los restantes primeros premolares por el
severo apifilamiento del arco superior e inferior y la
pérdida de uno de ellos que ocasionaba la evidente
falta de espacio para el canino superior que quedaba
en una posicion ectdpica y la distalizacion de los
sectores posteriores de ambos lados del maxilar
superior, como lo indica Ali B. y cols."® en su analisis de
regresion lo cual guia a los clinicos para un tratamiento
de maloclusiéndeclasel.

Para recuperar espacio y poder alinear el canino
superior izquierdo ademas de recuperar la linea media
dentaria superior, se acordd realizar una distalizacién.
Para ello se optd por el Pendulum de Hilgers. En esta
fase, se explico al paciente sobre el uso de minitornillos
para poder distalizar tal como lo desarrollan
NoorollahianSet. Al ", Kook y col "® sin extraccionesy
Kook y col. " con extracciones. En todos esos casos
utilizan la distalizacién bilateral de los dientes
posteriores maxilares simultdneamente con un
dispositivo en el paladar. Muy diferente a lo que realiza
Acar AG y cols. 22 con la distalizacién de un molar en
combinacién K — Loop con un aparato pendular. Muy
peculiar fue nuestro caso clinico ya que la paciente
rechazo el uso de minitornillos.

El uso de pendulum de Hilgers recuperd el espacio del
canino superior (10 mm), el cual se consiguid a los 12
meses, esto condice lo que Byloff y Darendeliler 2"
respecto al Péndulo de Hilgers. Los autores
mencionados sefialan que el péndulo realiza un
movimiento de 1.02 mm (+ 0.68) por mes con una
fuerzainicialde 200a 250g.

La indicacion para la distalizacion molar es la presencia
de un buen perfil de tejido blando, un requerimiento
de espacio de leve a moderado (caso limite) v,
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finalmente, la ausencia del tercer molar. Los efectos
secundarios de estos dispositivos son la protrusion leve
de los dientes anteriores y la apertura del angulo del
plano mandibular. Por lo tanto, la seleccién de casos
segun el patron de crecimiento (productor
horizontal/vertical) es muy importante antes de utilizar
estos dispositivos 2,

Esimportante informar al paciente sobre la contencién
especialmente hasta los veinte aflos como lo indica
Buschang 23,

CONCLUSIONES

1. El paciente tenia un crecimiento favorable por lo que
se optd por ladistalizacién molar.

2. Con un anclaje moderado vy sin la utilizacion de un
anclaje esquelético se llegd a obtener los objetivos
deseados.

3. Una terapia adecuada en pacientes jévenes conlleva
a un buen resultado oclusal, funcional y estético.
Ademas entra a tallar un factor importante que es la
colaboracién del paciente.

4. En el Peru es importante tener datos estadisticos
actualessobre la prevalencia de maloclusiones.
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