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INTRODUCCION

El servicio de la Clinica de Especialidad de Ortodoncia (CUPIS) incluye dentro
de sus tratamientos de caracter especializado. Durante la especialidad de
Ortodoncia nos encontramos con problemas dificiles de resolver y que se
tienen que resolver en forma especializada.

Una de las filosofias de la Especialidad de Ortodoncia es que los estudiantes
brinden, dentro de su practica clinica, una atencidon integral y de calidad a sus
pacientes.

Partiendo de este supuesto y con la inquietud de ampliar nuestro
conocimiento, el presente trabajo expone la solucion a un problema dental

complicado, mediante la ortodoncia.

Una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y de tratar es la
maloclusion Clase III, particularmente en las denticiones mixtas y decidua
tardia. La maloclusion Clase III ocurre en aproximadamente el 5% de los
individuos de la poblacién norteamericana (Mills, 1966), pero se observa con
mucho mas frecuencia en otras regiones del mundo, particularmente en los

paises asiaticos.

A pesar que los términos "prognatismo mandibular" y "maloclusion Clase III
de Angle " son considerados frecuentemente como similares o sindnimos, en la
mayoria de la literatura odontolégica los individuos que presentan una
relacion oclusal Clase III pueden tener varias combinaciones de los

componentes fundamentales esqueléticos y dentarios.



La maloclusion Clase III generalmente se manifiesta desde una edad muy
temprana y tipicamente se evidencia por una relacion incisal borde a borde o
por una mordida cruzada anterior. Se puede realizar un diagndstico
especifico de las relaciones esqueléticas y dento- alveolares utilizando

cualquier analisis cefalometricas convencional.

El criterio es utilizar el plano de Horizontal de Frankfurt y la Perpendicular a
punto Nasién para obtener los valores del paciente que pueden ser
comparados con los estdndares "normales" o "ideales". Incluso, los hallazgos

en el examen clinico del paciente se consideran mas importantes-(!)

En este caso el caso clinico tratado . Paciente del sexo femenino de 11 anos de

edad, dolicofacial con aparente simetria facial y perfil recto.

Presenta una relacidon esquelética CIII, con un ANB de -1, Angulo mandibular

abierto, longitud mandibular mayor que BCA.

Denticion permanente, arcadas de forma ovoide, Relacion molar Clase III
derecha CI izquierda, canina indeterminada. Mordida borde a borde anterior.
Linea media superior e inferior desviadas a la derecha respecto a linea media

facial.

En este caso en especifico se decidi6o realizar extracciéon de segundos

premolares

Superiores e inferiores para camuflaje esta terapia de extraccion ofrece

beneficio del paciente.



En la medida en la que las discrepancias esqueléticas subyacentes no
cambian, la correccion se basa en compensaciones dentales y en un
"disfrazamiento" estético o camuflaje.

En la medida en la que las discrepancias esqueléticas subyacentes no cambian,
la correccion se basa en compensaciones dentales y en un "disfrazamiento"
estético o camuflaje. A pesar de ello, funciona bien para los pacientes que no

tienen el dinero o las ganas de someterse a una cirugia ortognatica.



MARCO TEORICO

DIAGNOSTICO

En ortodoncia como en cualquier area de la odontologia o la medicina , es un
elemento fundamental para establecer y definir las metas de de un
tratamiento. La recoleccion de de la base de datos proviene de tres elementos

fundamentales los cualés son:

INTERROGATORIO

Consiste en determinar cudl es el motivo principal de consulta del paciente.

EXPLORACION CLINICA
Valoracion de tejidos blandos

Valoracion de aspectos funcionales y proporciones faciales. Determinar el tipo
facial y la morfologia craneo facial, valorar las proporciones verticales y
horizontales, la simetria facial, evaluar la relacion entre las lineas medias
dentales y la esquelética, determinar la prominencia de los incisivos y su

evaluacidn con la postura de los labios.

Valoracion de aspectos esqueléticos. hay que evaluar las discrepancias
anteroposteriores,transversales y verticales, entre el maxilar y la mandibula al

igual que las relaciones oclusales estaticas y dinamicas entre ambos.



VALORACION DE REGISTROS DE DIAGNOSTICO

Radiografia lateral de craneo: en la que se va a evaluar las caracteristicas del
perfil las caracteristicas esqueléticas de los maxilares, caracteristicas
dentales,faciales,y la altura facial total, la altura facial media y la altura facial

anterior inferior.

CEFALOGRAFIA LATERAL DE CRANED

Radiografia Panoramica

Para determinar, la calidad y cantidad de hueso alveolar que soporta los
dientes, la morfologia mandibular,las anomalias de forma de los dientes ,las
anomalias de tamaifio de los dientes, las anomalias de nimero de dientes.
Anomalias de posicion de los dientes, el grado de formacion radicular y el
desarrollo dental, la etapa de desarrollo de la oclusion, las caracteristicas de

las estructuras anatomicas.



PANDRAMICA

Modelos de Estudio

Ayudan para evaluar la forma, alineacién y la simetria de los arcos dentales, el
perimetro del arco, diametro mesiodistal de los dientes,la oclusién estatica y

dinamica del paciente.

MODELOS DE
ESTUDID

a
m




d) Fotografias Extra-orales: Una foto de frente sonriendo, una foto de perfil.

EXTRAORALES

e) intra orales las cudles consisten en una fotografia de frente en oclusion, una
foto lateral izquierda y derecha en oclusion, una foto oclusal de todo el arco

maxilar, una foto oclusal de todo el arco mandibular: @y




ANALISIS FACIAL

Este analisis sirve para evaluar si existe armonia facial en el rostro del
paciente o si esta asociada a una incorrecta posicién dentaria. Se analiza el
equilibrio de los tercios medio e inferior de la cara para observar si existe

armonia en su dimensioén vertical.

Dentro del andlisis facial se tienen tres tipos de rostros faciales: Los cuales

son:

1. DOLICOCEFALO: Corresponde a una forma de la cara alargada y angosta.

Estos pacientes suelen tener paladar en forma ovoide.

2. BRAQUICEFALO: Tiene la cara ancha y corta, estos pacientes presentan una

forma cuadrada del paladar.

3. MESOCEFALO: Se caracteriza porque la forma de cara es intermedia entre el

dolicocéfalo y braquicéfalo manteniendo armonia en cuanto ancho y alto.
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TEJIDOS BLANDOS

Es importante considerar los tejidos blandos para determinar la posicion final
de los labios, sobre todo tomar en cuenta la posicién antero posterior de los
incisivos superiores e inferiores. Estos factores inciden sobre la funcion y

estabilidad final de un tratamiento de ortodoncia.
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION ( Angle)

Clase I : Maloclusién caracterizada por una relacidon anteroposterior normal de
los primeros molares permanentes la clispide mesiovestibular del primer
molar superior esta en el mismo plano que el surco vstibular del primer molar
inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la situaciéon mal oclusiva
consiste en las mal posiciones individuales de los dientes, la anomalia en las

relaciones verticales, transversales o la desviacidn sagital de los incisivos.

Clase II: Maloclusion caracterizada por una relacion sagital anomala de los
primeros molares, el surco vestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la caspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar
esta anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruida respecto a la

superior.Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones.

Divisiéon I: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusion. Hay un

aumento en el resalte.

Division Il:Los insicivos centrales maxilares estan retroinclinados y los
incisivos laterales con una marcada inclinacion vestibular.existe una

disminucion del resalte y un aumento de la sobremordida interincisiva.

Clase III:El surco vetibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior.La arcada dentaria
mandibular esta adelantada o la maxila retruida con respecto a la antagonista.
La relacion incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores.(4)
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EL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO TRIDIMENSIONAL.

El diagnéstico y plan de tratamiento tridimensional no es mas que una serie
de intentos de evaluacién y uso de todos los datos recolectados de los
examenes y varios analisis en las dimensiones horizontal vertical y
transversal, el tratamiento visual objetivo (VTO) es utilizado para posicionar
correctamente los dientes y los maxilares en las dimensiones vertical y
horizontal, mientras que el Oclusograma es utilizado para evaluar y
reacomodar los dientes en la dimensidn transversa. El Tratamiento Visual
Objetivo, deriva las posiciones deseadas para los incisivos y molares en las
dimensiones vertical y horizontal, por medio del VTO, se puede determinar
de cuanto anclaje se requerird, donde se necesitara y que tan lejos los
incisivos y molares deben moverse horizontal y verticalmente para alcanzar

sus posiciones ideales s
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Antes de plantear las posibilidades terapéuticas de las clases III, es
pertinente considerar el diagnoéstico diferencial entre distintos tipos. El
tratamiento correctivo puede ser de tipo conservador (ortodéncico u
ortopédico) o quirurgico. Es preciso distinguir entre una maloclusion
localizada, y de buen prondstico terapéutico, de aquellas clases III que
afectan a todo el conjunto oclusal, limitada en sus posibilidades correctivas y
con un pronostico dudoso tanto por la incertidumbre del resultado final

como por la inestabilidad post-retentiva.
Clasificacion

Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres tipos distintos de

clases III:

1. Clases IIl verdaderas que responden a una displasia 6sea: la mandibula es
grande, y el maxilar, pequefio, y la desproporcidon de las bases dseas es el

origen topografico de la maloclusion. Se trata de una displasia 6sea genuina..

2. Clases III falsas o seudoprogenies caracterizadas por un adelantamiento
funcional de la mandibula en el cierre oclusal. La retroinclinacién de los
incisivos superiores o la proinclinacion de los inferiores interfieren en el
contacto oclusal fisiolégico y fuerza a los condilos a mesializarse para lograr
establecer la oclusion maxima o habitual. La calificacidn de falsa proviene de
que no es la hiperplasia o hipoplasia ésea, sino la hiperpropulsion

mandibular, el origen de la maloclusién .
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3. Mordida cruzada anterior en que la anomalia estd circunscrita a la
oclusion invertida de los incisivos por linguoversion de la corona de los

superiores con labioversién de los inferiores o sin ella.
Desde una perspectiva similar, distingue Woodside tres tipos de clases III:

1. Dentales. La arcada dentaria inferior esta excesivamente en protrusion, o
la superior en retrusion, pero condicionan una mordida cruzada anterior de
origen exclusivamente dentario. Las bases esqueléticas estan bien

relacionadas entre siy es la denticion el origen de la anomalia.

2. Esqueléticas. El maxilar superior es pequefio, la mandibula grande, o existe
una combinacion de ambos factores. Es una verdadera displasia 6sea (por
excesivo desarrollo de los maxilares o falta de él) que condiciona la

maloclusion dentaria.

3. Neuromusculares. La mandibula esta en posicion adelantada y forzada por

una interferencia oclusal 4
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OCLUSOGRAMA

Popularizado por Burstone, es una técnica que acomoda los dientes en
formas ideales de arco en dos dimensiones sobre un papel de trazado y por
lo tanto permite una evaluacion transversa de la oclusion, el oclusograma
ofrece al ortodoncista varias ventajas de las que no podrian gozar de otra
forma y le permite: predeterminar las formas de arco para el tratamiento
completo,establecer patrones para arcos que son facilmente aprendidos y
ensefiados por ayudantes y que son utilizados a través del tratamiento,
realizar mediciones exactas de las discrepancias en la longitud de arco,
determinar discrepancias en los tamafnos dentales, realizar simulaciones de
tratamientos, realizar remontajes sin necesidad de los modelos de

estudio.(10)

Oclusograma
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TRATAMIENTO PARA UNA MALOCLUSION CLASE III

Camuflar en ortodoncia tiene que ver con la correccion de las displasias
esqueléticas leves, moderadas o severas mediante la reubicacién de los
dientes en los complejos dento-alveolares , mientras que el verdadero
problema se presenta por discrepancias del tamafio o posicién de las bases
6seas de los maxilares. asi con los consecuentes resultados aceptables desde
el punto de vista facial,dental y funcional,se esconden o enmascaran algunos
de los problemas que tiene el paciente,sin la necesidad de recurrir a

tratamientos combinados de ortodoncia y cirugia ortognatica.

En muchos casos de camuflaje ortodéncico son necesarias las extracciones
de dientes permanentes,ya que permiten obtener relaciones dentales

funcionales a pesar de haber discrepancias esqueléticas.

El camuflaje ortodontico,como alternativa de tratamiento,no tiene
herramientas o Indicaciones especificas puede realizarse en Discrepancias
esqueléticas maxilomandibulares leves o moderadas, Problemas esqueléticos
que se encuentren en el limite(border-line) en los que puede haber varias
alternativas de tratamiento, Casos los cuales las expectativas faciales no son
altas y la mayor preocupacion es el aspecto dental, Casos con una buena
posicion de los incisivos que favorezca hacer movimientos
anteroposteriores,verticales o trasversales que se requieran para

enmascarar el problema.

En casos con apifiamiento leve o moderado que se pueda corregir

simultdneamente con la discrepancia esquelética, sin comprometer los
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espacios conseguidos con las extracciones, pacientes con proporciones
faciales verticales normales o ligeramente alteradas. Contraindicaciones para
realizar un camuflaje ortoddncico.Discrepancias esqueléticas
maxilomandibulares  severas que comprometan la cara del
paciente.problemas esqueléticos que se salgan del limite donde no hay
opcion de contemplar alternativas de tratamiento diferentes a un protocolo
combinado de ortodoncia y cirugia-maxilofacial pacientes con gran
expectativa de cambio en la estética facial, casos con inclinaciones
desfavorables de los incisivos y con imposibilidad de ubicarlos donde se
necesitan casos con apifiamiento severo en donde el espacio obtenido con las
extracciones no pueda ser aprovechado durante el enmascaramiento del
problema oclusal, pacientes con unas proporciones faciales verticales

severas.

Los camuflajes en clases III esqueléticas el tipo de movimiento mecanico que
se hace en los incisivos inferiores en un tratamiento ortodoncico de
camuflaje en maloclusiones clase III esqueléticas con mordida borde a borde
o cruzada anterior, es el de rotacién no controlada para permitir una mayor
compensacion, esto puede hacer utilizando arcos de alambre redondos o
rectangulares delgados con ansas bien cinchadas y el uso de elasticos de

clase III durante parte del tratamiento. (11
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EXTRACCIONES EN UN TRATAMIENTO CLASE III

Siempre que un paciente Clase III se presenta con una discrepancia extrema de
la longitud de arco y/o protrusion en ambos arcos, la terapia de extraccion
ofrece un abordaje que frecuentemente funciona en beneficio del paciente.
Frecuentemente prefiero extraer segundos premolares maxilares y primeros
premolares mandibulares para preservar mayor anclaje en el arco mandibular
mientras que simultaneamente se usa el espacio de las extracciones maxilares
para solamente alinear los dientes anteriores. Trato de no utilizar nada del
espacio de las extracciones maxilares para retraer los dientes anteriores ya
que este es un movimiento que usualmente no deseo hacer en este tipo de
tratamiento. Por otro lado, deseo usar lo mas posible del espacio de extraccion
en la mandibula, para la retraccién de los incisivos inferiores protruidos. Estas
mecanicas generalmente nos ofrecen excelentes resultados estéticos y
funcionales aun y cuando ninguna de las caracteristicas esqueléticas
subyacentes de la maloclusidn sufre cambio alguno.

En la medida en la que las discrepancias esqueléticas subyacentes no
cambian, la correccion se basa en compensaciones dentales y en un
"disfrazamiento" estético o camuflaje. A pesar de ello, funciona bien para los
pacientes que no tienen el dinero o las ganas de someterse a una cirugia ortog-
natica.

De tiempo en tiempo, algunos clinicos consideran la remocién de un incisivo
central inferior para corregir la mordida cruzada anterior de una maloclusion
Clase III, pero antes de rendirse a este impulso, deberian hacer un
oclusograma del tratamiento y observar cual sera la oclusién bidimensional
restante. Esto es mucho mejor que extraer un diente y quedar descontento con

la oclusién varios meses después. Hay instancias en las que la extraccion de un
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incisivo mandibular puede funcionar bastante bien, pero el ortodoncista debe
investigar esta opcion a conciencia antes de recomendaria. La intuicion y el

analisis de Bolton son pobres substitutos del oclusograma en estos casos.(3)

Se utilizan para crear espacios corregir y camuflar las clases III esqueléticasy
dentales leves y moderadas,con apifiamiento,protrusion dentoalveolar y en
ocasiones,con mordida cruzada anterior (TVEPH).Las extracciones en la
parte anterior del arco mandibular tienen un impacto significativo en el
perfil facial,ya que aplanan la cara y la vuelven céncava con un mentdn
prominente,por la pérdida de soporte del labio inferior,incrementan el
angulo mentolabial y disminuyen la AFAlpor hacer rotar la mandibula
adelante y arriba,lo que en la mayoria de los casos,es un efecto indeseable, ya
que empeoran la clase Ill.Queda con clase III funcional molar, pero clase |

canina bilateral y acople anterior. 1)
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ARCO TRASPALATAL - ANCLAJE

El Arco Traspalatal es el tipo de arco, que cruza el paladar entre los primeros
molares permanentes ha demostrado ser efectivo como dispositivo de

mantenimiento de anclaje, asi como aparato ortodoncico activo.

Sorpresivamente desde que este tipo de arco fue introducido por Robert
A.Goshgarian de Waukcgan Illinois en 1972,ha habido muy pocos articulos
en la literatura ortoddncica que se refieran directamente al manejo clinico de
este tipo de aparato.Burstone y Koenig (1981) y Baldini
(Baldini,19812,1981b,Baldini y luder,1982) han considerado vanos los
aspectos biomecanicas de la activacion del arco traspalatino.Cetlin y Ten
Hoeve (1983) han discutido el uso de este aparato como parte de un
tratamiento ortoddntico sin extraccidnes.El efecto del ATP en la funcién
lingual también fue considerado en dos tesis publicadas por Lazzara (1976)

y Weisenberg (1976).
Usos Del Arco Traspalatino

Se le han adjudicado varias funciones al arco traspalatino,incluyendo la
correccion de la rotaciéon de los molares,la estabilizacion y el anclaje molar, y
la distalizacion de los molares,asi como también otros movimientos de estos

dientes (Cetlin y Ten Hoeve,1983;Cetlin , 1992 . 21
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MECANICA ORTODONTICA

TIPOS DE ARCOS.

La funcion de los arcos es: eliminacion de rotaciones,desarrollo de la forma
de arcos,nivelacion de arcos y control de torque.Los arcos toman tiempo
para expresar su potencial especialmente durante la eliminacion de

rotaciones.

Arcos iniciales.Los arcos redondos flexibles de NITI(0.014,0.016,0.018)

proveen correccion de rotaciones,alineacién y dan forma de arco.

Arcos Intermedios o transicionales como 0.016 SS el propésito de estos arcos

es corregir rotaciones,continiian con la nivelacion y con a forma de arco.

Arcos Finales 0.016x0.022 y 0.17x0.025 SS finaliza la nivelacién y forma de

torque ademas de dar torque. 2

Durante la nivelacién inicial durante el movimiento fisiologico del diente y la
fase de alineacion de tratamiento requiere de fuerzas mas eficaces, eficientes
generadas por aparatos para ortodoncia a ser bajo, continuo, y dentro del
limite fisioldgico . Por lo tanto, el arco inicial ideal deberia ser altamente
flexible y debe exhibir una deflexion de carga baja, un minimo de
deformaciones plasticas, y excelente recuperacion elastica y las aleaciones
de niquel titanio parece ser el arco mas cercano de alambre materiales que

cumplen estos requisitos. (20)
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Desde los trabajos iniciales de Buehler y colaboradores en el Laboratorio de
Artilleria Naval en la década de 1960 y la publicacion de Andreasen y
colaboradores en el afio 1970, arcos de NiTi han ganado una gran
popularidad entre los ortodoncistas durante la alineacién inicial etapa de
tratamiento. Estas aleaciones tienen por lo menos dos distintas fases
cristalograficas: una forma cristalina presentar a temperatura alta y baja
tension, llamada la fase austenitica, y una temperatura baja y alta tensién
variante, llamada la fase martensitica. La inicial Nitinol comercializado por
Unitek (Monrovia, CA, EE.UU.) se preferido sobre acero inoxidable, debido a
su baja rigidez y alta recuperacion elastica. Esta aleacién, que se somete a un
endurecimiento severo durante su fabricacion el proceso, presenta una fase

martensitica estable bajo condiciones clinicas.

El afio 1980 vio la introduccion de arcos de NiTi que podria experimentar un
cambio reversible de estado sélido, llamada la transformacion martensitica,
de un fase a la otra, y viceversa. Por lo tanto, abrieron la forma de dos
propiedades adicionales interesantes: superelasticidad y el efecto de

memoria de forma.

Esta transformacion martensitica conduce a la definicion de temperaturas de

transicion .

El efecto superelastico es una caracteristica notable de ortodoncia que es
caracterizado por la presencia de una tensién-deformacién diagrama de una
meseta horizontal al  descargarlos. Esta propiedad se debe a una fase
austenitica inicial la estructura incorpora la fase martensita inducida por

tension en un temperatura mayor de acabado de austenita.
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La superelasticidad permite que los arcos de alambre puedan ejercer una
fuerza constante o momento en una amplia gama de desactivacion. El efecto
superelastico fue descrita inicialmente en flexion y ha sido ampliamente

documentado de esta forma .17

La introduccién del arco de acero inoxidable austenitico para uso en los
aparatos de ortodoncia ha sido seguido por un incremento en la aceptacion
en el uso clinico debido a sus propiedades fisicas y mecanicas de la aleacion
de acero ya que no es toxico y es resistente a la corrosion,ademas de poseer
la suficiente ductilidad,resistencia,dureza y resilencia ademas de cumplir los

requisitos muy especializadas de materiales de alambre de ortodoncia.

Debido a un control muy preciso de la cual el ortodoncista desea tener mas
de las fuerzas aplicadas para mover los dientes, las propiedades elasticas y la
estabilidad dimensional de los arcos de alambre formadas deben ser ademas
muy predictable.in el aparato de alambre debe mostrar la maxima
estabilidad dimensional y elastica propiedades para garantizar que no habra
ninguna variacion inesperada en estas propiedades para un arco de alambre

formado.iis)
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CIERRE DE ESPACIOS - MECANICA DE DESLIZAMIENTO

Se realiza utilizando Ligaduras metalicas Distales activas con moédulos

Elastoméricos.

Estas ligaduras son simples,econémicas y fiables en el ejercicio clinico
diario.La colocacion es facil lo que permite delegar su colocacién con pocas
complicaciones.En la mayoria de los casos se prefiere la utilizaciéon de

ligaduras distales activas con médulos elastoméricos .

Ligadura distal activa tipo 1 (mo6dulo distal) se coloca el arco 0.017x0.025 de
acero ligado a todos los brackets con mddulo o ligaduras metalicas.Se
engancha una ligadura metalica de 0.010 a los ganchos de los primeros o
segundos molares y trenzada unas cuantas veces sobre si misma,se
engancha por el otro extremo a un mddulo elastomérico sujetado al bracket
del lateral.se coloca un médulo normal en el bracket del premolar cubriendo
la ligadura distal activa y el arco,con ambos tipos de ligaduras distales
activas el médulo se tensa para activarlo hasta que alcanza un tamafio doble
a su diametro inicial. La ligadura se puede reactivar cada 4-6 semanas y

permanecer colocada el doble 3
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ELASTICOS INTERMAXILARES

Son utilizados como un elemento generador de fuerzas que, colocados en
diferentes direcciones producen movimientos dentarios. Anteriormente eran
muy utilizados en sentido sagital, para provocar desplazamientos dentarios
en un intento de lograr la clase I caninas son los llamados elasticos de clase
IT o III cuando al final de la segunda fase no se habia logrado aun el objetivo
de Clase I canina y los espacios estaban cerrados se recurria a los elasticos de
clase Il Como estos elasticos generan principalmente fuerzas verticales en el
sector posterior ayudan a lograr una mejor intercuspidacion y por ser

aplicados por vestibular, tienden a mejorar el torque negativo posterior .

En el sector anterior extruyen los incisivos y son utiles en casos de escasa
guia anterior, cuando ya se agotaron los recursos de control vertical del
sector posterior, aquellos casos que fueron correctamente manipulados
durante las diferentes fases del tratamiento o que por otras razones presenta
una buena relacion de entrecruzamiento vertical requieren solo pequefnios

movimientos para el asentamiento oclusal. 2
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PAPEL DE LOS ELASTICOS CLASE III.

Los elasticos clase Il rotan el plano oclusal facilmente lo que frecuentemente
engafia al clinico sobre los cambios antero-posteriores. Dicha rotaciéon no
avanza a la maxila en su direccibn normal hacia abajo y adelante y

frecuentemente produce una oclusion inestable.

Sin embargo los elasticos clase Il son efectivos para avanzar los dientes
maxilares y frecuentemente son la Unica fuerza que el paciente tolera. Una
combinacién util seria elasticos clase IIl durante el dia y la terapia de
mascara facial durante las horas de suefo. Esto mantiene una fuerza de
avance en la maxila 24 horas al dia y corrige una maloclusion simple clase III
rapidamente , puede ayudar al ortodoncista al intentar resolver algunas
maloclusiones Clase IlII, al hacer que la mandibula se mueva hacia abajo y

atras, alejandola de una posible mordida cruzada anterior.)

AJUSTE INTER-PROXIMAL

El pulido interdental, también conocido como desgaste inter-proximal, es un
procedimiento comun y rapido en ortodoncia. Se utiliza para ajustar dientes
desproporcionados anchuras y para el tratamiento de leve y moderado
apinamiento.

En cuanto a sus efectos sobre el esmalte, diferente aspectos del pulido
interproximal tienen que ser considerados. Hudson no podia demostrar
ninguna correlacion entre la anchura de un diente y su espesor del esmalte.

Esto implica que es imposible para estimar la medida de lo posible reduccion
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de precision basado en el propio sentido de la proporcién. Por otra parte,
una menor incisivos presentan gran espesor de esmalte . Debido a su
mineralizaciéon completa, el esmalte puede servir como una capa de
proteccién para los tejidos subyacentes. Esta mineralizacion es mas distinta
en la superficie. Asi, la reduccion interproximal del esmalte podria

perjudicar su resistencia .

Hay diferentes opiniones que se encuentran en la literatura en relacién con
la cantidad de reduccién de esmalte. Fillion , por ejemplo, se recomienda
que no la reduccion exceda 0,3 mm de la superficie de los incisivos
superiores, 0,6 mm en premolares y molares superiores, 0,2 mm en la los

incisivos inferiores, y 0,6 mm en los premolares inferiores y molares.

Sheridan y Ledoux contempla la posibilidad de obtener 6,4 mm de espacio
por reduccién del esmalte de las ocho superficies proximales de los

premolares y los molares.

Stroud et al consideran posible conseguir 9,8 mm por medio de el mismo
procedimiento. Varios autores han considerado una reduccién de 50% de la
original recubrimiento de esmalte a ser acceptable.2, 8 Un minucioso
acabado de las superficies tratadas con esmalte es vital para un buen
prondstico a largo plazo de la despojada dientes porque la rugosidad
restante facilita acumulacion de placa y por lo tanto promueve la
desmineralizacion o el desarrollo de caries lesions. Por lo tanto, el adecuado
uso del equipo es crucial. Hay varios instrumentos giratorios mecanicos o

automaticos.

El esmalte interdental reducido o reduccion interproximal es una técnica

comunmente aplicada en ortodoncia tratamiento para obtener mas espacio
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para alinear los incisivos y mantener la alineacion en el tiempo establecido. A
pesar de sus ventajas,la reduccién de esmalte también conlleva algunas
desventajas. La reduccion del esmalte deteriora la resistencia del diente
medio ambiente contra las cavidades orales "agresivo y hace que sea
sensitivo. Generalmente, esto es importante con respecto a la resistencia del
diente contra caries, por lo que muchos autores recomiendan una reduccién
de no mas de medio espesor original de la capa de esmalte para evitar una
moderada degradacion. Puesto que los dientes muestran una amplia gama
de variacion, algunos autores tiene una medicién precedente del esmalte a

asegurar una reduccion exacta.(ie)

TERMINADO

Antes del momento en que los aparatos son removidos, el clinico debera
evaluar profundamente la oclusion para determinar si existen otros ajustes
necesarios en la posicion dental. Tal evaluacion se puede realizar
clinicamente en el consultorio dental o se puede fabricar un juego de
modelos de progreso. También, esta indicado un examen con una radiografia
panoramica para evaluar la angulacidn radicular, antes de la remocion de los

aparatos.

Existe un gran numero de criterios que se pueden utilizar para evaluar una
oclusion tratada las desviaciones de tales guias pueden indicar la necesidad

de realizar algunos cambios en la posicion dental.

El terminado del tratamiento y la retencién son dos fases continuas del

tratamiento ortoddncico en donde algunos procedimientos de retencion se
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inician antes de haber terminado el tratamiento ortodoncico activo a través

de los aparatos fijos.

Después de corregir la posicion del molar y eliminar el exceso de
sobremordida horizontal y vertical,se inicia la secuencia de arcos de

terminacion.

Los arcos de alambre utilizados en este tiempo tienen una alta capacidad de
deformacion para desarrollar el detallado preciso de la oclusién.Los arcos de
alambre que se utilicen deben tener maleabilidad para que los detalles de la
oclusién puedan cumplirse con precision. Deben tener ademas rigidez para
que se produzca la suficiente fuerza y podamos producir la nivelacion y los
movimientos de torque adecuados.Los arcos de alambre adecuados para este
proposito incluyen alambres rectangulares hechos de aleaciones de beta-

titanio,cromo cobalto y acero inoxidable.

Antes del momento en que los aparatos son removidos, el clinico debera
evaluar profundamente la oclusién para determinar si existen otros ajustes
necesarios en la posicion dental. Tal evaluacion se puede realizar
clinicamente en el consultorio dental o se puede fabricar un juego de
modelos de progreso. También, esta indicado un examen con una radiografia
panoramica para evaluar la angulacién radicular, antes de la remocién de los

aparatos.

Existe un gran niumero de criterios que se pueden utilizar para evaluar una
oclusion tratada las desviaciones de tales guias pueden indicar la necesidad

de realizar algunos cambios en la posicion dental 19
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LLAVES PARA LA OCLUSION OPTIMA

En 1972, Andrews publicé "Las seis llaves para la oclusién normal”, un
articulo basado en su evaluacion de 120 juegos de modelos de estudios
obtenidos de individuos que tenian oclusiones ideales y que no tenian
historia de tratamiento ortoddncico. En una publicacion posterior (1989),
Andrews explic6 sus conceptos mas ampliamente y llam6é a sus
observaciones "Las seis llaves de la oclusion optima". Estos criterios

representan las guias de evaluacién para las oclusiones tratadas.
Llave [.Relacion Molar

La superficie distal de la cuspide distobucal del primer molar permanente
superior ocluye en la superficie mesial de la ciispide mesiobucal del segundo
molar inferior.La cispide mesiobucal del primer molar superior debe ocluir
en el surco entre la cuspide mesial y central del primer molar permanente

inferior.
Llave II.Angulacién de la Corona

La porcion gingival del eje longitudinal de cada corona se ubica en posicion

distal a la porcion oclusal del eje longitudinal de cada corona.
Llave III. Inclinacion de la corona

Los incisivos centrales superiores estan inclinados de tal forma que la
porcion gingival de las coronas de estos dientes se ubican lingualmente con
respecto a las superficies incisales. La porcion gingival de todas las otras

coronas estan inclinadas labialmente o bucalmente, aunque las raices de los
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incisivos inferiores estan inclinadas lingualmente. En el arco superior, desde
el canino hasta el molar, todas las coronas estan inclinadas lingualmente, con
los molares ligeramente mas inclinados hacia lingual que los premolares y
que los caninos. En el segmento inferior posterior, todas las coronas estan
inclinadas lingualmente, aumentando progresivamente la inclinacion del

canino hacia los molares.

Llave IV.Rotaciones

Ningun diente debera tener rotaciones indeseables.
Llave V .Contactos estrechos

Los dientes deberan estar en estrecho contacto interproximal, sin ningin

espacio presente.
Llave VI .Plano Oclusal

La curva de Spee debera estar en un rango desde una curva de Spee plana

hasta un ligero arco en el drea posterior .23)
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RETENCION
TERMINADO Y RETENCION

El procedimiento de retencion y terminado utilizado mas frecuentemente en
un paciente de ortodoncia, es el detallar finamente la oclusion utilizando
aparatologia fija, seguida por la remocion de los aparatos y la entrega de un
retenedor de alambre y acrilico.La mayoria de los clinicos utilizan un
alambre rectangular pesado como ultimo alambre antes de retirar los
brackets. Se pueden colocar dobleces de primer, segundo y tercer orden en
los arcos de alambre para proporcionar el detalle final de la oclusion.
También se pueden utilizar eldsticos en forma de triangulo para establecer la
oclusién en los segmentos bucales. El numero y la extension de los dobleces
de primer, segundo y tercer orden necesarios para el detallado fino de una
oclusion, son en parte debidos a la naturaleza de la colocacion inicial de los

brackets y las bandas.

Después de obtener una oclusion satisfactoria se le retiran los brackets y las
bandas, asi como el exceso de material de adhesion directa en ambos arcos
dentarios. Se puede administrar un tratamiento de fluorizacion después de la
remocion del aparato. Uso de los Retenedores. Se utilizan varios tipos de

retenedores ortodoncicos durante el periodo de retencion.

Estos retenedores, hechos de acrilico y alambre, estabilizan la denticiéon pero
permiten algo de ajuste de la misma, particularmente en el area
posterior.Retenedor de Hawley. El tipo de retenedor removible utilizado mas

ampliamente, es el del disefio de Hawley . 11)a4
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DISCUSION

El planteamiento del tratamiento que se realizaria si cumplié con las
expectativas que se tenia que seria la de realizar extracciones para camuflaje
ortodontico de acuerdo a lo que la teoria platea como lo refiere el Dr. White
en la que refiere que la terapia de extraccion ofrece un abordaje que
frecuentemente funciona en beneficio del paciente y menciona que el
Frecuentemente prefiere extraer segundos premolares maxilares y primeros
premolares mandibulares para preservar mayor anclaje en el arco
mandibular mientras que simultaneamente se usa el espacio de las
extracciones maxilares para solamente alinear los dientes anteriores. En la
medida en la que las discrepancias esqueléticas subyacentes no cambian, la
correccion se basa en compensaciones dentales y en un "disfrazamiento"

estético o camuflaje.

En nuestro caso si se realizaron las extracciones de segundos premolares
superiores ,pero se realizaron extracciones de primeros premolares
inferiores a diferencia de lo que platea el Dr. White ,aun asi comprobamos
que si se alcanzo lograr el objetivo del tratamiento obteniendo buenos
resultados,también gracias a la colaboracién de la paciente ya que asistia a

sus consulta asi como su colaboracion en el uso de los elastico en casa.

Se consiguié alcanzar una oclusién 6ptima ,conservando el perfil recto de la

paciente y mejorando la posicion de sus labios.
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CONCLUSION

Se lograron los objetivos y se consiguio llevar a cabo el plan de tratamiento
elegido tomando en cuenta el crecimiento mandibular, el crecimiento

vertical, el perfil de tejidos blandos, y la edad del paciente.

En el tratamiento que se realizo se puede observar el beneficio que se logro
al corregir la maloclusidn clase III al realizar las respectivas extracciones,y

las mecanica ortodontica planteada .

El planteamiento de los objetivos se cumplierén asi como se logro mejoria en

la funcionalidad oclusal y la estética.
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MARCO REFERENCIAL

Prognatismo mandibular y maloclusidon Clase III de Angle no son sinénimo
Cuando el tratamiento de pacientes de clase IIl ortodéncicamente si estan
creciendo nifios o adultos mayores, la posicién anteroposterior y vertical de
los componentes faciales, asi como relaciones dentales deben ser
considerados, de modo que el exceso o defecto puede ser tratado en el que

realmente existe.

La maloclusion Clase III generalmente se manifiesta desde una edad muy
temprana y tipicamente se evidencia por una relacion incisal borde a borde o
por una mordida cruzada anterior. Se puede realizar un diagnostico
especifico de las relaciones esqueléticas y dento- alveolares utilizando

cualquier analisis cefalométrico convencional. (1)

Elasticos intermaxilares son utilizados como un elemento generador de
fuerzas que, colocados en diferentes direcciones producen movimientos
dentarios . Estos elasticos generan principalmente fuerzas verticales en el
sector posterior ayudan a lograr una mejor intercuspidacion y por ser

aplicados por vestibular, tienden a mejorar el torque negativo posterior (2

El Tratamiento Bioprogresivo se aplica a una diversidad de maniobras de
tratamiento en su mecanica con extracciones. La seleccion final se basa en la

necesidad especifica del paciente individual seguin lo prescribe el Objetivo
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Visual del Tratamiento. La extraccion de dientes durante el tratamiento se
prescribe debido a los requerimientos de longitud de arco dentro de los
arcos dentarios. Las secuencias de extracciones en el Tratamiento
Bioprogresivo pueden organizarse mejor en 4 procedimientos generales que
pueden evaluarse y analizarse individualmente con respecto a las
necesidades del caso.1.Estabilizacion del anclaje molar superior e inferior 2.
Retrusion y enderezamiento de caninos con aparatologia de arcos
seccionales 3.Retrusion y consolidacion de los incisivos superiores e
inferiores. 4. Arcos continuos para los detalles de acabado de la oclusion

ideal 3

El Tratamiento Visual Objetivo, deriva las posiciones deseadas para los
incisivos y molares en las dimensiones vertical y horizontal, por medio del
VTO, se puede determinar de cuanto anclaje se requerira, donde se
necesitara y que tan lejos los incisivos y molares deben moverse horizontal y

verticalmente para alcanzar sus posiciones ideales. (s)

Diagnostico es un elemento fundamental para establecer y definir las metas
de un tratamiento,el conocer y reconocer la etiologia de los problemas y el
definir la relacion entre lo esquelético,lo dentallo dentallo facial y
funcional,juega un papel fundamental al definir caracteristicas individuales y
considerar un orden de prioridad en el plan de tratamiento general.Se realiza
Valoracion de tejidos blandos y proporciones faciales, Valoracion esquelética
Registros de diagnostico como: Radiografia panoramica, Modelos de

Estudio,fotografias intra-orales y extra-orales (11
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Retraccidon del segmento anterior Se realiza utilizando Ligaduras metalicas
Distales activas con mddulos Elastoméricos. Estas ligaduras son simples,
econdmicas y fiables en el ejercicio clinico diario.La colocacion es facil lo que
permite delegar su colocacion con pocas complicaciones.En la mayoria de los
casos se prefiere la utilizacion de ligaduras distales activas con moédulos

elastoméricos. (13

Es importantes que los dientes posteriores establescan y mantengan la
maxima la dimension vertical de la oclusién ya que estan disefiados para
soportar las fuerzas pesadas de mastication en areas posteriores de contacto
oclusales, especialmente cerca de las areas de contacto han demostrado ser
uno de los factores mas importantes que determinan el rendimiento

masticatorio.Este factor lo puede proporcionar la placa Hawley. 14

Elasticos de latex muestran la fuerza de relajacion en el orden de 25%, que
consiste en un componente de alta pendiente inicial y una parte latente de la
tasa de tasa de disminucion.

La mayoria de x de la relajaciéon fue demostrado que se producen dentro de la
primeras 3-5 horas después de la extension, independientemente de su
tamafio, fabricante, o fuerza nivel del elastico. X La regla empirica de 3' que
indica que el reportado nivel de fuerza se realiza en la ampliacion de la goma
tres veces su diametro, no se aplica a todos los casos y muestra una variacion

notable. a5
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El esmalte interdental reducido o reduccion interproximal es una técnica
comunmente aplicada en ortodoncia tratamiento para obtener mas espacio
para alinear los incisivos y mantener la alineacion en el tiempo establecido.
Sheridan y Ledoux contempla la posibilidad de obtener 6,4 mm de espacio
por reduccién del esmalte de las ocho superficies proximales de los

premolares y los molares. (16)

El afio 1980 vio la introduccion de arcos de NiTi que podria experimentar un
cambio reversible de estado sélido , llamada la transformacién martensitica,
de un fase a la otra, y viceversa. Por lo tanto, abrieron la forma de dos
propiedades adicionales interesantes: superelasticidad y el efecto de

memoria de forma. (17

La introduccién del arco de acero inoxidable austenitico para uso en los
aparatos de ortodoncia ha sido seguido por un incremento en la aceptacion
en el uso clinico debido a sus propiedades fisicas y mecanicas de la aleacion
de acero ya que no es toxico y es resistente a la corrosion, ademas de poseer
la suficiente ductilidad, resistencia, dureza y resilencia ademas de cumplir

los requisitos muy especializadas de materiales de alambre de ortodoncia. 1s)
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Durante la nivelacion inicial durante el movimiento fisiolégico del diente y la
fase de alineacion de tratamiento requiere de fuerzas mas eficaces, eficientes
generadas por aparatos para ortodoncia a ser bajo, continuo, y dentro del

limite fisiologico. (20)

El Arco Traspalatal es el tipo de arco, que cruza el paladar entre los primeros
molares permanentes ha demostrado ser efectivo como dispositivo de
mantenimiento de anclaje, asi como aparato ortodoéncico activo. Se le han
adjudicado varias funciones al arco traspalatino, incluyendo la correccién de
la rotacion de los molares, la estabilizaciéon y el anclaje molar, y la
distalizacion de los molares, asi como también otros movimientos de estos

dientes 21

Muchos pacientes no son candidatos para cirugia ortognatica, se realiza un
tratamiento conservador de camuflaje .El camuflage dentoalveolar para

casos de maloclusion clase I es muy usada con excelentes resultados. 22)

En 1972, Andrews publicé "Las seis llaves para la oclusién normal”, un
articulo basado en su evaluacion de 120 juegos de modelos de estudios
obtenidos de individuos que tenian oclusiones ideales y que no tenian
historia de tratamiento ortodoéncico. Y en (1989), Andrews explicé sus
conceptos mas ampliamente y llamé a sus observaciones "Las seis llaves de
la oclusion 6ptima”. Estos criterios representan las guias de evaluacion para

las oclusiones tratadas (23
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INTRODUCCION

De los principales problemas oclusales en ortodoncia son las maloclusiones de
clase II. Se tiene que definir en el diagndstico el origen y la causa del problema
dental y esquelético de tal manera que la mecanica de tratamiento

generalmente se individualiza.

Respecto al tratamiento que se pueda elegir, aqui puede encontrar con dos
corrientes respecto a este y es los que realizan extracciones, y los que no

realizan extracciones.

El tratamiento que en este caso se elegio fue el de realizar extracciones ya que

la paciente presentaba biprotrusion, y apifiamiento severo.

En cuanto al tratamiento conservador osea sin extracciones, se puede correr el
riesgo de que se exagere, y protruir demasiado los dientes asi como la tesion

muscular.

En algunos casos severos se requiere de otro tipo de tratamientos utilizando
algunos aparatos intra-arcada que van ayudar en la correccién de esta
maloclusion, pero como se menciono anteriormente, se tiene que
individualizar el tratamiento para tomar encuenta las caracteristicas y las

necesidades de cada individuo .
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MARCO TEORICO
DIAGNOSTICO

En ortodoncia como en cualquier area de la odontologia o la medicina ,es un
elemento fundamental para establecer y definir las metas de de un
tratamiento. La recolecciéon de de la base de datos proviene de tres elementos

fundamentales los cualés son:

INTERROGATORIO

Consiste en determinar cudl es el motivo principal de consulta delpaciente.

EXPLORACION CLINICA
Valoracion de tejidos blandos

Valoracion de aspectos funcionales y proporciones faciales.determinar el tipo
facial y la morfologia craneo facial,valorar las proporciones verticales y
horizontales,la simetria facial,evaluar la relacion entre las lineas medias
dentales y la esquelética,determinar la prominencia de los incisivos y su

evaluacidn con la postura de los labios.

Valoracion de aspectos esqueléticos. hay que evaluar las discrepancias
anteroposteriores,transversales y verticales, entre el maxilar y la mandibula al

igual que las relaciones oclusales estaticas y dinamicas entre ambos.

48



VALORACION DE REGISTROS DE DIAGNOSTICO

Radiografia lateral de cranéo: en la que se va a evaluar las caracteristicas del
perfil las caracteristicas esqueléticas de los maxilares,caracteristicas
dentales,faciales,y la altura facial total,la altura facial media y la altura facial

anterior inferior.
Radiografia Panoramica

Para determinar,la calidad y cantidad de hueso alveolar que soporta los
dientes,la morfologia mandibular,las anomalias de forma de los dientes ,las
anomalias de tamafio de los dienteslas anomalias de numero de
dientes.anomalias de posicion de los dientes,el grado de formacion radicular y
el desarrollo dental,la etapa de desarrollo de la oclusién,las caracteristicas de

las estructuras anatomicas.
Modelos de Estudio

Ayudan para evaluar la forma ,alineacion y la simetria de los arcos dentales,el
perimetro del arco,diamétro mesiodistal de los dientes,la oclusion estatica y

dinamica del paciente.

d)Fotografias Extra-orales : Una foto de frente sonriendo,una foto de perfil.

e) intra orales las cualés consisten en una fotografia de frente en oclusion,una
foto lateral izquierda y derecha en oclusion,una foto oclusal de todo el arco

maxilar, una foto oclusal de todo el arco mandibular: (21)
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ANALISIS FACIAL

Este analisis sirve para evaluar si existe armonia facial en el rostro del
paciente o si esta asociada a una incorrecta posicién dentaria. Se analiza el
equilibrio de los tercios medio e inferior de la cara para observar si existe

armonia en su dimensién vertical.
Dentro del analisis facial se tienen tres tipos de rostros faciales:Los cualés son:

1.DOLICOCEFALO: Corresponde a una forma de la cara alargada vy

angosta.Estos pacientes suelen tener paladar en forma ovoide.

2.BRAQUICEFALO: Tiene la cara ancha y corta,estos pacientes presentan una

forma cuadrada del paladar.

3. MESOCEFALO : Se caracteriza porque la forma de cara es intermedia entre

el dolicocéfalo y braquicefalo manteniendo armonia en cuanto ancho y alto.

TEJIDOS BLANDOS

Es importante considerar los tejidos blandos para determinar la posicion final
de los labios, sobre todo tomar en cuenta la posicién anteroposterior de los
incisivos superiores e inferiores. Estos factores inciden sobre la funcién y

estabilidad final de un tratamiento de ortodoncia.
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION ( Angle )

Clase I : Maloclusién caracterizada por una relacidon anteroposterior normal de
los primeros molares permanentes la clispide mesiovestibular del primer
molar superior esta en el mismo plano que el surco vstibular del primer molar
inferior.Siendo las relaciones sagitales normales ,la situacion maloclusiva
consiste en las malposiciones individuales de los dientes,]Ja anomalia en las

relaciones verticales,transversales o la desviacion sagital de los incisivos.

Clase II: Maloclusion caracterizada por una relacion sagital anomala de los
primeros molares,el surco vestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior.Toda la arcada maxilar
esta anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruida respecto a la

superior.Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones.

Division I: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusion.Hay un aumento

en el resalte.

Division Il:Los insicivos centrales maxilares estan retroinclinados y los
incisivos laterales con una marcada inclnacion vestibular.existe una

disminucion del resalte y un aumento de la sobremordida interincisiva.

Clase III:El surco vetibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior.La arcada dentaria
mandibular esta adelantada o la maxila retruida con respecto a la
antagonista.La relacidon incisiva suele estar invertida con los incisivos

superiores ocluyendo por lingual de los inferiores.17)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las maloclusiones de clase Il esqueléticas tienen una relacién distal del arco
mandibular con respecto al maxilar y como referencia dental la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior con respecto a la fosa central del

primer molar inferior.

Es importante determinar,desde el diagndstico,si el factor etiologico es local o
hereditario.Los locales,como los disturbios funcionales o las migraciones
dentales producidas por las perdidas tempranas de espacio, provocan
maloclusiones dentoalveolares,mientras que las displasias esqueléticas con
retrognatismo mandibular,aumento anteroposteior y vertical del maxilar y las
combinadas se deben a factores hereditarios. Los tratamientos pueden ser
ortopédicos, ortoddncicos o quirurgicos,dependiendo de la severidad de la

maloclusién y de la edad del paciente.

Clase Il dentoalveolares:relaciones molares y caninas Il con problemas en la

indicacidén axial de los incisivos superiores e inferiores.

La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye cuspide a
cuspide o en el espacio interproximal del primer molar inferior y el segundo
premolar.

Clase II esqueléticas:micrognasia mandibular, aumento anteroposterior y

vertical del maxilar y combinaciones de los dos anteriores.

Clase II division I: se caracterizan por tener una inclinacién de los incisivos

superiores y, en ocasiones los inferiores hacia vestibular para compensar el
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tamafio de la mandibula .Pueden tener alturas faciales alteradas y estar

relacionadas con problemas verticales.

Clase II divisién 2: se caracterizan por tener la inclinaciéon lingual de los
incisivos centrales superiores y una posicion vestibular de los laterales

maxilares .Pueden tener alturas faciales alteradas con problemas verticales.21)

CEFALOMETRIA

La cefalometria es un instrumento valido para analizar el efecto del
crecimiento y el desarrollo en la forma de la cara y como tal fue inicialmente

aplicada por Broadbent, Brodie y Bjork.

También puede emplearse para valorar el efecto sobre el crecimiento de las
fuerzas ambientales o de la aparatologia ortoddncica sobre la posicidn espacial

de los dientes y de los maxilares a lo largo del tiempo.

El estudio cefalométrico requiere analizar una serie de placas radiograficas del
mismo individuo tomadas con suficiente intervalo de tiempo para que sea
posible obtener datos que midan los efectos del tratamiento y del crecimiento.
Normalmente se toma una telerradiografia antes del tratamiento; otra des-
pués, y una o varias a lo largo del periodo correctivo que se superponen y
comparan para identificar cuantitativa y cualitativamente los cambios
morfoldgicos producidos. Los cambios se miden por mediciones lineales o
angulares tomando como referencia estructuras craneales faciales facilmente
reconocibles y localizables desde las que se trazan lineas cefalométricas

especificas para analizar ciertas areas concretas del macizo maxilofacial.
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Como areas de registro, se emplean siluetas anatémicas que corresponden a
estructuras que son estables y cambian poco con los mecanismos naturales del
crecimiento en el lapso de tiempo analizado. El plano silla turca-nasion o el
plano de Frankfurt han sido unos de los mas empleados para estudiar los
cambios en el conjunto de la cara y de los maxilares del paciente a lo largo del

tratamiento o en el periodo de crecimiento observado.

El objetivo primario de la cefalometria ha sido y es estudiar el desarrollo
craneofacial por multitud de procedimientos y técnicas de superposicién y
registro de datos. Es cierto que en la placa radiografica de perfil s6lo se puede
valorar el complejo proceso del crecimiento en dos planos del espacio, y esa es
una de las limitaciones negativas del procedimiento; se puede afadir la toma
de telerradiografias en proyeccion frontal o basal que analizan el crecimiento

desde otras perspectivas y complementan la placa de perfil 22)

OCLUSOGRAMA

El oclusograma provee una herramienta de diagnostico que permite gran
exactitud en el diagnostico en ortodoncia y en el plan de tratamiento aunque
Ssu uso requiere un equipamiento y tiempo para el ortodoncista. Con el
oclusograma el ortodoncista puede probar cualquier alternativa que se le
ocurre salir con riesgo o dafio para el paciente en el caso ilustrada se
consider6 que el pulido interproximal ofrece la mejor opcién debido a la mas

grande que resalte posterior 6ptima la eliminacidén de un incisivo produciria

(20)
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EL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO TRIDIMENSIONAL.

El diagnéstico y plan de tratamiento tridimensional no es mas que una serie
de intentos de evaluacién y uso de todos los datos recolectados de los
examenes y varios analisis en las dimensiones horizontal vertical y
transversal ,el tratamiento visual objetivo(VTO) es utilizado para posicionar
correctamente los dientes y los maxilares en las dimensiones vertical y
horizontal, mientras que el Oclusograma es utilizado para evaluar y
reacomodar los dientes en la dimensién transversa. El Tratamiento Visual
Objetivo,deriva las posiciones deseadas para los incisivos y molares en las
dimensiones vertical y horizontal,por medio del VTO,se puede determinar de
cuanto anclaje se requerira,donde se necesitara y que tan lejos los incisivos y
molares deben moverse horizontal y verticalmente para alcanzar sus

posiciones ideales.s)
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TRATAMIENTO
ARCO TRASPALATINO

El arco transpalatino o ATP . Este tipo de arco, que cruza el paladar entre los
primeros molares permanentes ha demostrado ser efectivo como dispositivo

de mantenimiento de anclaje, asi como aparato ortodéncico activo.

Sorpresivamente, desde que este tipo de arco fue introducido por Robert A.
Goshgarian de Waukcgan, Illinois, en 1972, ha habido muy pocos articulos en
la literatura ortoddncica que se refieran directamente al manejo clinico de este
tipo de aparato. Burstone y Koenig (1981) y Baldini (Baldini, 198la, 198lb;
Baldini y Luder 1982) han considerado varios de los aspectos biomecanicos
de la activacion del arco transpalatino. Cetlin y Ten Hoeve (1983) han
discutido el uso de este aparato como parte de un tratamiento ortodéntico sin
extracciones. El efecto del ATP en la funcion lingual también fue considerado
en dos tesis de maestria no publicadas, escritas por Lazzara (1976) y
Weisenberg (1976). Todos estos estudios hacen referencia al arco
transpalatino removible. El manejo clinico del arco transpalatino soldado no

ha sido descrito previamente en la literatura.

Usos del arco transpalatino. Se le han adjudicado varias funciones al arco
transpalatino , incluyendo la correccion de la rotacion de los molares, la
estabilizacion y el anclaje molar, y la distalizacion de los molares, asi como

también otros movimientos de estos dientes (Cetlin y Ten Hoeve, 1983; Cetlin,

1992).

Correccion de la Rotacién Molar. En la evaluacion previa al tratamiento de un

paciente ortodoncico, se debe prestar atencion a la posicion de los primeros
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molares superiores. Particularmente, esto se aplica en los casos de
maloclusion Clase II. Lemons y Holmes (1961) han indicado que, en la mayoria
de los casos Clase II, los primeros molares maxilares estan rotados
mesialmente. Se puede obtener un aumento de 1 a 2 mm de longitud de arco
en cada lado después de la correccion de estas rotaciones (Figura 10-2). Se
puede observar una correccion parcial de la Clase II. Si se desea corregir una
rotacion molar, éste movimiento se puede lograr a través de la activacion

secuencial del arco traspalatino, como lo describiremos posteriormente.

Estabilizacion y Anclaje.Una vez que la posicion de los molares ha sido
corregida, el arco transpalatino sirve como aparato de estabilizacion,
conectando los dos primeros molares con un alambre palatino. Se forma una
unidad de anclaje que resiste el movimiento mesial de los molares. Este tipo
de anclaje es bastante util cuando se usa una cadena de elasticos en un arco
de alambre continuo. El arco transpalatino resiste la tendencia de los
molares de rotar en direccion mesial alrededor de las raices linguales. El arco
transpalatino también puede servir como aparato de anclaje en los casos de
extracciones con requerimientos de anclaje minimo a moderado. Loscasos de
anclaje maximo que utilizan el ATP deberan reforzarse con traccién
extraoral. El arco transpalatino también se utiliza como mantenedor de
espacio bilateral después de la pérdida prematura de un segundo molar
superior deciduoDistalizaciéon Molar .Cetlin (1992) ha establecido que la
distalizacion de un primer molar superior se puede lograr activando
unilateralmente el aparato. La rotacidn se coloca solo en un brazo del arco
transpalatino (Figura 10-5A); después el otro brazo se rota hasta su posicion,
produciendo una fuerza de distalizacion (Figura 10-5B). El mismo ajuste

puede ser hecho en el lado opuesto, seis a ocho semanas después(26)
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EXTRACCIONES-

Una forma de tratamiento de los problemas de discrepancia entre el tamafo
dentario y del arco es la extraccion de dientes permanentes . Al remover uno o
mas dientes dentro de un arco, se reduce la masa dentaria total y asi se corrige
la relacién desfavorable entre la denticion y las bases alveolares. Los primeros
impulsores de la técnica en este siglo incluyen a Case (1905), Tweed (1945,
1966), Strang (1949) y Begg (1961, 1965). Uno de los principales objetivos de
la terapia con extracciones es proporcionar un volumen dentario compatible
con las dimensiones existentes del arco, aumentando la estabilidad de la

oclusion final.

Durante la nivelacion inicial durante el movimiento fisiologico del diente y la
fase de alineacion de tratamiento requiere de fuerzas mas eficaces,eficientes
generadas por aparatos para ortodoncia a ser bajo, continuo, y dentro del
limite fisioldgico . Por lo tanto, el arco inicial ideal deberia ser altamente
flexible y debe exhibir una deflexion de carga baja, un minimo de
deformaciones plasticas, y excelente recuperacion elastica y las aleaciones
de niquel titanio parece ser el arco mas cercano de alambre materiales que

cumplen estos requisitos. (20
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ARCOS
TIPOS DE ARCOS.

La funcién de los arcos es: eliminacion de rotaciones,desarrollo de la forma
de arcos,nivelacion de arcos y control de torque.Los arcos toman tiempo
para expresar su potencial especialmente durante la eliminacién de

rotaciones.

Arcos iniciales.Los arcos redondos flexibles de NITI (0.014,0.016,0.018)

proveen correcciéon de rotaciones,alineacién y dan forma de arco.

Arcos Intermedios o transicionales como 0.016 SS el propésito de estos arcos

es corregir rotaciones,contintian con la nivelacion y con a forma de arco.

Arcos Finales 0.016x0.022 y 0.17x0.025 SS finaliza la nivelacién y forma de

torque ademas de dar torque.(i2)

BIOMECANICA

Torque puede ser definido a partir de un punto de vista clinico

Mecanicamente, se refiere a la torsién de una estructura alrededor de su eje
longitudinal, lo que resulta en un angulo de giro. El torque es una cizalla
basada momento que causa la rotacion. Clinicamente, en ortodoncia, que
representa el buccopalatal corona / raiz inclinacién de un diente, y que es una
adaptacion de ortodoncia utilizado para describir la rotacion alrededor de un

eje
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Cuando se aplica en un arco de alambre de ortodoncia / soporte de
interaccion, describe la activacién generada por un arco de alambre retorcido
en un soporte o slot. Ortodoncistas definir El torque se alrededor del arco
dental de manera que el eje x de la siguiente curva del arco. Par, en este
sentido, seria rotacion perpendiculares al eje longitudinal del diente podria
ser generado por una rotacion a través de un momento o par de fuerzas. Los
términos' momento", momento de torsion, par biomecanico," y" tercer orden
el torque" parecen ser utilizados de forma intercambiable en la literatura
ortoddncica para indicar el estado de carga igual, aunque la comprension de la
biomecanica implicaciones de ellas no necesariamente se traducira en puro

esfuerzo de torsion.

Clinicamente, el control de par se requiere a menudo en el maxilar incisivos
de un angulo interincisal ideal, adecuados incisivo contacto, y el ajuste sagital
de la denticion con el fin de alcanzar una oclusion ideal. Un gran variacion
entre las prescripciones existe con respecto a los incisivos con valores de par.
Incisivo central superior oscila entre los 12 grados en la prescripcion Roth a

22 grados en la prescripcion Bioprogresiva.

Dependiendo de la magnitud de la torsidn, la rigidez o capacidad de
recuperacion de la cruz de alambre seccidn, tamafio del arco, con el borde de
tolerancia de bisel y el fabricante, el tamafio de soporte de la ranura y el
fabricante de la tolerancia, el angulo de la participacion de la de alambre en la
ranura del soporte, la medicion experimental técnica, el soporte de colocacién
en relaciéon con la morfologia del diente, 4,5 y la inclinacion del diente, el arco

de alambre mueve la raiz de un diente a través del hueso alveolar a través de

60



la presion localizada y la tension generada por la torsion en el tratamiento de

ortodoncia. @23

CIERRE DE ESPACIOS - MECANICA DE DESLIZAMIENTO

Se realiza utilizando Ligaduras metalicas Distales activas con mddulos

Elastomeéricos.

Estas ligaduras son simples,econémicas y fiables en el ejercicio clinico
diario.La colocacién es facil lo que permite delegar su colocacién con pocas
complicaciones.En la mayoria de los casos se prefiere la utilizacion de

ligaduras distales activas con médulos elastoméricos .

Ligadura distal activa tipo 1 (mo6dulo distal) se coloca el arco 0.017x0.025 de
acero ligado a todos los brackets con modulo o ligaduras metalicas.Se
engancha una ligadura metalica de 0.010 a los ganchos de los primeros o
segundos molares y trenzada unas cuantas veces sobre si misma,se
engancha por el otro extremo a un moédulo elastomérico sujetado al bracket
del lateral.se coloca un mddulo normal en el bracket del premolar cubriendo
la ligadura distal activa y el arco,con ambos tipos de ligaduras distales
activas el médulo se tensa para activarlo hasta que alcanza un tamafo doble

a su diametro inicial.

La ligadura se puede reactivar cada 4-6 semanas y permanecer colocada el

doble.
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ELASTICOS INTERMAXILARES

Mecanoterapia en ortodoncia implica a menudo el uso de elasticos de latex
interarcada para corregir las discrepancias sagitales o elasticos verticales para
mejorar la interdigitacion de dientes. Considerando que estos auxiliares se
sustituyen en una base diaria, una preocupacion asociada con su uso se refiere

a la fuerza de relajacién de los materiales.

En diversas investigaciones la mayoria de los esfuerzos se han centrado
en la evaluacion de las caracteristicas de fuerza-tiempo de las cadenas
principalmente debido a que estos se espera que funcione en la cavidad oral
durante periodos mas largos, que pueden superar la 3 semana. Sin embargo,
los estudios sobre este tema han demostrado una fuerza alta la tasa de
descomposicion, que consta de dos pistas: una relajacion inicial rapida y una
fuerza latente de una decadencia disminucion de la pendiente. La pendiente
inicial de alta velocidad de desintegracion se produce en el transcurso de 3-4
horas después de la extension del material, mientras que la curva menos
pronunciada sigue para el resto del tiempo en una examen periodo.1-7 Por lo
tanto, es posible que el relajacion de los elasticos de latex sigue el mismo
patrén, y, por tanto, la renovacion diaria de estos auxiliares pueden no evitar

un fendmeno de descomposicién de fuerzas. (24
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AJUSTE INTER-PROXIMAL

El pulido interdental, también conocido como desgaste inter-proximal, es un
procedimiento comun y rapido en ortodoncia. Se utiliza para ajustar dientes
desproporcionados anchuras y para el tratamiento de leve y moderado
apihamiento.

En cuanto a sus efectos sobre el esmalte, diferente aspectos del pulido
interproximal tienen que ser considerados. Hudson no podia demostrar
ninguna correlacion entre la anchura de un diente y su espesor del esmalte.
Esto implica que es imposible para estimar la medida de lo posible reduccion
de precision basado en el propio sentido de la proporcién. Por otra parte,
una menor incisivos presentan gran espesor de esmalte . Debido a su
mineralizacién completa, el esmalte puede servir como una capa de
proteccion para los tejidos subyacentes. Esta mineralizacion es mas distinta
en la superficie. Asi, la reduccidon interproximal del esmalte podria

perjudicar su resistencia .

Hay diferentes opiniones que se encuentran en la literatura en relaciéon con
la cantidad de reduccién de esmalte. Fillion, por ejemplo, se recomienda que
no la reduccion exceda 0,3 mm de la superficie de los incisivos superiores,0,6
mm en premolares y molares superiores, 0,2 mm en la los incisivos

inferiores, y 0,6 mm en los premolares inferiores y molares.

Sheridan y Ledoux contempla la posibilidad de obtener 6,4 mm de espacio
por reduccién del esmalte de las ocho superficies proximales de los

premolares y los molares.

Stroud et al consideran posible conseguir 9,8 mm por medio de el mismo

procedimiento. Varios autores han considerado una reduccion de 50% de la
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original recubrimiento de esmalte a ser acceptable.2, 8 Un minucioso
acabado de las superficies tratadas con esmalte es vital para un buen
prondstico a largo plazo de la despojada dientes porque la rugosidad
restante facilita acumulacién de placa y por lo tanto promueve la
desmineralizacion o el desarrollo de caries lesions. Por lo tanto, el adecuado
uso del equipo es crucial. Hay varios instrumentos giratorios mecanicos o

automaticos.

El esmalte interdental reducido o reduccién interproximal es una técnica
comunmente aplicada en ortodoncia tratamiento para obtener mas espacio
para alinear los incisivos y mantener la alineacion en el tiempo establecido. A
pesar de sus ventajas,la reduccion de esmalte también conlleva algunas
desventajas. La reduccion del esmalte deteriora la resistencia del diente
medio ambiente contra las cavidades orales "agresivo y hace que sea
sensitivo. Generalmente, esto es importante con respecto a la resistencia del
diente contra caries, por lo que muchos autores recomiendan una reduccion
de no mas de medio espesor original de la capa de esmalte para evitar una
moderada degradacion. Puesto que los dientes muestran una amplia gama
de variacion, algunos autores tiene una medicién precedente del esmalte a

asegurar una reduccion exacta.(ie)
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LLAVES PARA LA OCLUSION OPTIMA

En 1972, Andrews publicé "Las seis llaves para la oclusién normal”, un
articulo basado en su evaluacion de 120 juegos de modelos de estudios
obtenidos de individuos que tenian oclusiones ideales y que no tenian
historia de tratamiento ortoddncico. En una publicacion posterior (1989),
Andrews explic6 sus conceptos mas ampliamente y llam6é a sus
observaciones "Las seis llaves de la oclusion 6ptima". Estos criterios

representan las guias de evaluacién para las oclusiones tratadas.
Llave [.Relacion Molar

La superficie distal de la cuspide distobucal del primer molar permanente
superior ocluye en la superficie mesial de la ciispide mesiobucal del segundo
molar inferior.La cispide mesiobucal del primer molar superior debe ocluir
en el surco entre la cuspide mesial y central del primer molar permanente

inferior.
Llave II.Angulacién de la Corona

La porcion gingival del eje longitudinal de cada corona se ubica en posicidon

distal a la porcion oclusal del eje longitudinal de cada corona.
Llave III. Inclinacion de la corona

Los incisivos centrales superiores estan inclinados de tal forma que la
porcion gingival de las coronas de estos dientes se ubican lingualmente con
respecto a las superficies incisales. La porcion gingival de todas las otras

coronas estan inclinadas labialmente o bucalmente, aunque las raices de los
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incisivos inferiores estan inclinadas lingualmente. En el arco superior, desde
el canino hasta el molar, todas las coronas estan inclinadas lingualmente, con
los molares ligeramente mas inclinados hacia lingual que los premolares y
que los caninos. En el segmento inferior posterior, todas las coronas estan
inclinadas lingualmente, aumentando progresivamente la inclinacion del

canino hacia los molares.

Llave IV.Rotaciones

Ningun diente debera tener rotaciones indeseables.
Llave V .Contactos estrechos

Los dientes deberan estar en estrecho contacto interproximal, sin ningin

espacio presente.
Llave VI .Plano Oclusal

La curva de Spee debera estar en un rango desde una curva de Spee plana

hasta un ligero arco en el area posterior (23

RETENCION
TERMINADO Y RETENCION

El procedimiento de retencidon y terminado utilizado mas frecuentemente en
un paciente de ortodoncia, es el detallar finamente la oclusion utilizando
aparatologia fija, seguida por la remocion de los aparatos y la entrega de un
retenedor de alambre y acrilico.La mayoria de los clinicos utilizan un

alambre rectangular pesado como ultimo alambre antes de retirar los
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brackets. Se pueden colocar dobleces de primer, segundo y tercer orden en
los arcos de alambre para proporcionar el detalle final de la oclusién.
También se pueden utilizar elasticos en forma de tridngulo para establecer la
oclusion en los segmentos bucales. El namero y la extensién de los dobleces
de primer, segundo y tercer orden necesarios para el detallado fino de una
oclusion, son en parte debidos a la naturaleza de la colocacién inicial de los

brackets y las bandas.

Después de obtener una oclusién satisfactoria se le retiran los brackets y las
bandas, asi como el exceso de material de adhesion directa en ambos arcos
dentarios. Se puede administrar un tratamiento de fluorizacion después de la
remocion del aparato. Uso de los Retenedores. Se utilizan varios tipos de

retenedores ortodoncicos durante el periodo de retencion.

Estos retenedores, hechos de acrilico y alambre, estabilizan la denticién pero
permiten algo de ajuste de la misma, particularmente en el area
posterior.Retenedor de Hawley. El tipo de retenedor removible utilizado mas

ampliamente, es el del disefio de Hawley .14
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DISCUSION

Este caso fue tratado con extracciones, y al hacer énfasis sobre los
tratamientos con extracciones, se comprob¢ al finalizar el tratamiento ya que

presentaba apifilamiento severo ademas de presentar biprotrusién bimaxilar.

Se decide realizar extracciones ya que resultaria muy dificil lograr mejorar la

oclusion y la estética si no se hubiera llevado a cabo las extracciones.
Por esta razon se realizarén .

La corriente no extraccionista también puede realizar sus tratamiento sin
extracciones, pero se corre el riesgo y que pacientes que requieren de

extracciones no se realicen y sean tratados mal con terapias con extracciones.

Ya que si no se remueven dientes puede haber una gran tension muscular y

protrusion de los dientes.

En este caso se logro obtener una mejoria en el perfil de la paciente, una

oclusién funcional y la estética también se mejora.
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CONCLUSION

El potencial de crecimiento de individuos con maloclusion clase Il tiene un
gran interés para los ortodoncistas , ya que estas maloclusiones constituyen
un porcentaje significativo de los casos a tratar, por no decir que son la

mayoria.

Es por esto que se debe tener muy en cuenta todos los rasgos y las
caracteristicas tanto dentales como faciales y cefalometricas de esta
maloclusion para poder llegar a un buen diagnostico y proponer un plan de
tratamiento adecuado,acorde con las necesidades tanto funcionales como
estéticas del paciente. Asi mismo, también es importante dependiendo del
estado de crecimiento del paciente,saber escoger la aparatologia y

mecanoterapia a aplicar.
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MARCO REFERENCIAL

La base de una clasificacion ideal de la maloclusion se basa en el objetivo o el
proposito para el cual esta disefiado, una util seleccidn y significativo de las
clases de que se compone, la determinacion de los criterios y las
caracteristicas exactas para la diferenciacion de estas clases, y un descripcion
simple y concisa y la terminologia que permite un entendimiento comun.
La multiplicacion de los objetivos y propositos de la clasificacién de crear
confusion y derrota a su clasificacion objetiva . La maloclusion desde el punto
de vista de la etiologia, la morfologia o el tratamiento cada uno puede ser util,

pero deben permanecer diferentes con respecto al objetivo.()

Los dientes supernumerarios a menudo conducen a graves complicaciones .En
el siguiente caso que fueron los responsables de la grave pérdida de tejido
0seo que rodea a la eliminacion de los incisivos permanentes .La cirugia
superior, sin embargo, logra algo mas que la eliminacion de los dientes por el
dolor y el dolor después de la era directamente responsable para el abandono
de un habito de chuparse el dedo pulgar de larga . Se consideré necesario que
los dientes se removieran antes los dientes superiores tuvieron que ser

trasladados distal.3)
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Los pacientes con maloclusion de clase Il y de moderada a grave tenian
significativamente hacinamiento mas pequefio maxilares y mandibulares
longitudes efectivas que los sujetos con la maloclusion mismo apifiamiento
mandibular leve. Se observé una correlaciéon inversa débil también se
encontrd entre maxilar y mandibulares longitudes efectivas y la gravedad de
apinamiento dental. La disminuciéon en longitudes efectivas superiores e
inferiores, constituyen un factor importante asociado con apifiamiento dental

en pacientes con clase Il completa.s)

La expansion maxilar rapida es un tipo esquelético de expansion que implica
la separacion de la sutura media palatina y el movimiento del
estantes superiores de distancia el uno del otro. Un enfoque objetivo
el disefio de un aparato adecuado debe ser hecha por lista preparar a de
criterios basandose en los requisitos biomecanicos de
RME. efectos del complejo maxilar, bdéveda palatina, maxilar
dientes anteriores y posteriores, adyacente estructuras periodontales
Posibilidad de darse una expansion en la mayoria de la arcada . La mayoria
dentales de las mediciones transversales cambiado de manera significativa

como resultado de RME )

Elasticos de latex muestran la fuerza de relajacién en el orden de 25%, que
consiste en un componente de alta pendiente inicial y una parte latente de la

tasa de disminucion.
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La mayoria de x de la relajacion fue demostrado que se producen dentro de la
primeras 3-5 horas después de la extension, independientemente de su
tamano,

fabricante, o fuerza nivel del elastico. x La regla empirica de 3"" que indica que
el reportado
nivel de fuerza se realiza en la ampliacién de la goma tres veces su diametro,

no se aplica a todos los casos y muestra una variacion notable.)

Arcos dentales con leve moderada, y el apifiamiento no se
difieren mas de las veces de manera significativa en sus dientes MD
tamafos y proporciones de la corona en forma individual o combinada
pero no en sus tamarnos de dientes BL.
x para el MD tamanos de dientes, las diferencias entre los grupos
existido en todos los dientes superiores e inferiores en la zona central
incisivo, segundo y primer premolar.
x Para las proporciones de la corona, las diferencias se encuentran
en el segundo premolar superior, lateral, canino, y
incisivo central, asi como en el primer premolar inferior,

canina, y los incisivos centrales.(9

Expansion Rapida Palatal realizada en las etapas tempranas del desarrollo
oclusal se ha convertido en una practica aceptada en la apertura de ortodoncia
ortopédica de las dos mitades del proceso maxilar es también necesario el uso

de los procedimientos de RPE en la denticion primaria y mixta ha sido
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reportado en la literatura y tienen las indicaciones clinicos han propuesto la

RPE (10

Muchos factores que influyen en la friccibn han sido investigados, éstos
incluyen composicion alambre de aleacion y las dimensiones, el material
soporte y la anchura, asi como las condiciones de ensayo, incluyendo el
método de ligadura .. composicidon de alambre de aleacion es significativo con
el acero inoxidable que muestra la menor friccién creciente a través de
cobalto -cromo, niquel-titanio y el beta-titanio (Kusy y Whitley, 1990).
alambres rectangulares causar mas friccion con los alambres de gran didmetro
que los alambres pequeiios (Ho y West 1991).
Las diferencias entre las pruebas en condiciones secas y humedas han
proporcionado una imagen confusa con diferentes estudios que muestran que
la mayor lubricacion (Stannard et, al 1986), disminuy6 ( Ireland et, al 1991) y

no tuvo ningun efecto de la friccion ( Andreasen y Quevedo, 1970) an

La posibilidad de una expansion significativa quirdrgica del maxilar en
pacientes adultos, yo diria que la evidencia de que el 50% a 60% de la
expansion en los nifos y adolecentes se produce en los alvéolos y no en la
sutura de la linea media es la base para el exito de la expansion maxilar
quirurgica para adultos , si el desplazamiento dentario no ocurre .Data de
largo - estabilidad a largo plazo son dificiles de obtener ya que los pacientes
deben ser retirados del mercado por los registros de muchos afios después de
la conclusién de sus explicaciones del tratamiento Posible para las recaidas

tales son el uso de expansores dental y mecanicista (hyrax). 13)
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Como un tejido importante del periodonto del ligamento periodontal es el
componente mas deformable y es el principal responsable del movimiento
.Los dientes transmite las fuerzas funcionales y de ortodoncia a en el hueso
alveolar, se cree que el estres resultantes o cepas dentro del control de PDL y
el proceso de modelado del hueso .También con el desarrollo de la moderna
geometria estomatologica y modelos biomecanicos asimilacién del sistema
estomatognatico se ve aplicado en el trabajo oral y la investigacion clinica y
una mayor simulacién de la anatomia y la biomecanica del caracter del sistema

estomatognatico se requiere mucho mas.4

Hay un acuerdo general en la literatura que los materiales elastoméricos se
deterioran con el tiempo y esto hara que sean menos eficaces en su funcion de
ligar los arcos en el que se deterioran dependera de las condiciones en las que
se someten a reproducir en el laboratorio. Aunque varios estudios han
examinado la decadencia vigor de la cadena de elastémeros o de latex elasticos
intermaxilares después de haber estado en la boca, pocos estudios han
examinado las caracteristicas de la fuerza de las ligaduras elastomeéricas
después de haber estado in situ. La friccion estatica cuando la ligadura de los
arcos con elastomeros convencionales que habian estado en la boca durante
24 horas fue del 77% del valor original después de ligar con los elastémeros

convencionales que habian sido in situ durante 6 semanas. (1)

Una de las principales razones por las pacientes buscan un tratamiento de
ortodoncia es para mejorar su apariencia facial en la ortodoncia la percepcion

de los ideales de la estética facial, principalmente identificados con el perfil de

79



los pacientes y el empleo de cualquiera de los dos Enfoques principales de
tratamiento (extracciéon o no extraccién) han sido problemas controversiales
.La mayor controversia es aun mayor cuando se trata de casos limite
numerosas investigaciones han llevado a cabo en los cambios postratamiento

de tejidos blandos especialmente en las maloclusiones de clase I116)

La oclusion se define una manera en que la parte superior
y los dientes inferiores intercuspidan entre s
en todas las posiciones y movimientos mandibulares. Se trata de un

resultado  del  control neuromuscular de los componentes

de los sistemas de masticacion a saber: los dientes,
estructuras periodontales, maxilar y mandibular,
articulaciones temporomandibulares y sus asociados

los musculos y los ligamentos (Ash & Ramfjord, 1982) (s
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