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INTRODUCCION 

 

El  servicio de la Clínica de Especialidad de Ortodoncia (CUPIS)  incluye dentro  

de sus  tratamientos de  carácter especializado. Durante la especialidad de 

Ortodoncia nos encontramos con problemas difíciles de resolver y que se 

tienen que resolver en forma especializada. 

Una de las filosofías de la Especialidad de Ortodoncia  es que los estudiantes  

brinden, dentro de su práctica clínica, una atención integral y de calidad a sus 

pacientes. 

Partiendo de este supuesto y con la inquietud de ampliar nuestro 

conocimiento, el presente trabajo expone la solución a un problema dental 

complicado, mediante la ortodoncia. 

Una de las maloclusiones más complejas de diagnosticar y de tratar es la 

maloclusión Clase III, particularmente en las denticiones mixtas y decidua  

tardía. La maloclusión Clase III ocurre en aproximadamente el 5% de los 

individuos de la población norteamericana (Mills , 1966), pero se observa con 

mucho más frecuencia en otras regiones del mundo, particularmente en los 

países asiáticos. 

A pesar que los términos "prognatismo mandibular" y "maloclusión Clase III 

de Angle " son considerados frecuentemente como similares o sinónimos, en la 

mayoría de la literatura odontológica los individuos que presentan una 

relación oclusal Clase III pueden tener varias combinaciones de los 

componentes fundamentales esqueléticos y dentarios. 
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La maloclusión Clase III generalmente se manifiesta desde una edad muy 

temprana y típicamente se evidencia por una relación incisal borde a borde o 

por una mordida cruzada anterior. Se puede realizar un diagnóstico 

específico de las relaciones esqueléticas y dento- alveolares utilizando 

cualquier análisis cefalometricas convencional.  

El criterio es utilizar el plano de Horizontal de Frankfurt y la Perpendicular a 

punto Nasión  para obtener los valores del paciente que pueden ser 

comparados con los estándares "normales" o "ideales". Incluso, los hallazgos 

en el examen clínico del paciente se consideran más importantes.(1) 

En este caso el caso clínico tratado . Paciente del sexo femenino de 11 años de 

edad, dolicofacial con aparente simetría facial y perfil recto.  

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

abierto ,  longitud mandibular mayor que BCA. 

Dentición permanente, arcadas de forma ovoide, Relación molar Clase III 

derecha CI izquierda, canina indeterminada. Mordida borde a borde anterior. 

Línea media superior e inferior desviadas a la derecha respecto a línea media 

facial. 

En este caso en específico se decidió realizar extracción de segundos 

premolares  

Superiores e  inferiores para camuflaje esta terapia de extracción ofrece 

beneficio del paciente. 
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 En la medida en la que las discrepancias esqueléticas subyacentes no 

cambian, la corrección 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 corrección 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 cirugía ortognática. 
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MARCO TEORICO 

 

DIAGNOSTICO  

En ortodoncia como  en cualquier área de la odontología o la medicina , es un 

elemento fundamental para establecer y definir las metas de de un 

tratamiento. La recolección de de la base de datos proviene de tres elementos 

fundamentales los cualés son: 

 

INTERROGATORIO 

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

 

EXPLORACIÓN CLINICA 

Valoración de tejidos blandos  

Valoración de aspectos funcionales y proporciones faciales. Determinar el tipo 

facial y la morfología cráneo facial, valorar las proporciones verticales y 

horizontales, la simetría facial, evaluar la relación entre las líneas medias 

dentales y la esquelética, determinar la prominencia de los incisivos y su 

evaluación con la postura de los labios. 

Valoración de aspectos esqueléticos. hay que evaluar las discrepancias 

anteroposteriores,transversales y verticales, entre el maxilar y la mandíbula al 

igual que las relaciones oclusales estáticas y dinámicas entre ambos. 
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VALORACIÓN DE REGISTROS DE DIAGNÓSTICO 

Radiografía lateral de cráneo: en la que se va a evaluar las características del 

perfil las características esqueléticas de los maxilares, características 

dentales,faciales,y la altura facial total, la altura facial media y la altura facial 

anterior inferior. 

                                       

CEFALOGRAFÍA LATERAL DE CRÁNEO

 

 

 

 Radiografía Panorámica   

Para determinar, la calidad y cantidad de hueso alveolar  que soporta los 

dientes, la morfología mandíbular,las anomalías de forma de los dientes ,las 

anomalías  de tamaño de los dientes, las anomalías de número de dientes. 

Anomalías de posición de los dientes, el grado de formación radicular y el 

desarrollo dental, la etapa de desarrollo de la oclusión, las características de 

las estructuras anatómicas.                  
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PANORÁMICA
• Se observan 28 dientes permanentes, además de los 

gérmenes de los terceros molares inferiores, 

presencia de 65 

• Relación corona:raíz 1:2 (incisivos y 6’s)

• Caninos, premolares y segundos molares sin cierre 

apical

70mm 70mm

 

 

 Modelos de Estudio  

Ayudan para evaluar la forma , alineación y la simetría de los arcos dentales, el 

perímetro del arco, diámetro mesiodistal de los dientes,la oclusión estática y 

dinámica del paciente. 

                        

                                         

MODELOS DE 

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

             

                                   

EXTRAORALES

  

 

e) intra orales las cuáles consisten en una fotografía de frente en oclusión, una 

foto lateral izquierda y derecha en oclusión, una foto oclusal de todo el arco 

maxilar, una foto oclusal de todo el arco mandibular :  (11) 

                                          

                                     

INTRAORALES
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ANALISIS FACIAL 

 

Este análisis sirve para evaluar si existe armonía facial en el rostro del 

paciente o si está asociada a una incorrecta posición dentaria. Se analiza el 

equilibrio de los tercios medio e inferior de la cara para observar si existe 

armonía en su dimensión vertical. 

Dentro del análisis facial se tienen tres tipos de rostros faciales: Los cuáles 

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 armonía en cuanto ancho y alto. 

                                                 

                                   

Frente

• Paciente Dolicofacial.

• Aparente simetría facial

• Línea bipupilar simétrica.

• Línea superciliar ligeramente

asimétrica.

• Nariz proporcional.

• Boca pequeña.

• Labios medianos.

• Compatibilidad labial.
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TEJIDOS BLANDOS 

 

Es importante considerar los tejidos blandos para determinar la posición final 

de los labios, sobre todo tomar en cuenta la posición antero posterior de los 

incisivos superiores e inferiores. Estos factores inciden sobre la función y 

estabilidad final de un tratamiento de ortodoncia. 

                                        

                                           

Perfil

• Perfil recto.

• Ángulo nasolabial 90.

• Surco mentolabial obtuso.
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CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSIÓN   ( Angle )   

 

Clase I : Maloclusión caracterizada por una relación anteroposterior normal de 

los primeros molares permanentes la cúspide mesiovestibular del primer 

molar superior está en el mismo plano que el surco vstíbular del primer molar 

inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la situación mal oclusiva 

consiste en las mal posiciones individuales de los dientes, la anomalía en las 

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

Clase II: Maloclusión caracterizada por una relación sagital anómala de los 

primeros molares, el surco vestibular del molar permanente inferior esta por 

distal de la cúspide mesiovestibular del molar permanente inferior esta por 

distal de la cúspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar 

esta anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruída respecto a la 

superior.Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones. 

 División I: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusión. Hay un 

aumento en el resalte. 

 División II:Los insicivos centrales maxilares están retroinclinados y los 

incisivos laterales con una marcada inclinación vestibular.existe una 

disminución del resalte y un aumento de la sobremordida interincisiva. 

Clase III:El surco vetíbular del primer molar inferior esta por mesial de la 

cúspide mesiovestíbular del primer molar superior.La arcada dentaria 

mandíbular esta adelantada o la maxila retruída con respecto a la antagonista. 

La relación incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores 

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

 

El diagnóstico y plan de tratamiento tridimensional no es más que una serie 

de intentos de evaluación y uso de todos los datos recolectados de los 

exámenes y varios análisis 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 dimensión 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 cuánto anclaje se requerirá, donde se necesitará y que tan lejos los 

incisivos y molares deben moverse horizontal y verticalmente para alcanzar 

sus posiciones ideales.(5)  

                                     

                                          

VTO
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DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL 

Antes de plantear las posibilidades terapéuticas de las clases III, es 

pertinente considerar el diagnóstico diferencial entre distintos tipos. El 

tratamiento correctivo puede ser de tipo conservador (ortodóncico u 

ortopédico) o quirúrgico. Es preciso distinguir entre una maloclusión 

localizada, y de buen pronóstico terapéutico, de aquellas clases III que 

afectan a todo el conjunto oclusal, limitada en sus posibilidades correctivas y 

con un pronóstico dudoso tanto por la incertidumbre del resultado final 

como por la inestabilidad post-retentiva. 

Clasificación  

Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres tipos distintos de 

clases III:  

1. Clases III verdaderas que responden a una displasia ósea: la mandíbula es 

grande, y el maxilar, pequeño, y la desproporción de las bases óseas es el 

origen topográfico de la maloclusión. Se trata de una displasia ósea genuina . 

2. Clases III falsas o seudoprogenies caracterizadas por un adelantamiento 

funcional de la mandíbula en el cierre oclusal. La retroinclinación de los 

incisivos superiores o la proinclinación de los inferiores interfieren en el 

contacto oclusal fisiológico y fuerza a los cóndilos a mesializarse para lograr 

establecer la oclusión máxima o habitual. La calificación de falsa proviene de 

que no es la hiperplasia o hipoplasia ósea, sino la hiperpropulsión 

mandibular, el origen de la maloclusión  . 
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3. Mordida cruzada anterior en que la anomalía está circunscrita a la 

oclusión invertida de los incisivos por linguoversión de la corona de los 

superiores con labioversión de los inferiores o sin ella . 

Desde una perspectiva similar, distingue Woodside tres tipos de clases III: 

1. Dentales. La arcada dentaría inferior está excesivamente en protrusión, o 

la superior en retrusión, pero condicionan una mordida cruzada anterior de 

origen exclusivamente dentario. Las bases esqueléticas están bien 

relacionadas entre sí y es la dentición el origen de la anomalía. 

2. Esqueléticas. El maxilar superior es pequeño, la mandíbula grande, o existe 

una combinación de ambos factores. Es una verdadera displasia ósea (por 

excesivo desarrollo de los maxilares o falta de él) que condiciona la 

maloclusión dentaría. 

3. Neuromusculares. La mandíbula está en posición 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 evaluación transversa de la oclusión, el oclusograma 

ofrece al ortodoncista varias ventajas de las que no podrían gozar de otra 

forma y le permite: predeterminar las formas de arco para el tratamiento 

completo,establecer patrones para arcos que son fácilmente aprendidos y 

enseñados 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 tamaños dentales, realizar simulaciones de 

tratamientos, realizar remontajes sin necesidad de los modelos de 

estudio.(10) 

 

Oclusograma

Apiñamiento Superior 1 mm

Apiñamiento  Inferior 4 mm
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TRATAMIENTO PARA UNA MALOCLUSION CLASE III 

 

Camuflar en ortodoncia tiene que ver con la corrección de las displasias 

esqueléticas leves, moderadas o severas mediante la reubicación de los 

dientes en los complejos dento-alveolares , mientras que el verdadero 

problema se presenta por discrepancias del tamaño o posición de las bases 

óseas  de los maxilares. así 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 cirugía ortognática.  

En muchos casos de camuflaje ortodóncico 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 maxilomandíbulares leves o moderadas, Problemas esqueléticos 

que se encuentren en el límite(border-line) en los que puede haber varias 

alternativas de tratamiento, Casos los cuales las expectativas faciales no son 

altas y la mayor preocupación es el aspecto dental, Casos con una buena 

posición de los incisivos que  favorezca hacer movimientos 

anteroposteriores,verticales o trasversales que se requieran para 

enmascarar el problema. 

En casos con apiñamiento leve o moderado que se pueda corregir 

simultáneamente 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 ortodóncico.Discrepancias esqueléticas 

maxilomandíbulares severas que comprometan la cara del 

paciente.problemas esqueléticos que se salgan del límite donde no hay 

opción de contemplar alternativas de tratamiento diferentes a un protocolo 

combinado de ortodoncia y cirugía-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 apiñamiento 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 mecánico que 

se hace en los incisivos inferiores en un tratamiento ortodóncico de 

camuflaje en maloclusiones clase III esqueléticas con mordida borde a borde 

o cruzada anterior, es el de rotación no controlada para permitir una mayor 

compensación, esto puede hacer utilizando arcos de alambre redondos o 

rectangulares delgados con ansas bien cinchadas y el uso de elásticos 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 protrusión en ambos arcos, la terapia de extracción 

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 simultáneamente 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 más posible del espacio de extracción 

en la mandíbula, para la retracción de los incisivos inferiores protruídos. Estas 

mecánicas generalmente nos ofrecen excelentes resultados estéticos y 

funcionales  aún y cuando ninguna de las características esqueléticas 

subyacentes de la maloclusión sufre cambio alguno. 

      En la medida en la que las discrepancias esqueléticas subyacentes no 

cambian, la corrección 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 cirugía ortog-

nática. 

     De tiempo en tiempo, algunos clínicos consideran la remoción de un incisivo 

central inferior para corregir la mordida cruzada anterior de una maloclusión 

Clase III, pero antes de rendirse a este impulso, deberían hacer un 

oclusograma del tratamiento y observar cuál será la oclusión bidimensional 

restante. Esto es mucho mejor que extraer un diente y quedar descontento con 

la oclusión varios meses después. Hay instancias en las que la extracción de un 
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incisivo mandibular puede funcionar bastante bien, pero el ortodoncista debe 

investigar esta opción a conciencia antes de recomendaría. La intuición y el 

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

 

                                               

 

Se utilizan para crear espacios corregir y camuflar las clases III esqueléticas y 

dentales leves y moderadas,con apiñamiento,protrusión 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 cóncava con un mentón 

prominente,por la pérdida de soporte del labio  inferior,incrementan el 

ángulo mentolabial y disminuyen la AFAI,por hacer rotar la mandíbula 

adelante y arriba,lo que en la mayoría de los casos,es un efecto indeseable, ya 

que empeoran la clase III.Queda con clase III funcional molar, pero clase I  

canina bilateral y acople anterior.  (11) 
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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, así como aparato ortodóncico activo. 

Sorpresivamente desde que este tipo de arco fue introducido por Robert 

A.Goshgarian de Waukcgan Illinois en 1972,ha habido muy pocos artículos 

en la literatura ortodóncica que se refieran directamente al manejo clínico de 

este tipo de aparato.Burstone y Koenig (1981) y Baldini 

(Baldini,1981ª,1981b,Baldini y luder,1982) han considerado vanos los 

aspectos biomecánicas de la activación del arco traspalatino.Cetlin y Ten 

Hoeve (1983) han discutido el uso de este aparato como parte de un 

tratamiento ortodóntico sin extracciónes.El efecto del ATP en la función 

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 

corrección de la rotación de los molares,la estabilización y el anclaje molar, y 

la distalización de los molares,así 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 función de los arcos es: eliminación de rotaciones,desarrollo de la forma 

de arcos,nivelación de arcos y control de torque.Los arcos toman tiempo 

para expresar su potencial especialmente durante la eliminación de 

rotaciones. 

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

proveen corrección de rotaciones,alineación y dan forma de arco. 

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

es corregir rotaciones,continúan con la nivelación y con a forma de arco. 

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

torque además de dar torque.(12) 

 

Durante la nivelación inicial durante el movimiento fisiológico del diente y la 

fase de alineación de tratamiento requiere de fuerzas más eficaces, eficientes 

generadas por aparatos para ortodoncia a ser bajo, continuo, y dentro del 

limite fisiológico . Por lo tanto, el arco inicial ideal debería ser altamente 

flexible y debe exhibir una deflexión de carga baja, un mínimo de 

deformaciones plásticas, y excelente recuperación elástica  y las aleaciones 

de níquel titanio parece ser el arco más 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 

Artillería Naval en la década de 1960 y la publicación de Andreasen y 

colaboradores en el año  1970, arcos de NiTi han ganado una gran 

popularidad entre los ortodoncistas durante la alineación inicial etapa de 

tratamiento. Estas aleaciones tienen por lo menos dos distintas fases 

cristalográficas: una forma cristalina presentar a temperatura alta y baja 

tensión, llamada la fase austenítica, y una temperatura baja y alta tensión 

variante, llamada la fase martensítica. La inicial Nitinol comercializado por 

Unitek (Monrovia, CA, EE.UU.) se preferido sobre acero inoxidable, debido a 

su baja rigidez y alta recuperación elástica. Esta aleación, que se somete a un 

endurecimiento severo durante su fabricación el proceso, presenta una fase 

martensítica estable  bajo  condiciones clínicas. 

 

El año  1980 vio la introducción de arcos de NiTi que podría experimentar un 

cambio reversible de estado sólido , llamada  la transformación martensítica, 

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 transformación martensítica conduce a la definición de temperaturas de 

transición  .  

El efecto superelástico  es una característica notable de ortodoncia que es 

caracterizado por la presencia de una tensión-deformación diagrama de una 

meseta horizontal al   descargarlos. Esta propiedad se debe a una fase 

austenítica inicial la estructura incorpora la fase martensita inducida por 

tensión 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 desactivación. El  efecto 

superelástico fue descrita inicialmente en flexión y  ha sido ampliamente 

documentado de esta forma .(17) 

La introducción del arco de acero inoxidable austenitico para uso en los 

aparatos de ortodoncia ha sido  seguido por un incremento en la aceptación 

en el uso clinico  debido  a sus propiedades físicas y mecanicas de la aleación 

de acero ya que no es toxico y es resistente a la corrosión,además de poseer 

la suficiente ductilidad,resistencia,dureza y resilencia además 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 más 

de las fuerzas aplicadas para mover los dientes, las propiedades elásticas y la 

estabilidad dimensional de los arcos de alambre formadas deben ser además 

muy predictable.in el aparato de alambre debe mostrar la máxima 

estabilidad dimensional y elástica propiedades para garantizar que no habrá 

ninguna variación inesperada en estas propiedades para un arco de alambre 

formado.(18) 

 

 

 

 

 



25 
 

 

CIERRE DE ESPACIOS – MECANICA DE DESLIZAMIENTO 

 

Se realiza utilizando Ligaduras metalicas Distales activas con módulos 

Elastoméricos. 

Estas ligaduras son simples,económicas y fiables en el ejercicio clínico 

diario.La colocación es fácil lo que permite delegar su colocación con pocas 

complicaciones.En la mayoría de los casos se prefiere la utilización de 

ligaduras distales activas con módulos elastoméricos . 

Ligadura distal activa tipo 1 (módulo distal) se coloca el arco 0.017x0.025 de 

acero ligado a todos los brackets con módulo o ligaduras metálicas.Se 

engancha una ligadura metálica de 0.010 a los ganchos de los primeros o 

segundos molares  y  trenzada unas cuantas veces sobre sí misma,se 

engancha por el otro extremo a un módulo elastomérico sujetado al  bracket 

del lateral.se coloca un módulo normal en el bracket del premolar cubriendo 

la ligadura distal activa y el arco,con ambos tipos de ligaduras distales 

activas el módulo se tensa para activarlo hasta que alcanza un tamaño doble 

a su diámetro inicial.   La ligadura se puede reactivar cada 4-6 semanas y 

permanecer colocada el doble.(13) 
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ELÁSTICOS 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 elásticos de clase 

II o III cuando al final de la segunda fase no se había logrado aún el objetivo 

de Clase I canina y los espacios estaban cerrados se recurría a los elásticos de 

clase II Como estos elásticos generan principalmente fuerzas verticales en el 

sector posterior ayudan a lograr una mejor intercuspidación  y por ser 

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

En el sector anterior extruyen los incisivos y son útiles en casos de escasa 

guía 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 relación de entrecruzamiento vertical requieren solo pequeños 

movimientos para el asentamiento oclusal. (2) 
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PAPEL DE LOS ELÁSTICOS CLASE III. 

Los elásticos clase III rotan el plano oclusal fácilmente lo que frecuentemente 

engaña al clínico sobre los cambios antero-posteriores. Dicha rotación no 

avanza a la maxila en su dirección normal hacia abajo y adelante y 

frecuentemente produce una oclusión inestable. 

Sin embargo los elásticos clase III son efectivos para avanzar los dientes 

maxilares y frecuentemente son la única fuerza que el paciente tolera. Una 

combinación útil sería elásticos clase III durante el día y la terapia de 

máscara facial durante las horas de sueño. Esto mantiene una fuerza de 

avance en la maxila 24 horas al día y corrige una maloclusión simple clase III 

rápidamente , puede ayudar al ortodoncista al intentar resolver algunas 

maloclusiones Clase III, al hacer que la mandíbula se mueva hacia abajo y 

atrás, alejándola de una posible mordida cruzada anterior.(3) 

 

AJUSTE INTER-PROXIMAL 

 

El pulido interdental, también conocido como desgaste  inter-proximal, es un  

procedimiento común y rápido en ortodoncia. Se utiliza para ajustar dientes 

desproporcionados anchuras y para el tratamiento de leve y moderado 

apiñamiento. 

En cuanto a sus efectos sobre el esmalte, diferente aspectos del pulido 

interproximal tienen que ser considerados. Hudson no podía demostrar 

ninguna correlación entre la anchura de un diente y su espesor del esmalte. 

Esto implica que es imposible para estimar la medida de lo posible reducción 
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de precisión basado en el propio sentido de la proporción. Por otra parte, 

una menor incisivos presentan gran espesor de esmalte . Debido a su 

mineralización completa, el esmalte puede servir como una capa de  

protección para los tejidos subyacentes. Esta mineralización es más distinta 

en la  superficie. Así, la reducción interproximal  del esmalte podría 

perjudicar su resistencia  . 

Hay diferentes opiniones que se encuentran en la literatura en relación con 

la cantidad de reducción de esmalte. Fillion  ,  por ejemplo, se recomienda 

que no la reducción 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 reducción 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 reducción 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 

pronóstico a largo plazo de la despojada  dientes porque la rugosidad 

restante facilita acumulación de placa y por lo tanto promueve la 

desmineralización o el desarrollo de caries lesions. Por lo tanto, el adecuado 

uso del equipo es crucial. Hay varios instrumentos giratorios mecánicos o 

automáticos. 

El  esmalte interdental reducido o reducción interproximal  es una  técnica 

comúnmente  aplicada en ortodoncia tratamiento para obtener más espacio 
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para alinear los incisivos y mantener la alineación en el tiempo establecido. A 

pesar de sus ventajas,la reducción de esmalte también conlleva algunas 

desventajas. La reducción 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 reducción 

de no más de medio espesor original de la capa de esmalte para evitar una 

moderada degradación. Puesto que los dientes muestran  una amplia gama 

de variación, algunos autores  tiene una medición precedente del esmalte a 

asegurar una reducción exacta.(16) 

 

TERMINADO  

Antes del momento en que los aparatos son removidos, el clínico deberá 

evaluar profundamente la oclusión para determinar si existen otros ajustes 

necesarios en la posición dental. Tal evaluación se puede realizar 

clínicamente en el consultorio dental o se puede fabricar un juego de 

modelos de progreso. También, está indicado un examen con una radiografía 

panorámica para evaluar la angulación radicular, antes de la remoción de los 

aparatos. 

Existe un gran número de criterios que se pueden utilizar para evaluar una 

oclusión tratada  las desviaciones de tales guías pueden indicar la necesidad 

de realizar algunos cambios en la posición dental. 

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

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

de los aparatos fijos. 

Después de corregir la posición del molar y eliminar el exceso de 

sobremordida horizontal y vertical,se inicia la secuencia de arcos de 

terminación. 

Los arcos de alambre utilizados en este tiempo tienen una alta capacidad de 

deformación para desarrollar el detallado preciso de la oclusión.Los arcos de 

alambre que se utilicen deben tener maleabilidad para que los detalles de la 

oclusión puedan cumplirse con precisión. Deben tener además rigidez para 

que se produzca la suficiente fuerza y podamos producir la nivelación y los 

movimientos de torque adecuados.Los arcos de alambre adecuados para este 

propósito incluyen alambres rectangulares hechos de aleaciones de beta-

titanio,cromo cobalto y acero inoxidable. 

Antes del momento en que los aparatos son removidos, el clínico deberá 

evaluar profundamente la oclusión para determinar si existen otros ajustes 

necesarios en la posición dental. Tal evaluación se puede realizar 

clínicamente en el consultorio dental o se puede fabricar un juego de 

modelos de progreso. También, está indicado un examen con una radiografía 

panorámica para evaluar la angulación radicular, antes de la remoción de los 

aparatos. 

Existe un gran número de criterios que se pueden utilizar para evaluar una 

oclusión tratada  las desviaciones de tales guías pueden indicar la necesidad 

de realizar algunos cambios en la posición dental.(19) 
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LLAVES PARA LA OCLUSIÓN OPTIMA 

 

En 1972, Andrews publicó "Las seis llaves para la oclusión normal", un 

artículo basado en su evaluación de 120 juegos de modelos de estudios 

obtenidos de individuos que tenían oclusiones ideales y que no tenían 

historia de tratamiento ortodóncico. En una publicación posterior (1989), 

Andrews explicó sus conceptos más ampliamente y llamó a sus 

observaciones "Las seis llaves de la oclusión óptima". Estos criterios 

representan las guías de evaluación para las oclusiones tratadas. 

Llave I.Relación Molar 

La superficie distal de la cúspide distobucal del primer molar permanente 

superior ocluye en la superficie mesial de la cúspide mesiobucal del segundo 

molar inferior.La cúspide mesiobucal del primer molar superior debe ocluir 

en el surco entre la cúspide mesial y central del primer molar permanente 

inferior. 

Llave II.Angulación de la Corona 

 La porción gingival del eje longitudinal de cada corona se ubica en posición 

distal a la porción oclusal del eje longitudinal de cada corona. 

Llave III. Inclinación de la corona   

 Los incisivos centrales superiores están inclinados de tal forma que la 

porción gingival de las coronas de estos dientes se ubican lingualmente con 

respecto a las superficies incisales. La porción gingival de todas las otras 

coronas están inclinadas labialmente o bucalmente, aunque las raíces de los 
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incisivos inferiores están inclinadas lingualmente. En el arco superior, desde 

el canino hasta el molar, todas las coronas están inclinadas lingualmente, con 

los molares ligeramente más inclinados hacia lingual que los premolares y 

que los caninos. En el segmento inferior posterior, todas las coronas están 

inclinadas lingualmente, aumentando progresivamente la inclinación del 

canino hacia los molares. 

Llave IV.Rotaciones  

 Ningún diente deberá tener rotaciones indeseables. 

Llave V .Contactos estrechos 

Los dientes deberán estar en estrecho contacto interproximal, sin ningún 

espacio presente. 

Llave VI .Plano Oclusal 

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

hasta un ligero arco en el área posterior .(23) 
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RETENCION 

     TERMINADO Y  RETENCION 

 El procedimiento de retención y terminado utilizado más frecuentemente en 

un paciente de ortodoncia, es el detallar finamente la oclusión utilizando 

aparatología fija, seguida por la remoción de los aparatos y la entrega de un 

retenedor de alambre y acrílico.La mayoría de los clínicos utilizan un 

alambre rectangular pesado como último 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 oclusión. 

También se pueden utilizar elásticos en forma de triángulo para establecer la 

oclusión en los segmentos bucales. El número y la extensión de los dobleces 

de primer, segundo y tercer orden necesarios para el detallado fino de una 

oclusión, son en parte debidos a la naturaleza de la colocación inicial de los 

brackets y las bandas.  

Después de obtener una oclusión satisfactoria se le retiran los brackets y las 

bandas, así como el exceso de material de adhesión directa en ambos arcos 

dentarios. Se puede administrar un tratamiento de fluorización después de la 

remoción del aparato. Uso de los Retenedores. Se utilizan varios tipos de 

retenedores ortodóncicos durante el periodo de retención. 

Estos retenedores, hechos de acrílico y alambre, estabilizan la dentición pero 

permiten algo de ajuste de la misma, particularmente en el área 

posterior.Retenedor de Hawley. El tipo de retenedor removible utilizado más 

ampliamente, es el del diseño de Hawley  .  (11)(14) 
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DISCUSION 

 

El planteamiento del tratamiento que se realizaría si cumplió con las 

expectativas que se tenía que sería la de realizar extracciones para camuflaje 

ortodóntico de acuerdo a lo que la teoría  platea como lo refiere  el Dr. White 

en la que refiere que  la terapia de extracción 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 simultáneamente 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 

corrección 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 así comprobamos 

que si se alcanzo lograr el objetivo  del tratamiento obteniendo buenos 

resultados,también  gracias a la colaboración de la paciente ya que asistia a 

sus consulta así como su colaboración en el uso de los elástico en casa. 

Se consiguió alcanzar una oclusión óptima ,conservando el perfil recto de la 

paciente y mejorando la posición de sus labios. 
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CONCLUSIÓN 

 

Se lograron los objetivos y se consiguió 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 maloclusión clase III al realizar las respectivas extracciones,y 

las mecánica ortodontica planteada .  

El planteamiento de los objetivos se cumplierón así como se logro mejoría en 

la funcionalidad oclusal y la estética. 
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MARCO REFERENCIAL 

 

Prognatismo mandibular y maloclusión  Clase III de Angle  no son sinónimo 

Cuando el tratamiento de pacientes de clase III ortodóncicamente si están 

creciendo niños o adultos mayores, la posición anteroposterior y vertical de 

los componentes faciales, así como relaciones dentales deben ser 

considerados, de modo que el exceso o defecto puede ser tratado en el que 

realmente existe. 

La maloclusión Clase III generalmente se manifiesta desde una edad muy 

temprana y típicamente se evidencia por una relación incisal borde a borde o 

por una mordida cruzada anterior. Se puede realizar un diagnóstico 

específico de las relaciones esqueléticas y dento- alveolares utilizando 

cualquier análisis cefalométrico convencional. (1) 

 

Elásticos intermaxilares son utilizados como un elemento generador de 

fuerzas que, colocados en diferentes direcciones producen movimientos 

dentarios . Estos elásticos generan principalmente fuerzas verticales en el 

sector posterior ayudan a lograr una mejor intercuspidación  y por ser 

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

 

El Tratamiento Bioprogresivo se aplica a una diversidad de maniobras de 

tratamiento en su mecánica con extracciones. La selección final se basa en la 

necesidad específica del paciente individual según lo prescribe el Objetivo 
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Visual del Tratamiento.  La extracción 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.Estabilización del anclaje molar superior e inferior 2. 

Retrusión y enderezamiento de caninos con aparatología de arcos 

seccionales 3.Retrusión y consolidación de los incisivos superiores e 

inferiores. 4. Arcos continuos para los detalles de acabado de la oclusión 

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 cuánto anclaje se requerirá, donde se 

necesitará y que tan lejos los incisivos y molares deben moverse horizontal y 

verticalmente para alcanzar sus posiciones ideales. (5) 

 

Diagnóstico es un elemento fundamental para establecer y definir las metas 

de un tratamiento,el conocer y reconocer la etiología de los problemas y el 

definir la relación  entre lo esquelético,lo dental,lo dental,lo facial y 

funcional,juega un papel fundamental al definir características individuales y 

considerar un orden de prioridad en el plan de tratamiento general.Se realiza 

Valoración de tejidos blandos y proporciones faciales, Valoración esquelética 

Registros de diagnóstico como: Radiografía panorámica, Modelos de 

Estudio,fotografías intra-orales y extra-orales (11) 
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Retracción del segmento anterior  Se realiza utilizando Ligaduras metalicas 

Distales activas con módulos Elastoméricos. Estas ligaduras son simples, 

económicas y fiables en el ejercicio clínico diario.La colocación es fácil lo que 

permite delegar su colocación con pocas complicaciones.En la mayoría de los 

casos se prefiere la utilización de ligaduras distales activas con módulos 

elastoméricos. (13) 

 

Es importantes que los dientes posteriores establescan y mantengan la 

máxima la dimensión vertical de la oclusión ya que están diseñados para 

soportar las fuerzas pesadas de mastication en  áreas posteriores de contacto 

oclusales, especialmente cerca de las áreas de contacto han demostrado ser 

uno de los factores más importantes que determinan el rendimiento 

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

 

Elásticos de látex muestran la fuerza de relajación en el orden de 25%, que 

consiste en un componente de alta pendiente inicial  y una parte latente de la 

tasa de tasa de disminución. 

La mayoría de x de la relajación fue demostrado que se producen dentro de la 

primeras   3-5   horas después de la extensión, independientemente de su 

tamaño, fabricante, o fuerza nivel del elástico. X La regla empírica de 3' que 

indica que el reportado  nivel de fuerza se realiza en la ampliación de la goma 

tres veces su diámetro, no se aplica a todos los casos y muestra una variación 

notable. (15) 
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El  esmalte interdental reducido o reducción interproximal  es una  técnica 

comúnmente  aplicada en ortodoncia tratamiento para obtener más espacio 

para alinear los incisivos y mantener la alineación en el tiempo establecido. 

Sheridan y Ledoux contempla la posibilidad  de obtener 6,4 mm de espacio 

por reducción del esmalte  de las ocho superficies proximales de los 

premolares y los molares. (16) 

 

El año  1980 vio la introducción de arcos de NiTi que podría experimentar un 

cambio reversible de estado sólido , llamada  la transformación martensítica, 

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 introducción del arco de acero inoxidable austenitico para uso en los 

aparatos de ortodoncia ha sido  seguido por un incremento en la aceptación 

en el uso clinico  debido  a sus propiedades físicas y mecanicas de la aleación 

de acero ya que no es toxico y es resistente a la corrosión, además de poseer 

la suficiente ductilidad, resistencia, dureza y resilencia además de cumplir 

los requisitos muy especializadas de materiales de alambre de ortodoncia. (18) 
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Durante la nivelación inicial durante el movimiento fisiológico del diente y la 

fase de alineación de tratamiento requiere de fuerzas más eficaces, eficientes 

generadas por aparatos para ortodoncia a ser bajo, continuo, y dentro del 

límite fisiológico. (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, así como aparato ortodóncico activo. Se le han 

adjudicado varias funciones al arco traspalatino, incluyendo la corrección de 

la rotación de los molares, la estabilización y el anclaje molar, y la 

distalización de los molares, así como también otros movimientos de estos 

dientes (21) 

 

Muchos pacientes no son candidatos para cirugía ortognatica, se realiza un 

tratamiento conservador de camuflaje .El camuflage dentoalveolar para 

casos de maloclusión clase III es muy usada con excelentes resultados. (22) 

 

En 1972, Andrews publicó "Las seis llaves para la oclusión normal", un 

artículo basado en su evaluación de 120 juegos de modelos de estudios 

obtenidos de individuos que tenían oclusiones ideales y que no tenían 

historia de tratamiento ortodóncico.  Y en  (1989), Andrews explicó sus 

conceptos más ampliamente y llamó a sus observaciones "Las seis llaves de 

la oclusión óptima". Estos criterios representan las guías de evaluación 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 diagnóstico el origen y la causa del problema 

dental y esquelético de tal manera que la mecánica de tratamiento 

generalmente se individualiza. 

Respecto al tratamiento que se pueda elegir, aquí 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 elegío fue el de realizar extracciones ya que 

la paciente presentaba biprotrusión, y apiñamiento severo. 

En cuanto al tratamiento conservador osea sin extracciones, se puede correr el 

riesgo de que se exagere, y protruir demasiado los dientes así como la tesión 

muscular. 

En algunos casos severos se requiere de otro tipo de tratamientos utilizando 

algunos aparatos intra-arcada que van ayudar en la corrección de esta 

maloclusión, pero como se menciono anteriormente, se tiene que 

individualizar el tratamiento para tomar encuenta las características y las 

necesidades de cada individuo . 
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MARCO TEORICO 

DIAGNOSTICO  

En ortodoncia como  en cualquier área de la odontología o la medicina ,es un 

elemento fundamental para establecer y definir las metas de de un 

tratamiento. La recolección de de la base de datos proviene de tres elementos 

fundamentales los cualés son: 

 

INTERROGATORIO 

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

 

EXPLORACIÓN CLINICA 

Valoración de tejidos blandos  

Valoración de aspectos funcionales y proporciones faciales.determinar el tipo 

facial y la morfología cráneo facial,valorar las proporciones verticales y 

horizontales,la simetría facial,evaluar la relación entre las líneas medias 

dentales y la esquelética,determinar la prominencia de los incisivos y su 

evaluación con la postura de los labios. 

Valoración de aspectos esqueléticos. hay que evaluar las discrepancias 

anteroposteriores,transversales y verticales, entre el maxilar y la mandíbula al 

igual que las relaciones oclusales estáticas y dinámicas entre ambos. 
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VALORACIÓN DE REGISTROS DE DIAGNÓSTICO 

 

Radiografía lateral de cranéo: en la que se va a evaluar las características del 

perfil las características esqueléticas de los maxilares,características 

dentales,faciales,y la altura facial total,la altura facial media y la altura facial 

anterior inferior. 

Radiografía Panóramica   

Para determinar,la calidad y cantidad de hueso alveolar  que soporta los 

dientes,la morfología mandíbular,las anomalías de forma de los dientes ,las 

anomalías  de tamaño de los dientes,las anomalías de número de 

dientes.anomalías de posición de los dientes,el grado de formación radícular y 

el desarrollo dental,la etapa de desarrollo de la oclusión,las características de 

las estructuras anatómicas.                  

Modelos de Estudio  

Ayudan para evaluar la forma ,alineación y la simetría de los arcos dentales,el 

perímetro del arco,diamétro mesiodistal de los dientes,la oclusión estática y 

dinámica del paciente. 

 

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

e) intra orales las cualés consisten en una fotografía de frente en oclusión,una 

foto lateral izquierda y derecha en oclusión,una foto oclusal de todo el arco 

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

 

Este análisis sirve para evaluar si existe armonía facial en el rostro del 

paciente o si está asociada a una incorrecta posición dentaria. Se analiza el 

equilibrio de los tercios medio e inferior de la cara para observar si existe 

armonía en su dimensión vertical. 

Dentro del análisis facial se tienen tres tipos de rostros faciales:Los cualés 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 braquícefalo manteniendo armonía en cuanto ancho y alto. 

 

 

TEJIDOS BLANDOS 

 

Es importante considerar los tejidos blandos para determinar la posición final 

de los labios, sobre todo tomar en cuenta la posición anteroposterior de los 

incisivos superiores e inferiores. Estos factores inciden sobre la función y 

estabilidad final de un tratamiento de ortodoncia. 
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CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSIÓN   ( Angle )   

 

Clase I : Maloclusión caracterizada por una relación anteroposterior normal de 

los primeros molares permanentes la cúspide mesiovestibular del primer 

molar superior está en el mismo plano que el surco vstíbular del primer molar 

inferior.Siendo las relaciones sagitales normales ,la situación maloclusiva 

consiste en las malposiciones individuales de los dientes,la anomalía en las 

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

Clase II: Maloclusión caracterizada por una relación sagital anómala de los 

primeros molares,el surco vestibular del molar permanente inferior esta por 

distal de la cúspide mesiovestibular del molar permanente inferior esta por 

distal de la cúspide mesiovestibular del molar superior.Toda la arcada maxilar 

esta anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruída respecto a la 

superior.Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones. 

 División I: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusión.Hay un aumento 

en el resalte. 

 División II:Los insicivos centrales maxilares están retroinclinados y los 

incisivos laterales con una marcada inclnación vestibular.existe una 

disminución del resalte y un aumento de la sobremordida interincisiva. 

Clase III:El surco vetíbular del primer molar inferior esta por mesial de la 

cúspide mesiovestíbular del primer molar superior.La arcada dentaria 

mandíbular esta adelantada o la maxila retruída con respecto a la 

antagonista.La relación 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 II esqueléticas tienen una relación distal del arco 

mandíbular con respecto al maxilar y como referencia  dental la cúspide 

mesiovestíbular  del primer molar superior con respecto a la fosa central del 

primer molar inferior. 

Es importante determinar,desde el diagnóstico,si el factor etiológico 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, ortodóncicos  o quirúrgicos,dependiendo de la severidad de la 

maloclusión y de la edad del paciente. 

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

indicación axial de los incisivos superiores e inferiores. 

La cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye cúspide a 

cúspide 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 división I: se caracterizan por tener una inclinación de los incisivos 

superiores y, en ocasiones los inferiores hacia vestíbular para compensar el 
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tamaño de la mandÍbula .Pueden tener alturas faciales alteradas y estar 

relacionadas con problemas verticales. 

Clase II división 2: se caracterizan por tener la inclinación lingual de los 

incisivos centrales superiores y una posición vestibular de los laterales 

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

 

CEFALOMETRÍA 

La cefalometría es un instrumento válido 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 aparatología ortodóncica sobre la posición espacial 

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

El estudio cefalométrico requiere analizar una serie de placas radiográficas 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 telerradiografía antes del tratamiento; otra des-

pués, y una o varias a lo largo del período correctivo que se superponen y 

comparan para identificar cuantitativa y cualitativamente los cambios 

morfológicos producidos. Los cambios se miden por mediciones lineales o 

angulares tomando como referencia estructuras craneales faciales fácilmente 

reconocibles y localizables desde las que se trazan líneas cefalométricas 

específicas para analizar ciertas áreas concretas del macizo maxilofacial. 
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Como áreas de registro, se emplean siluetas anatómicas 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-nasión o el 

plano de Frankfurt han sido unos de los más 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 período de crecimiento observado. 

El objetivo primario de la cefalometría ha sido y es estudiar el desarrollo 

craneofacial por multitud de  procedimientos y técnicas de superposición y 

registro de datos. Es cierto que en la placa radiográfica de perfil sólo 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 añadir la toma 

de telerradiografías en proyección 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 diagnóstico en ortodoncia y en el plan de tratamiento aunque 

su 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 daño para el paciente en el caso ilustrada se 

consideró que el pulido interproximal ofrece la mejor opción debido a la más 

grande que resalte posterior óptima la eliminación de un incisivo produciría 

(20) 
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EL DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO TRIDIMENSIONAL.  

 

El diagnóstico y plan de tratamiento tridimensional no es más que una serie 

de intentos de evaluación y uso de todos los datos recolectados de los 

exámenes y varios análisis 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 dimensión 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 

cuánto anclaje se requerirá,donde se necesitará y que tan lejos los incisivos y 

molares deben moverse horizontal y verticalmente para alcanzar sus 

posiciones ideales.(5)  
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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, así como aparato ortodóncico activo. 

Sorpresivamente, desde que este tipo de arco fue introducido por Robert A. 

Goshgarian de Waukcgan, Illinois, en 1972, ha habido muy pocos artículos en 

la literatura ortodóncica que se refieran directamente al manejo clínico de este 

tipo de aparato. Burstone y Koenig (1981) y Baldini (Baldini, 198la, 198lb; 

Baldini y Luder  1982) han considerado varios de los aspectos biomecánicos 

de la activación del arco transpalatino. Cetlin y Ten Hoeve (1983) han 

discutido el uso de este aparato como parte de un tratamiento ortodóntico sin 

extracciones. El efecto del ATP en la función lingual también fue considerado 

en dos tesis de maestría no publicadas, escritas por Lazzara (1976) y 

Weisenberg (1976). Todos estos estudios hacen referencia al arco 

transpalatino removible. El manejo clínico 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 corrección de la rotación de los molares, la 

estabilización y el anclaje molar, y la distalización de los molares, así como 

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

1992). 

Corrección de la Rotación Molar. En la evaluación previa al tratamiento de un 

paciente ortodóncico, se debe prestar atención a la posición de los primeros 
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molares superiores. Particularmente, esto se aplica en los casos de 

maloclusión Clase II. Lemons y Holmes (1961) han indicado que, en la mayoría 

de los casos Clase II, los primeros molares maxilares están rotados 

mesialmente. Se puede obtener un aumento de 1 a 2 mm de longitud de arco 

en cada lado después de la corrección de estas rotaciones (Figura 10-2). Se 

puede observar una corrección parcial de la Clase II. Si se desea corregir una 

rotación molar, éste movimiento se puede lograr a través de la activación 

secuencial del arco traspalatino, como lo describiremos posteriormente. 

Estabilización y Anclaje.Una vez que la posición de los molares ha sido 

corregida, el arco transpalatino sirve como aparato de estabilización, 

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 útil cuando se usa una cadena de elásticos en un arco 

de alambre continuo. El arco transpalatino resiste la tendencia de los 

molares de rotar en dirección mesial alrededor de las raíces linguales. El arco 

transpalatino también puede servir como aparato de anclaje en los casos de 

extracciones con requerimientos de anclaje mínimo a moderado. Loscasos de 

anclaje máximo que utilizan el ATP deberán reforzarse con tracción 

extraoral. El arco transpalatino también se utiliza como mantenedor de 

espacio bilateral después de la pérdida prematura de un segundo molar 

superior decíduoDistalización Molar .Cetlin (1992) ha establecido que la 

distalización de un primer molar superior se puede lograr activando 

unilateralmente el aparato. La rotación se coloca solo en un brazo del arco 

transpalatino (Figura 10-5A); después el otro brazo se rota hasta su posición, 

produciendo una fuerza de distalización (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 tamaño 

dentario y del arco es la extracción de dientes permanentes . Al remover uno o 

más dientes dentro de un arco, se reduce la masa dentaria total y así se corrige 

la relación desfavorable entre la dentición 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 

oclusión final. 

Durante la nivelación inicial durante el movimiento fisiológico del diente y la 

fase de alineación de tratamiento requiere de fuerzas mas eficaces,eficientes 

generadas por aparatos para ortodoncia a ser bajo, continuo, y dentro del 

limite fisiológico . Por lo tanto, el arco inicial ideal debería ser altamente 

flexible y debe exhibir una deflexión de carga baja, un mínimo de 

deformaciones plásticas, y excelente recuperación elástica  y las aleaciones 

de níquel titanio parece ser el arco más cercano de alambre materiales que 

cumplen estos requisitos. (20) 
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ARCOS 

TIPOS DE ARCOS. 

La función de los arcos es: eliminación de rotaciones,desarrollo de la forma 

de arcos,nivelación de arcos y control de torque.Los arcos toman tiempo 

para expresar su potencial especialmente durante la eliminación de 

rotaciones. 

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

proveen corrección de rotaciones,alineación y dan forma de arco. 

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

es corregir rotaciones,continúan con la nivelación y con a forma de arco. 

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

torque además de dar torque.(12) 

 

BIOMECANICA 

 

Torque puede ser definido a partir de un  punto de vista clínico . 

Mecánicamente, se refiere a la   torsión de una estructura alrededor de su eje 

longitudinal, lo que resulta  en un ángulo de giro. El torque es una cizalla 

basada momento que causa la rotación. Clínicamente, en ortodoncia, que 

representa el buccopalatal corona / raíz inclinación de un diente, y que es una 

adaptación de ortodoncia utilizado  para describir la rotación alrededor de un 

eje 
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Cuando se aplica en un arco de alambre de ortodoncia / soporte de 

interacción, describe la activación 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, sería rotación  perpendiculares al eje longitudinal del diente  podría 

ser generado por una rotación a través de un momento o par de fuerzas. Los 

términos'' momento'', momento de torsión, par biomecánico,'' y'' tercer orden 

el torque'' parecen ser utilizados de forma intercambiable en la literatura 

ortodóncica para indicar el estado de carga igual, aunque la comprensión de la 

biomecánica implicaciones de ellas no necesariamente se traducirá en puro   

esfuerzo de torsión. 

Clínicamente, el control de par se requiere a menudo en el maxilar  incisivos 

de un ángulo interincisal ideal, adecuados  incisivo contacto, y el ajuste sagital 

de la dentición con el fin de alcanzar una oclusión ideal. Un gran variación  

entre las prescripciones existe con respecto a los incisivos  con valores de par. 

Incisivo central superior  oscila entre los 12 grados en la prescripción Roth a 

22 grados en la prescripción  Bioprogresiva. 

Dependiendo de la magnitud de la torsión, la rigidez o  capacidad de 

recuperación de la cruz de alambre sección, tamaño del arco, con el borde de 

tolerancia de bisel y el fabricante, el tamaño de soporte de la ranura y el 

fabricante de la tolerancia, el ángulo de la participación de la de alambre en la 

ranura del soporte, la medición experimental técnica,  el soporte de colocación 

en relación con la morfología del diente, 4,5 y la inclinación del diente, el arco 

de alambre mueve la raíz de un diente a través del hueso alveolar a través de 
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la presión localizada y la tensión generada por la torsión en el tratamiento de 

ortodoncia. (23)  

 

 

CIERRE DE ESPACIOS – MECANICA DE DESLIZAMIENTO 

 

Se realiza utilizando Ligaduras metalicas Distales activas con módulos 

Elastoméricos. 

Estas ligaduras son simples,económicas y fiables en el ejercicio clínico 

diario.La colocación es fácil lo que permite delegar su colocación con pocas 

complicaciones.En la mayoría de los casos se prefiere la utilización de 

ligaduras distales activas con módulos elastoméricos . 

Ligadura distal activa tipo 1 (módulo distal) se coloca el arco 0.017x0.025 de 

acero ligado a todos los brackets con módulo o ligaduras metálicas.Se 

engancha una ligadura metálica de 0.010 a los ganchos de los primeros o 

segundos molares  y  trenzada unas cuantas veces sobre sí misma,se 

engancha por el otro extremo a un módulo elastomérico sujetado al  bracket 

del lateral.se coloca un módulo normal en el bracket del premolar cubriendo 

la ligadura distal activa y el arco,con ambos tipos de ligaduras distales 

activas el módulo se tensa para activarlo hasta que alcanza un tamaño doble 

a su diámetro inicial.  

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

doble.(4) 



62 
 

 

ELASTICOS INTERMAXILARES 

 

Mecanoterapia en ortodoncia implica a menudo  el uso de elásticos de látex 

interarcada para corregir las discrepancias sagitales o elásticos verticales para 

mejorar la interdigitación de dientes. Considerando que estos auxiliares se 

sustituyen en una base diaria, una preocupación asociada con su uso se refiere 

a la fuerza de relajación de los materiales. 

En diversas investigaciones  la mayoría de los esfuerzos se han centrado 

en la evaluación de las características de fuerza-tiempo de las cadenas 

principalmente debido a que estos se espera que funcione en la cavidad oral 

durante períodos más largos, que pueden superar la 3 semana. Sin embargo, 

los estudios sobre este tema han demostrado una fuerza alta la tasa de 

descomposición, que consta de dos pistas: una relajación inicial rápida y una 

fuerza latente de una decadencia disminución de la pendiente. La pendiente 

inicial de alta velocidad de desintegración se produce  en el transcurso de 3-4 

horas después de la extensión del material, mientras que la curva menos 

pronunciada sigue para el resto del tiempo en una examen período.1-7 Por lo 

tanto, es posible que el relajación de los elásticos de látex sigue el mismo 

patrón, y, por tanto, la renovación diaria de estos auxiliares pueden no evitar 

un fenómeno de descomposición de fuerzas. (24) 
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AJUSTE INTER-PROXIMAL 

El pulido interdental, también conocido como desgaste  inter-proximal, es un  

procedimiento común y rápido en ortodoncia. Se utiliza para ajustar dientes 

desproporcionados anchuras y para el tratamiento de leve y moderado 

apiñamiento. 

En cuanto a sus efectos sobre el esmalte, diferente aspectos del pulido 

interproximal tienen que ser considerados. Hudson no podía demostrar 

ninguna correlación entre la anchura de un diente y su espesor del esmalte. 

Esto implica que es imposible para estimar la medida de lo posible reducción 

de precisión basado en el propio sentido de la proporción. Por otra parte, 

una menor incisivos presentan gran espesor de esmalte . Debido a su 

mineralización completa, el esmalte puede servir como una capa de  

protección para los tejidos subyacentes. Esta mineralización es más distinta 

en la  superficie. Así, la reducción interproximal  del esmalte podría 

perjudicar su resistencia . 

Hay diferentes opiniones que se encuentran en la literatura en relación con 

la cantidad de reducción de esmalte.  Fillion , por ejemplo, se recomienda que 

no la reducción 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 reducción 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 reducción 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 

pronóstico a largo plazo de la despojada  dientes porque la rugosidad 

restante facilita acumulación de placa y por lo tanto promueve la 

desmineralización o el desarrollo de caries lesions. Por lo tanto, el adecuado 

uso del equipo es crucial. Hay varios instrumentos giratorios mecánicos o 

automáticos. 

El  esmalte interdental reducido o reducción interproximal  es una  técnica 

comúnmente  aplicada en ortodoncia tratamiento para obtener más espacio 

para alinear los incisivos y mantener la alineación en el tiempo establecido. A 

pesar de sus ventajas,la reducción de esmalte también conlleva algunas 

desventajas. La reducción 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 reducción 

de no más de medio espesor original de la capa de esmalte para evitar una 

moderada degradación. Puesto que los dientes muestran  una amplia gama 

de variación, algunos autores  tiene una medición precedente del esmalte a 

asegurar una reducción exacta.(16) 
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LLAVES PARA LA OCLUSIÓN OPTIMA 

 

En 1972, Andrews publicó "Las seis llaves para la oclusión normal", un 

artículo basado en su evaluación de 120 juegos de modelos de estudios 

obtenidos de individuos que tenían oclusiones ideales y que no tenían 

historia de tratamiento ortodóncico. En una publicación posterior (1989), 

Andrews explicó sus conceptos más ampliamente y llamó a sus 

observaciones "Las seis llaves de la oclusión óptima". Estos criterios 

representan las guías de evaluación para las oclusiones tratadas. 

Llave I.Relación Molar 

La superficie distal de la cúspide distobucal del primer molar permanente 

superior ocluye en la superficie mesial de la cúspide mesiobucal del segundo 

molar inferior.La cúspide mesiobucal del primer molar superior debe ocluir 

en el surco entre la cúspide mesial y central del primer molar permanente 

inferior. 

Llave II.Angulación de la Corona 

 La porción gingival del eje longitudinal de cada corona se ubica en posición 

distal a la porción oclusal del eje longitudinal de cada corona. 

Llave III. Inclinación de la corona   

 Los incisivos centrales superiores están inclinados de tal forma que la 

porción gingival de las coronas de estos dientes se ubican lingualmente con 

respecto a las superficies incisales. La porción gingival de todas las otras 

coronas están inclinadas labialmente o bucalmente, aunque las raíces de los 



66 
 

incisivos inferiores están inclinadas lingualmente. En el arco superior, desde 

el canino hasta el molar, todas las coronas están inclinadas lingualmente, con 

los molares ligeramente más inclinados hacia lingual que los premolares y 

que los caninos. En el segmento inferior posterior, todas las coronas están 

inclinadas lingualmente, aumentando progresivamente la inclinación del 

canino hacia los molares. 

Llave IV.Rotaciones  

 Ningún diente deberá tener rotaciones indeseables. 

Llave V .Contactos estrechos 

Los dientes deberán estar en estrecho contacto interproximal, sin ningún 

espacio presente. 

Llave VI .Plano Oclusal 

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

hasta un ligero arco en el área posterior  .(23) 

 

RETENCION 

     TERMINADO Y  RETENCION 

 El procedimiento de retención y terminado utilizado más frecuentemente en 

un paciente de ortodoncia, es el detallar finamente la oclusión utilizando 

aparatología fija, seguida por la remoción de los aparatos y la entrega de un 

retenedor de alambre y acrílico.La mayoría de los clínicos utilizan un 

alambre rectangular pesado como último 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 oclusión. 

También se pueden utilizar elásticos en forma de triángulo para establecer la 

oclusión en los segmentos bucales. El número y la extensión de los dobleces 

de primer, segundo y tercer orden necesarios para el detallado fino de una 

oclusión, son en parte debidos a la naturaleza de la colocación inicial de los 

brackets y las bandas.  

Después de obtener una oclusión satisfactoria se le retiran los brackets y las 

bandas, así como el exceso de material de adhesión directa en ambos arcos 

dentarios. Se puede administrar un tratamiento de fluorización después de la 

remoción del aparato. Uso de los Retenedores. Se utilizan varios tipos de 

retenedores ortodóncicos durante el periodo de retención. 

Estos retenedores, hechos de acrílico y alambre, estabilizan la dentición pero 

permiten algo de ajuste de la misma, particularmente en el área 

posterior.Retenedor de Hawley. El tipo de retenedor removible utilizado más 

ampliamente, es el del diseño de Hawley  . (11)(14) 
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DISCUSION 

 

Este caso fue tratado con extracciones, y al hacer énfasis sobre los 

tratamientos con extracciones, se comprobó al finalizar el tratamiento ya que 

presentaba apiñamiento severo  además de presentar biprotrusión  bimaxilar. 

Se decide realizar extracciones ya que resultaría muy difícil lograr mejorar la 

oclusión y la estética si no se hubiera llevado a cabo las extracciones. 

Por esta razón se realizarón . 

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 tensión muscular y 

protrusión de los dientes. 

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

oclusión funcional y la estética también se mejora. 
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CONCLUSION 

 

El potencial de crecimiento de individuos con maloclusión clase II 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 

mayoría. 

Es por esto que se debe tener muy en cuenta todos los rasgos y las 

características tanto dentales como faciales y cefalometricas de esta 

maloclusión para poder llegar a un buen diagnostico y proponer un plan de 

tratamiento adecuado,acorde con las necesidades tanto funcionales como 

estéticas del paciente. Así mismo, también es importante dependiendo del 

estado de crecimiento del paciente,saber escoger la aparatología y 

mecanoterapia a aplicar. 
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MARCO REFERENCIAL 

 

 La base de una clasificación ideal de la maloclusión se basa en el objetivo o el 

propósito para el cual está diseñado, una útil selección y significativo de las 

clases de que se compone, la determinación de los criterios y las 

características exactas para la diferenciación de estas clases, y un descripción 

simple y concisa y la terminología que permite un entendimiento común. 

La multiplicación de los objetivos y propósitos de la clasificación de crear 

confusión y derrota a su clasificación objetiva . La maloclusión desde el punto 

de vista de la etiología, la morfología o el tratamiento cada uno puede ser útil, 

pero deben permanecer diferentes con respecto al objetivo.(1)  

 

Los dientes supernumerarios a menudo conducen a graves complicaciones .En 

el siguiente caso que fueron los responsables de la grave pérdida de tejido 

óseo que rodea a la eliminación de los incisivos permanentes .La cirugía  

superior, sin embargo, logra algo más que la eliminación de los dientes por el 

dolor y el dolor después de la era directamente responsable para el abandono 

de un hábito de chuparse el dedo pulgar de larga . Se consideró necesario que 

los dientes se removieran antes los dientes superiores tuvieron que ser 

trasladados distal.(3) 
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Los pacientes con maloclusión de clase II y de moderada a grave tenían 

significativamente hacinamiento  más pequeño maxilares y mandibulares 

longitudes efectivas que los sujetos con la maloclusión mismo apiñamiento 

mandibular leve. Se observó una correlación inversa débil también se 

encontró entre maxilar y mandibulares longitudes efectivas y la gravedad de 

apiñamiento dental.  La disminución en longitudes efectivas superiores e 

inferiores, constituyen un factor importante asociado con apiñamiento dental 

en pacientes con    clase II completa.(5) 

 

 

La expansión maxilar rápida es un tipo esquelético de expansión que implíca 

la separación de la sutura media palatina y el movimiento del 

estantes superiores de distancia el uno del otro. Un enfoque objetivo 

el diseño de un aparato adecuado debe ser hecha por lista preparar  a de 

criterios basándose en los requisitos biomecánicos de 

RME. efectos del complejo maxilar, bóveda palatina, maxilar 

dientes anteriores y posteriores, adyacente estructuras periodontales 

Posibilidad de darse una expansión en la mayoría de la arcada . La mayoría 

dentales de las mediciones transversales cambiado de manera significativa 

como  resultado de RME.(6) 

 

Elásticos de látex muestran la fuerza de relajación en el orden de 25%, que 

consiste en un componente de alta pendiente inicial  y una parte latente de la 

tasa de disminución. 
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La mayoría de x de la relajación fue demostrado que se producen dentro de la 

primeras 3-5 horas después de la extensión, independientemente de su 

tamaño, 

fabricante, o fuerza nivel del elástico. x La regla empírica de 3'''' que indica que 

el reportado 

nivel de fuerza se realiza en la ampliación de la goma tres veces su diámetro, 

no se aplica a todos los casos y muestra una variación notable.(7) 

 

Arcos dentales con leve moderada, y el apiñamiento no se 

difieren más de las veces de manera significativa en sus dientes MD 

tamaños y proporciones de la corona en forma individual o combinada 

pero no en sus tamaños de dientes BL. 

x para el MD tamaños 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, así como en el primer premolar inferior, 

canina, y los incisivos centrales.(9) 

 

Expansión Rápida Palatal realizada en las etapas tempranas del desarrollo 

oclusal se ha convertido en una práctica 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 dentición primaria y mixta ha sido 



78 
 

reportado en la literatura y tienen las indicaciones clínicos han propuesto la  

RPE.(10) 

Muchos factores que influyen en la fricción han sido investigados, éstos 

incluyen composición alambre de aleación y las dimensiones, el material 

soporte y la anchura, así como las condiciones de ensayo, incluyendo el 

método de ligadura .. composición de alambre de aleación es significativo con 

el acero inoxidable que muestra la menor fricción creciente  a través de 

cobalto -cromo, níquel-titanio y el beta-titanio (Kusy y Whitley, 1990). 

alambres rectangulares causar más fricción con los alambres de gran diámetro 

que los alambres pequeños (Ho y West 1991). 

Las diferencias entre las pruebas en condiciones secas y húmedas han 

proporcionado una imagen confusa con diferentes estudios que muestran que 

la mayor lubricación (Stannard et, al 1986), disminuyó  ( Ireland et, al 1991) y 

no tuvo ningún efecto de la fricción ( Andreasen y Quevedo, 1970) (11) 

 

La posibilidad de una expansión significativa quirúrgica del maxilar en 

pacientes adultos, yo diría que la evidencia de que el 50% a 60% de la 

expansión en los niños y adolecentes se produce en los alvéolos y no en la 

sutura de la línea media es la base para el exito de la expansión maxilar 

quirúrgica para adultos , si el desplazamiento dentario no ocurre .Data de 

largo - estabilidad a largo plazo son difíciles de obtener ya que los pacientes 

deben ser retirados del mercado por los registros de muchos años después de 

la conclusión de sus explicaciones del tratamiento Posible para las recaídas 

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 más 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 

geometría estomatologíca y modelos biomecánicos asimilación del sistema 

estomatognático se ve aplicado en el trabajo oral y la investigación clínica y 

una mayor simulación de la anatomía y la biomecánica del carácter del sistema 

estomatognático se requiere mucho más.(14) 

 

Hay un acuerdo general en la literatura que los materiales elastoméricos se 

deterioran con el tiempo y esto hará que sean menos eficaces en su función de 

ligar los arcos  en el que se deterioran dependerá 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 elastómeros o de látex elásticos 

intermaxilares después de haber estado en la boca, pocos estudios han 

examinado las características de la fuerza de las ligaduras elastoméricas 

después de haber estado in situ. La fricción estática cuando la ligadura de los 

arcos con elastómeros convencionales que habían estado en la boca durante 

24 horas fue del 77% del valor original después de ligar con los elastómeros 

convencionales que habían sido in situ durante 6 semanas. (15) 

 

Una de las principales razones por las pacientes buscan un tratamiento de 

ortodoncia es para mejorar su apariencia facial en la ortodoncia la percepción 

de los ideales de la estética facial, principalmente identificados con el perfil de 
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los pacientes y el empleo de cualquiera de los dos Enfoques principales de 

tratamiento (extracción o no extracción) han sido problemas controversiales 

.La mayor  controversia es aún mayor cuando se trata de casos límite 

numerosas investigaciones han llevado a cabo en los cambios postratamiento 

de tejidos blandos especialmente en las maloclusiones de clase II.(16) 

 

La oclusión se define una manera en que la parte superior 

y los dientes inferiores intercuspidan entre sí 

en todas las posiciones y movimientos mandibulares. Se trata de un 

resultado del control neuromuscular de los componentes 

de los sistemas de masticación a saber: los dientes, 

estructuras periodontales, maxilar y mandibular, 

articulaciones temporomandibulares y sus asociados 

los músculos y los ligamentos  (Ash & Ramfjord, 1982) (18) 

 

 

 

                                     

 

 


