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RESUMEN

Reporte de un caso clinico de un paciente masculino de 16 afios de edad,
quien presentd, una maloclusion clase 1l division 2, subdivision derecha, con canino
superior derecho impactado, apifiamiento leve inferior, sobremordida de 80% y
overjet de 3mm., linea media inferior desviada 2mm a la derecha, con forma de
arcada maxilar y mandibular cuadrada. Los objetivos fueron: Corregir la
maloclusion Clase 11-2, subdivision derecha, eliminar apifiamiento, establecer clase
I molar y canina derecha, mantener la Clase | molar y canina izquierda, corregir la
sobremordida vertical, centrar linea media, obtener buen balance y funcion oclusal.
El tratamiento consistio en la distalizacion de molares superiores del lado derecho
y la traccidn del canino retenido con aparatologia ortodontica fija con prescripcion
de Roth. Se elimind el apifiamiento inferior, se estableci¢ la clase | molar y canina
derecha, se corrigié la sobremordida vertical y se logré la coincidencia de las linea
media del arco superior e inferior, la contencion utilizada fue removible superior y
contencion fija inferior. EI manejo interdisciplinario es indispensable para lograr
resultados adecuados en el abordaje y traccidn de un canino impactado hacia el arco

dentario.

PALABRAS CLAVE: Maloclusion clase I, traccion canino, mordida profunda
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ABSTRACT

Report of a clinical case of a male patient of 16 years old, who presented a
skeletal class Il with hypodivergent growth, a class Il division 2 malocclusion, right
subdivision, with retained upper right canine, slight inferior crowding, 80%
overbite and overjet of 3mm., lower middle line deviated 2mm to the right. with a
maxillary and square mandibular arcade shape. The objectives were: Correct the
Class 11-2 malocclusion, right subdivision, eliminate crowding, establish class |
molar and right canine and maintain Class I, molar and left Canine. Correct the
vertical overbite, center midline, obtain good balance and occlusal function. The
treatment consisted of distalization of the right upper molars and retained canine
traction with fixed orthodontic appliances with Roth prescription. The inferior
crowding was eliminated, Class | molar and right canine were established, the
vertical overbite was corrected and the midline of the upper and lower arch was
achieved. The containment used was removable superior and lower fixed
containment. The interdisciplinary management is essential to achieve adequate

results in the approach and traction of a canine impacted towards the dental arch.

KEYWORDS: Class Il malocclusion, canine traction, deep bite



INTRODUCCION

De los pacientes atendidos en la Clinica Especializada de la Unidad de
Posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Peruana Los Andes,
Filial-Lima se tratd un paciente con maloclusion clase I1-2 con un canino

impactado.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de
maloclusiones ocupan el tercer lugar de las enfermedades orales, después de la
caries y la enfermedad periodontal:. En el Pert segun Orellanay col., la prevalencia
de la maloclusion de clase | constituyen el 74.6%, clase 1l el 15% vy la clase 11 el
10.4% » Asimismo la prevalencia de la impactacion de los caninos superiores
constituyen el 2.2 % en nifios de 7 a 13 afios y es mas comun en el género femenino
(1.17%) que en el masculino (051%) siendo mas frecuente en palatino que en

vestibular?

La maloclusion de clase Il dentoalveolar se caracterizan por la inclinacion
de los incisivos superiores e inferiores, vestibularizados en la maloclusion de clase
Il Division 1 y retroinclinados en la maloclusion de clase Il Divisiéon 2, las
caracteristicas faciales son peculiares en cada una de ellas, en el caso de la
maloclusion de clase 11-2 generalmente se presentan con mordida profunda, labio

inferior presionando los incisivos superiores y surco mentolabial pronunciado.*

El tratamiento sera dirigido de acuerdo a la edad y a la gravedad de la
maloclusion siempre teniendo como objetivo lograr una sonrisa atractiva y una

oclusion funcional. En la maloclusion clase 11-2 es muy comdn la presencia de



caninos superiores impactados, la ausencia de esta pieza dentaria después de los 14
afios, asi como la persistencia de los caninos deciduos, el abultamiento de la mucosa
en palatino o vestibular y la migracion distal de los incisivos laterales pueden ser
sefial de Impactacion canina, el prondstico para un tratamiento exitoso dependera
de la posicion del canino impactado, de la relacién con los dientes adyacentes y la

habilidad del operador-**

Existen varios métodos quirurgicos para el traccionamiento y la reposicion
en el arco dental de los caninos impactados, el mas comln es la exposicion
quirdrgica que permitira la erupcion natural de la pieza dentaria impactada, y el otro
método es la exposicidén quirdrgica y la traccion a través de la adhesion de un
dispositivo ortoddntico en la superficie dentaria del diente impactado, al cual se le

aplicara una fuerza para lograr el desplazamiento hacia la arcada dentaria.’

El objetivo de este trabajo académico es presentar el reporte de caso de un
paciente de género masculino de 16 afios de edad, con maloclusion de clase 11-2
subdivision derecha, con mordida profunda y un canino impactado, manejado a
través de un plan de tratamiento sin extracciones mediante la distalizacion del sector
posterosuperior derecho, la traccion del canino y la resolucion de la mordida

profunda.
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1.1.

1.2.

CAPITULO |

OBJETIVOS

Objetivo general

- Corregir la maloclusion clase 11-2 subdivision derecha

Objetivos especificos

- Posicionar el canino impactado derecho en el arco dentario
- Corregir la relacion molar de clase Il derecha.

- Mantener la relacién molar de clase | 1zquierda

- Establecer la relacion canina en clase | derecha

- Mantener la relacion canina de clase | izquierda

- Corregir la linea media superior.

- Mejorar el overbite y overjet.



CAPITULO I1

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del estudio

Pinelli F, 2017. Los objetivos del tratamiento fueron la correccion de la
maloclusion de clase Il subdivision izquierda, la sobremordida y el
desplazamiento de las lineas medias dentarias asi como la correccion del
apifiamiento anterior leve. El tratamiento se llevé a cabo con aparatologia fija
preajustada de slot 0.022”” x 0.028”" de prescripcion Roth, sin necesidad de
extracciones, arcos de nitinol y acero inoxidable con curva reversa 'y con el uso
de elésticos intermaxilares de 3/16°° y 5/16°” en diferentes posiciones. Se logrd
la relacion molar y canina de clase I bilateral, se corrigio el overjet, overbite y
la linea media, al comparar los datos cefalométricos hubo un aumento en las
mediciones del plano mandibular lo que aumento la altura facial inferior

produciendo una rotacion horaria de la mandibula. En conclusién, cuando el
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ortodoncista decide llevar a cabo una biomecénica simple después de una
planificacion acertada la colaboracién del paciente es crucial ya que en este
caso el uso de elasticos intermaxilares fue de vital importancia para lograr los

objetivos trazados®

Tausche E, 2008. Reportd una maloclusién de clase 11 con impactacion
labial unilateral de canino superior e incisivos laterales en forma de clavija,
cuyos objetivos fueron exponer y alinear el canino derecho superior retenido,
ampliar el arco de la maxila, corregir la linea media y la relacion
anteroposterior, mejorar la intercuspidacion del sector posterior a una clase 1l
y disminuir el overjet. El tratamiento se llevd a cabo a través de la exposicion
quirdrgica del canino impactado al cual se realizo la adhesion de un bracket
que sirvid para sujetar la ligadura de acero inoxidable y atarlo a un quadhelix
modificado, que posteriormente fue sustituido por un ATP modificado para
terminar la traccion del canino retenido, se alined y nivel6 los arcos superior e
inferior y para corregir la oclusion se usé elésticos de clase Il. Se logré una
oclusion bilateral estable de clase Il, overjet y overbite ideal y se corrigio la
linea media, la radiografia panoramica final mostro la alineacion y angulacion
adecuada de las raices, no hubo signos de resorcion apical. En conclusion, a
pesar de la raiz dilacerada del canino derecho fue posible llevarlo hacia el arco
dentario, por ello el trabajo interdisciplinario y el manejo de los espacios fueron

indispensables en los resultados oclusales favorables en este caso-’

Suri S, 2002. Reporté una maloclusion de clase Il con mordida
profunda e impactacion labial bilateral de caninos superiores. Los objetivos de

tratamiento fueron lograr la erupcion de los caninos impactados hacia el arco
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2.2.

dentario, para obtener overjet y overbite adecuados y lograr las relaciones
molares y caninas interdigitadas correctamente. El tratamiento se llevo a cabo
de manera interdisciplinaria, se inici6 con la alineacion del sector posterior con
brackets edgewise de slot 0.018”’, logrando la nivelacion de todo el sector y
una mejor posicion del premolar superior izquierdo que inicialmente estaba con
mordida cruzada, posteriormente los caninos superiores de ambos lados fueron
expuestos quirurgicamente, para continuar con la adhesion de brackets y la
colocacion de ligadura de acero inoxidable trenzado que fueron atados
inicialmente con hilos elasticos al arco de acero 0.018 traccionando con 2 onzas
de fuerza, y posteriormente a un resorte vertical con ojales en sus extremos
confeccionados en un alambre continuo de acero 0.016"" en ambos lados, para
luego continuar con la colocacion de un boton de Nance modificado y
conseguir la erupcién adecuada de ambas piezas. Se logr6 una correcta
oclusion bilateral de Clase I, consiguiendo un overjet favorable y la correccion
de la mordida profunda. Se logré mejorar la facie y la sonrisa del paciente
logrando el equilibrio en los tejidos blandos. En conclusion, el manejo
interdisciplinario y el conocimiento de las distintas mecanicas como estrategia
para lograr la erupcién de un canino impactado es fundamental, para conseguir

una oclusién ideal .8

Base Teodrica

2.2.1. Oclusién

Es la relacion que se instaura al poner en contacto la arcada

superior con la arcada inferior, de forma equilibrada con el objetivo de
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cumplir con la funcion masticatoria y salvaguardar la denticion a lo largo
de la vida en armonia con el aparato estomatognatico. EIl termino
oclusion también incluye el andlisis de los dientes en las relaciones de

contacto en protrusion, en lateralidad o céntrica.®

Para Angle los primeros molares superiores eran fundamentales en
la oclusion, él consideraba que la cuspide bucal de la primera molar
superior debe ocluir con el surco bucal del primer molar inferior. Por lo
tanto si las piezas dentarias se encuentran en una linea de oclusion
homogénea y curva y ademéas cumplen con la relacion entre las molares

se estableceria una oclusién normal. !

2.2.2. Maloclusién

Es el resultado de la interaccion de diversos factores que repercuten

en el crecimiento y el desarrollo, y no solo de un factor especifico®.

Para Canut este término es genérico y debe ser aplicado en aquellos
casos que necesiten intervencion ortodéntica mas que una desviacion

de una oclusion ideal .’

2.2.3. Clasificacion de las maloclusiones segun Angle.

Los intentos de clasificar las maloclusiones se inician con Fox en
1803, basandose en las relaciones de los incisivos, pero fue Angle en
1899 que introdujo el término “Clase” para designar las relaciones

mesiodistales de las piezas dentarias, arcos dentales y maxilares que
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dependian de las ubicacion en sentido sagital de los primeros molares

permanentes considerados como puntos de referencia en la arquitectura

craneofacial. Sin tener en cuenta otras dimensiones (verticales y

frontales), el marco dseo ni el sistema muscular. ° Angle clasifico las

maloclusiones en 3 grupos:

Maloclusion de clase I, cuando existe una relacion sagital de las
molares superior e inferior normal, pero con presencia de
malposiciones dentarias individuales, alteraciones en sentido vertical,
transversales o sagital de los incisivos.’

Maloclusion de clase 11, se presenta con la molar inferior ubicada en
sentido sagital en relacion distal al primer molar superior, el surco
vestibular del molar inferior se encuentra en posicion distal de la
cuspide mesiovestibular del molar superior. Cuando este problema se
presenta en un lado se denomina Clase Il Subdivision derecha o

izquierda dependiendo del lado afectado. °

Dentro de esta maloclusion y en funciéon a la relacion de los

incisivos Angle distingue:

Maloclusion de clase 11 division 1, se caracteriza por la proinclinacién
de los incisivos, con overjet aumentado
Maloclusion de clase Il division 2, se caracteriza por la

retroinclinacidn de los incisivos, con una disminucién del resalte

En ambas maloclusiones la molar inferior se encuentra a distal de la

posicion que corresponde a una oclusion normal.
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- Maloclusion de clase 11, se presenta cuando el surco vestibular del
primer molar inferior se encuentra en posicion mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. En este caso el arco
mandibular se encuentra por delante de la maxila, o la maxila retruida
con respecto a la mandibula, con la posicion invertida de los incisivos,
es decir los incisivos superiores se encuentran por detras de los
incisivos inferiores, de igual forma que en la clasificacion anterior con
respecto a la posicién de las molares si este problema se presenta en
un lado se denominara clase Il subdivision derecha o izquierda

dependiendo del lado afectado.®

2.2.4. Maloclusién de clase 11 division 2

Es considerada un problema de morfologia y de funcion que

conlleva hacia patologias traumaticas en la edad adulta.®

La presencia de la mordida profunda produce excesivas cargas
oclusales ocasionando riesgos contra la salud periodontal, el estrecho
contacto entre las superficies pueden provocar lesiones en la mucosa de
los incisivos inferiores. Por el excesivo overbite y la limitacion de
movimientos laterales las personas que lo sufren tendran mas tendencia

a padecer patologias de ATM. °
- Epidemiologia de la Maloclusion Clase 1.

Segin Orellana de acuerdo al estudio descriptivo de

investigaciones sobre Prevalencia de Maloclusiones llevadas a cabo

18



en las Universidad de Lima, Ica 'y Arequipa la Maloclusion de Clase
Il constituye el 15% de todas las maloclusiones;, Aliaga en un estudio
de Prevalencia de Maloclusiones en el Departamento de Ucayali hallo
que el porcentaje personas que sufrian de esta alteracion fue del

18,5%.1°

Como se puede observar la maloclusion de Clase Il es la menos
frecuente en la poblacion, sin embargo constituye a méas de la mitad
de los pacientes ortodonticos.’y si consideramos la maloclusion clase

11-2 segiin Peck, la tasa de prevalencia puede ir es de 1.7% a 8%.'?

Etiopatogenia de La Maloclusion de Clase 11-2

" Factor genético, son maloclusiones que presentan una carga
hereditaria elevada, donde la retroinclinacion de los incisivos
superiores es el signo caracteristico que se repite en miembros de

una misma familia.®

- Hipotesis Neuromuscular, segun esta hipétesis la hipertonicidad de
los labios se enfrenta al crecimiento protrusivo del maxilar superior
provocando la retrusidn de las incisivos centrales y la disminucion
de la longitud de la arcada superior, para Frankel la hipertonicidad
del labio inferior ocasionaria presion sobre las superficies coronarias
de los incisivos centrales ocasionando la retroinclinacion de estos y

evitando el contacto del borde incisal con el labio inferior.®
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- Verticalizacién Morfoldgica, esta dada por el desarrollo excesivo
de la apofisis alveolar del maxilar superior y la deficiencia del arco
mandibular, tiene carga hereditaria ya que en el recién nacido se
presenta un crecimiento vertical de las bases maxilares, la erupcion
de los incisivos centrales superior e inferior se presentan con ejes

paralelos ocasionando una sobremordida.™®

- Posicion del labio inferior, para Vander Linden el labio superior
deberia entrar en contacto con el labio inferior a una distancia de 1 a
3 mm hacia apical del borde incisal, en la Maloclusion de clase 11-2
la linea de contacto esta a nivel del tercio cervical, es decir cubriendo
la superficie vestibular de los incisivos. Por lo tanto de acuerdo a
esta hipdtesis la posicién reciproca de los labios sera la causa inicial

de esta Maloclusion. °
Tipos de maloclusion de clase 11-2 segun Van der Linden.

- Tipo A.- se caracteriza por la lingualizacion de los 4 incisivos debido
alapresion ejercida por el labio y a la existencia de espacio excesivo,
provocando también una mordida profunda y el aplanamiento

anterior del maxilar superior.®

- Tipo B.-se caracteriza por la falta de espacio y el agravamiento de la
misma por la retroinclinacion de los incisivos centrales ocasionando

la labioversion de los incisivos laterales.?

- Tipo C.- Se caracteriza por el gran acortamiento del maxilar superior

seguida de lingualizacion de los incisivos centrales que llegan a

20



consumir el espacio de los incisivos laterales, ocasionando la
exfoliacion de los caninos caducos, siendo reemplazados por los
incisivos laterales, y dejando sin espacio a los caninos permanentes
quedando ectdpicos e impedidos de ubicarse en el la arcada

dentaria.®

2.2.5. Caracteristicas extraorales.

Es comun hallar pacientes con esta maloclusion que presentan
perfil recto o ligeramente convexo, con musculatura en equilibrio o con
una alteracion minima!' , asociada a un patrén esquelético facial
hipodivergente, muchas veces se puede presentar con menton fuerte y

prominente, altura facial disminuida, labios prominentes.*?

2.2.6. Caracteristicas intraorales:

El signo patognomonico de esta maloclusion es mordida profunda
u overbite aumentado, overjet normal o ligeramente disminuido,
retroinclinacién de los incisivos superiores, relacién molar clase 11 en al
menos un lado es decir subdivisién 11/2 o tipo Il bilateral, y disminucion

en el tamafio de los dientes 12

2.2.7. Caracteristicas cefalométricas:

Las medidas cefalometricas no se presentan como alteraciones

graves de las bases Oseas, el ANB se encuentra dentro de limites
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2.2.8.

normales aunque pueden estar ligeramente elevados, sin que este
signifique una displasia esquelética severa, se puede observar también la
lingualizacion de los incisivos superiores y el prognatismo maxilar
provocando el aumento del angulo SNA, mordida acentuada,
hipodivergencia de los planos faciales con tendencia a crecimiento
horizontal, pogonion prominente, ,angulo goniaco disminuido, AFAI

disminuido, angulo interincisal aumentado®#12

Tratamiento:

Existen diversas formas de abordar la maloclusion de clase 11-2,
la traccion extraoral ha sido uno de los método mas utilizados, sin
embargo requeria de la cooperacidn del paciente, posteriormente se usé
el péndulo dentosoportado pero la vestibularizacion de las piezas
anteriores era un efecto desfavorable en muchos de los casos, con el distal
jet se conseguia la distalizacion de las molares sin provocar los efectos
secundarios en el sector anterior, sin embargo necesitaba de una placa de
acrilico en el paladar, actualmente existen dispositivos que no dependen
de la cooperacion del paciente para obtener resultados éptimos, estos son
los minitornillos cuya colocacion son bien aceptados y pueden
proporcionar estabilidad en el anclaje, para evitar efectos no deseados al
producir movimientos distales de la molar en el maxilar, dentro de estos
distalizadores intraorales fijos estan; el sliding jig , el dual force distalizer

(DFD), v el cortical dual Force distalicer (C-DFD) # 15
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2.2.9. Impactacion Dentaria

Se denomina asi cuando la pieza dentaria se encuentra en una

posicion infradsea después del tiempo esperado, para su erupcion °
- Etiologia

Las causas apuntan a problemas generales como deficiencias
endocrinas, enfermedades febriles e irradiacion, o causas locales
como discrepancia entre el tamafio dentario y el perimetro de arco
maxilar, posicién anormal del germen dentario que corresponde al
canino, perdidatemprana del canino deciduo, presencia de hendiduras
maxilares en el caso de pacientes con paladar fisurado, anquilosis,
formacion de quistes o neoplasias y condiciones idiopéticas., y se
atribuye como causas secundarias a alteraciones en el proceso de
reabsorcioén, infecciones y traumas de los dientes deciduos, cierre
apical prematuro del incisivo lateral que conllevaria aun tamafo
menor del incisivo lateral permanente evitando la guia correcta para
la erupcién del canino, fibrosis gingival que actia como una barrera

evitando la salida adecuada del diente en erupcion.*

- Diagnostico y localizacion de los caninos impactados
Se realiza a través de examenes clinicos y radiograficos.

La ausencia del canino después de los 14 afios de edad,
persistencia del canino deciduo, abultamiento de la mucosa por

palatino o vestibular, desviacion del incisivo lateral con desvio de la
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linea media.s son signos que nos puede indicar la presencia de un

canino impactado.®

La palpacion nos ayudara a identificar la existencia de un canino
impactado ya que éste en un 70% de los casos puede ser palpado, en
condiciones normales un diente es palpado por encima de la encia

adherida en vestibular 2 a 3 afios antes de su erupcion.®

La localizacién de los caninos impactados se pueden realizar a
través de radiografias periapicales, oclusales, panoramicas,

telerradiografias laterales y politomografias. °

- Conductas de tratamiento
A) Extraccion del canino deciduo

Se considera una medida interceptiva cuando es posible
realizar un diagnostico precoz de la erupcion ectopica de los caninos
permanentes, la extraccion selectiva de los caninos a los 8 o0 9 afios
de edad ha sido sugerido por William como medida preventiva en
una maloclusion de clase | sin apifiamiento.® Por otro lado se debe
tener en cuenta la posicion del canino impactado si la punta de la
cuspide del canino no cruza el eje axial del incisivo lateral existe un
91 % de que su erupcion se dara espontaneamente, sin embargo si la
punta de la cuspide del canino impactado cruza el eje longitudinal
del Incisivo lateral, se reduce la posibilidad de erupcion espontanea

a un 64% o que esta posibilidad no se efecte.!®
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B)

C)

Extraccion del canino impactado.

La extraccion del canino impactado y el cierre de espacio o
colocacion de un implante y protesis para sustituir al canino extraido
es una alternativa de tratamiento en el caso de que el prondstico sea
desfavorable debido a que la impactacion es muy profunda, la raiz
del canino este dilacerado o en el caso en que la falta de espacio sea
excesiva y cuando la posicion del canino sea muy desfavorable (se
encuentre entre los incisivos central y lateral) y no permita la
traccion adecuada de la misma. Los caninos impactados y
anquilosados, signos de reabsorcién interna y externa del canino
impactado, una oclusion aceptable establecida por la presencia de un
premolar en la posicion del canino y patologias asociadas a la corona
del diente impactado como quistes o procesos infecciosos también

son indicadores para decidir por la extraccion. 16

Exposicién quirdrgica y traccionamiento del canino impactado

Existen varios métodos quirargicos para la exposicion del
canino impactado y su traccionamiento con el objetivo de

desplazarlo hacia la arcada dental. Los métodos més empleados son:
- Laexposicion quirdrgica que permitira la erupcién natural

La exposicion quirurgica y la adhesion de un dispositivo
ortodontico para su posterior traccionamiento a través de la

aplicacion de fuerzas ortodonticas, esta indicado en los casos de
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mejor pronostico y en pacientes que se encuentran en etapa de
crecimiento y no tengan problemas graves de espacio en la arcada

dental .16
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CAPITULO III

CASO CLINICO

3.1. Caso clinico inicial
1- Presentacién del paciente
- Nombre: Alexander Chu Huatuco
- Edad: 16 afios
- Nacimiento: 12/09/2000
- Sexo: Masculino
- Motivo de consulta: “Me preocupa que mi canino no baje”

- Fecha: 16/09/2016

2- Anélisis facial (Fig. 1y Fig. 2)
Frontal:
- Patron 11

- Simetria;: Simétrico



- Proporcidn de tercios faciales: tercio inferior disminuido
- Apertura facial: 40° Mesofacial
Lateral:
- Perfil recto
- Hipodivergente
- Convexidad facial: Clase | — 170°
- Linea “E™:
e LS: -4 (x2mm): -1 mm (protruido)
e Li: -2 (x2mm):-2mm (Normal)
- Linea Epker:
e LS (2a4 mm): 7 mm (protruido)
e LI (0a2mm): 3mm (protruido)
e Pg’ (-4 a0mm): -2mm (normal)

- Angulo nasolabial: 47° (disminuido)

Anélisis de modelos y caracteristicas de la maloclusion inicial (Fig. 3a,
Fig. 3b)

Arco superior

- Forma de arco cuadrado.

- Tipo de arco apifiado 1 mm.

- Ausencia de la pieza 13.

- Discrepancia alveolodentaria -3mm.

- Linea media superior centrada.

Arco inferior

- Forma de arco cuadrado.

28



- Tipo de arco apifiado 1.5 mm.
- Linea media inferior desviada a la derecha 2 mm.
- Discrepancia alveolodentaria -1.5 mm.

Caracteristicas en oclusion:

Relacion molar derecha: clase Il.

Relacién canina derecha: N.R.

- Relacion canina izquierda: clase I.

- Relacion molar izquierda: clase I.

- Curva de Spee 1.5 mm derecho e izquierdo.
- Over jet: 3mm.

- Overbite: (80%)

Discrepancia de Bolton

No Registrable.

4- Analisis radiogréafico

Radiografia panoradmica: (Fig. 4)

Estructuras dentarias: 32 piezas dentarias permanentes presentes, piezas

18, 28, 38, 48, en evolucidn intraosea y estadio de Nolla 6, piezas. 38 y

48 mesioanguladas.

- Pieza 13 impactada.

- Estructuras éseas: Alturas de rama mandibular y longitud de cuerpo
mandibular simétricas.

- Senos maxilares neumatizados.

- ATM: Aparentemente normal.
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Analisis cefalométrico: (Fig. 5)

INTERPRETACION

ANTERO-POSTERIOR
Base de craneo aumentada con
inclinacion superior.

RELACION ESQUELETICA

Relacién esquelética clase .

VERTICAL

Hipodivergente

disminuido.

y

tercio

inferior

INCISIVOS SUPERIORES
Palatinizados

INCISIVOS INFERIORES

RELACION DENTARIA

En condiciones normales.

Medida (g rrg(zr;.s) 1%/5522?6
LBC 70 (£2) 72mm
SNA 82(3) | 81°
SNB | 80 3) | 77°
ANB 2 (£3) ol

A-NPerp 0/1 2mm
Pg-NPerp 2 Z ;i -7fmm
Co-A ok 90mm

Co-Gn | 113-116 | 116mm

AFA inf 63- 64 62
F.SN 8 12°

SN . MeGo | 32 (25) 28°

F.ejeY | 60@3) 56°
. NA 22 20

I - NA 4 4
I.NB 25 25

| - NB 4 4

Pg—NB 2

Ll 130 133
1.Pp 110(+3) | 114

IMPA | 90(x3) 100

usP -3/-5 -0.5

OBSERVACIONES: USP, clase Il
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5-

Diagnéstico definitivo:

Paciente masculino de 16 afios de edad en ABEG con denticion
permanente, mesocefalo, mesofacial, perfil recto e hipodivergente, presenta
patron Il con maloclusién clase Il division 2 subdivision derecha, con
mordida profunda.

- Base de crdneo aumentada con inclinacion superior.

- Relacion esquelética clase I.

- Tercio inferior disminuido

- RMD II, RCD N.R, RCI I, RMI I.

- OJ de 3mm, OB de 80%.

- Piezas dentarias 18, 28, 38 y 48 en estadio 6 de Nolla

- Pieza dentaria 13 incluida.

- Curva de Spee 1.5 mm derecha e izquierda.

- Incisivos superiores palatinizados e inferiores en condiciones normales.
- DAD en el arco superior -3 mm. Arco inferior -1.5 mm,

- Linea media inferior desviada 2 mm. hacia la derecha.

Objetivos del tratamiento

- Posicionar el canino impactado derecho en el arco dentario
- Corregir la relacion molar de clase 11 derecha.

- Mantener la relacion molar de clase | Izquierda

- Establecer la relacion canina en clase | derecha

- Mantener la relacion canina de clase | izquierda

- Corregir la linea media superior.

- Mejorar OBy OJ.
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7- Tratamiento:

Tratamiento de ortodoncia sin extracciones.

8- Aparatologia

Brackets de arco recto con prescripcion Roth slot 0.022” x 0.028.

Inicio del tratamiento: 16/09/2016

9- Plan de tratamiento

MAXILAR SUPERIOR
DIAGRAMA 25/16
ANCLAJE: absoluto con
minitornillo interadicular

MAXILAR INFERIOR
DIAGRAMA 23/14
EXTRACCION (No)
ANCLAJE: Ninguno

APARATOLOGIA

APARATOLOGIA

Bandas: Pzas. 16, 26, 17,27
»  Tubos dobles convertibles pzas. 1.6 y 26
*  Tubos simples pzas. 17 y 27
»  Brackets Arco Recto prescripcion
Roth 0.022” x 0.028”.

ALINEAMIENTO Y NIVELACION:

e Arco nitinol 0.014”,
0.018,0.020”

*  Arco acero 0.018” x 0.025”.

» Instalacion de minitornillo y sliding jig,
desde mesial de 14 hacia mesial de 16

e Traccion de pza 13 con Ligadura
metalica hacia el arco principal

0.016”,

« Bandas: Pzas. 36, 46, 37,47

«  Tubos dobles convertibles
pzas. 36 y 46.

*  Tubos simples pzas. 37 y 47

. Brackets Arco Recto
prescripcion 0.022”x0.028”
0.022” x 0.028”.

ALINEAMIENTO Y NIVELACION

« Arco nitinol 0.014”, 0.016”,
0.018”,0.020”
. Arco acero 0.018” x 0.025”.”

FASE DE TRABAJO

FASE DE TRABAJO

Arco de acero 0.018 x 0.025 ”
Colocacion de Cantiliver de
TMA 0.017x 0.025”
Colocacion de ATP

Arco A 0.018x 0.025”
crimpable

con hock

ACABADO:

. Arco Acero 0.018” x 0.025” con
curva reversa tipo 2

. Arco acero 0.016” con dobleces de

finalizacion.

CONTENCION:

ACABADO
e  Arco Acero 0.018” x 0.025”.

. Contencién removible.

CONTENCION

. Fija
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10- Secuencia de tratamiento
INSTALACION DE APARATOLOGIA:
« Adaptacion de bandas y soldado de tubos dobles en 16, 26, 36, .6,
« Adaptacion de bandas y soldado de tubos simples 17, 27, 37, 47
» Pegado de brackets Arco Recto prescripcion Roth 0.022” x 0.028” en el

arco superior e inferior.

ALINEAMIENTO Y NIVELACION:

« Colocacion de arco de nitinol 0.014” en el arco superior e inferior

» Colocacion de arco de nitinol 0.016” en el arco superior e inferior (Figura6)

* Colocacion de arco de nitinol 0.018” en el arco superior e inferior

* Colocacion de arco de nitinol 0.020” en el arco superior e inferior

« Intervencion quirdrgica; Radiografias oclusal y periapical, para el abordaje
quirurgico (Figura 7)

« Exposicion quirdrgica, pegado de bracket y colocacion de ligadura para
traccion del canino retenido. (Figura 8)

« Colocacion de minitornillo de 8mm de longitud por 1.5 mm de didmetro y
1mm. de seccidn transmucoso, a nivel de 16 y 15, colocacion de sliding jig,
desde mesial de 14 hacia mesial de 16, con resorte abierto y activacion con
300 gr. de fuerza (Figura 9)

» Traccion de pieza 13, inicialmente con ligadura metélica nimero 0.010”
hacia el arco principal 0.018” x 0.025”. (Figura 10)

« Continda traccion de canino con ligadura metalica hacia el arco 0.018 x

0.025”, se observa el avance del canino proximo a emerger (Figura 11)
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* Colocacion de arco de nitinol 0.018” (Reposicion de piezas 16,17) se

observa la emergencia del canino con direccidn al arco dental. (Figura 12)

FASE DE TRABAJO:

» Colocacion de arco de acero 0.018” x 0.025”, recolocacion de Sliding jig,
activacion de resorte, continda traccion de 13 (Figura 13).

« Colocacion cantiliver de TMA 0.017 x 0.025” (Figura 14).

« Traccionamiento de pieza 13, con cantiliver, se observa el canino
vestibularizado. (Figura 15).

* Colocacion de arco de nitinol 0.018” para reubicacion de pieza 13 en la
arcada dental (Figura 16).

« Colocacion de ATP, para anclaje medio, arco de acero 0.018” x 0.025”, con
hock crimpable, para cierre de espacio entre 12 y 13 (Figura 17).

e Colocacion de arco acero 0.018” x 0.025” con hocks crimpables para el

cierre de espacio creado entre pieza dentarias 13y 12 (Figura 17)

ACABADO:

e Colocacion de arco acero 0.016” con dobleces de finalizacion (Figura 18)

CONTENCION:
e Contencion removible en el arco superior y contencion fija en el arco

inferior. (Fig. 19)
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Fotografias extraorales iniciales

Fig. 1: Paciente de frente en reposo y en sonrisa.

Fig. 2: Paciente en vista lateral
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Fotografias intraorales iniciales

Fig. 3a: Fotografias intraorales laterales, frontal, de arcada superior y

arcada inferior.

Analisis de modelos iniciales

Fig. 3b: Modelos iniciales.

36



Fig. 5: Radiografia cefalométrica inicial
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ARMAe o

F OIS, 5~

Fig.6. Alineacion y nivelacion con arco de nitinol 0.016”
Fecha: 21/04/2017

Fig.7. Radiografias periapicales y oclusal, para el procedimiento de cirugia.
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Fig. 8: Exposicion quirargica, pegado de bracket y colocacion de
ligadura para traccién del canino retenido.
Fecha: 16/09/2017

Fig. 9: Colocacién de minitornillo, sliding jig y activacion con 300 gr. de
fuerza
Fecha 03/11/2017
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Fig. 10: Traccion de canino con ligadura metalica hacia el arco 0.018 x 0.025”
Fecha: 27/04/2018

Fig. 11: Continua traccion de canino con ligadura metalica hacia el arco

0.018 x 0.025”, se observa el avance del canino proximo a emerger

Fecha: 25/05//2018
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Fig. 12: Arco nitinol 0.018” (reposicion de pzas 17,16) emergencia del canino
con direccion al arco dental.
Fecha: 15/06/2018

Fig. 13: Recolocacion de Sliding jig, activacion de resorte, traccién de 1,3
Fecha 06/07/2018
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Fig. 14: Colocacion de cantiliver de TMA 0.017x0.025” posicionado en el
tubo accesorio, con 50gr. de fuerza
Fecha: 19/07/2018

Fig. 15: Continta la traccion de la pieza 13 con cantiliver, se observa pza. 13
fuera de arco.
Fecha: 16/08/2018
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Fig. 16: Arco continuo de nitinol 0.018”, para reubicar la pza. 13 en el arco.
Fecha: 19/09/2018

Fig. 17: Arco acero 0.018”x0.025” con hock crimpable , para cerrar espacio
entre pzas. 13y 12, con ATP como contencién para no alterar la relacion

molar.

Fecha: 11/10/2018
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Fig. 18: Arco continuo de acero 0.016” con dobleces de finalizacion.
Fecha: 03/11/2018

. 'VQ:”" .

Fig. 19: Contencién removible superior y contencidn fija inferior.
Fecha: 29/11/2018
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Fig. 20: Fotografias finales

3.2. Caso clinico final
1. Presentacion del paciente
- Nombre: Alexander Chu Huatuco
- Edad: 18 afios 1 mes
- Nacimiento: 12/09/2000
- Sexo: Masculino

- Fecha: 29/11/2018

2. Analisis de modelos y caracteristicas de la oclusion (Fig 21)
- Relacion molar derecha: Clase I.
- Relacion canina derecha: Clase .
- Relacion canina izquierda: Clase I.
- Relacion molar izquierda: Clase I.

- Over jet: 3mm
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- Over bite: 30%

- Linea media: centradas y coincidentes con la linea media facial.

. Andlisis radiogréfico final

Radiografia panoramica: (Fig. 22)

- Estructuras Dentarias : 32 Piezas permanentes presentes.
- Estructuras Oseas: Aparentemente normal.

- Vias Aéreas: Senos maxilares Aparentemente normal.

- ATM: Aparentemente normal

Radiografia Cefalométrica Lateral: (Fig. 23)
- Relacion esquelética clase .
- Incisivos superiores: vestibularizados

- Incisivos inferiores: protruidos.

. Resultados del tratamiento

- Se posiciono el canino superior derecho en el arco dentario
- Se corrigi6 la relacién molar derecha de clase 1l a clase I.
- Se mantuvo la relacion molar izquierda en clase |

- Se establecio la relacion canina del lado derecho en clase |
- Se mantuvo la relacion canina izquierda en clase |

- Se corrigio la linea media superior

- Se mejoro el overbite y el overjet.
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ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL FINAL

RELACION ESQUELETICA

ANTERO-POSTERIOR

Base de craneo aumentada con
inclinacién superior.

Relacion esquelética de clase 1.

VERTICAL
Normodivergente.

RELACION DENTARIA

INCISIVOS SUPERIORES
Vestibularizados

INCISIVOS INFERIORES
Protruidos

. Fecha
Medida | Prom. 29/11/18
LBC |70 (£2)| 72mm
SNA | 82 (£3) 81°
SNB |80 (+3) 77°
ANB | 2 (£3) 4°
A-Nper| 0/1 2mm

Pg- -8a—6
Nper | -2a+4 -/mm
Co-A 0K 90mm
Co-Gn | 113-116 | 116mm
AFA | 6364 | 6amm
inf
F-SN 8 12°
SN — R
MGo 32 (£5) 30
F —eje o
VPl e0@s) | 58
. 22 25°
NA
| _
NA 4 4mm
1. NB 26 26°
| —
NB 4 6mm
Pg -
NB 2.5mm
I—1]131(=7) 126°
I - o
Pp 109 (£ 3) 118
IMP R
A 90 (+3) 101
USP -3/-5 -05
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Andlisis de modelos finales

7 B

CEDIDENT ATE VITARTE

Fig. 22: Radiografia Panoramica final

CEDIDENT ATE VITAF

Fig. 23: Radiografia cefalométrica final
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Fotografias extraorales iniciales Fotografias extraorales finales
A. Ch.H 16a A.Ch.H 18a1m
Fecha: 16/09/2016 Fecha: 29/11/18
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Fotografias intraorales iniciales Fotografias intraorales finales
A. Ch.H 16a A.Ch.H 18 afios1m
Fecha: 16/09/2016 Fecha: 29/11/18

!
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O

TRAZADO INICIAL
i WO

16-09-2016

}
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TRAZADO FINAL

29-11-2018
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SUPERPOSICION DE TRAZADOS

Pre- tratamiento 16/09/2016
Fin de tratamiento 29/11/18

53



SUPERPOSICION DE TRAZADOS

SN en N

Plano palatino en ENA

Plano mandibular en
Cortical interna de sinfisis

16/09/2016
29/11/2018
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CAPITULO IV

DISCUSION

4.1 Discusion de resultados

Las maloclusiones de Clase Il division 2 subdivision pueden ser
tratadas de diferentes maneras, esto dependerd de las caracteristicas que
acompafian al problema, como en este caso la impactacion del canino superior

derecho.

Esta maloclusion puede ser tratada con extraccion de 2 o 4 premolares,
aparatos funcionales fijos, elasticos intermaxilares y distalizadores como el
distal jig, sliding jig o los de anclaje cortical como el cortical dual Force

Distalices (C-DFD)®

Pinelli en el 2017, tratd6 una maloclusién de Clase Il subdivision

izquierda con mordida profunda, desplazamiento de las lineas medias dentarias
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y apifiamiento anterior leve empleando aparatologia fija preajustada de slot
0.022”* x 0.028°’ de prescripcion Roth, sin necesidad de extracciones, logrando
establecer la relacion molar y canina de clase | bilateral, corrigiendo la linea
media, el overjet, y la mordida profunda, con elasticos intermaxilares y curva

reversa.

En el caso que presentamos, el paciente también fue tratado con
aparatologia fija preajustada de slot 0.022” x 0.028’ de prescripcion Roth, sin
necesidad de extracciones y curva reversa en el ultimo arco, pero a diferencia
de Pinelli se us6 un minitornillo y el sliding jig para distalizar la molar y crear
espacio logrando establecer la relacion caninay la relacion molar en clase 1, se
corrigio la sobremordida y se obtuvo un overjet adecuado. Por lo tanto los

resultados son coincidentes.®

Tausche en el afio 2008 tratd un caso de maloclusion de Clase 1l con un
canino derecho impactado, e incisivos laterales en forma de clavija, con
desviacion de la linea media, a través de la exposicion quirdrgica del canino,
extraccion de incisivos laterales logrando una relacion molar bilateral estable
de Clase Il, con overjet y overbite ideal, sin embargo debido a la sustitucién de
los incisivos laterales por los caninos, la relacion canina fue reemplazada por

los premolares.

En el presente caso al igual que Tausche, la impactacion del canino fue
tratada a través de la exposicion quirdrgica, sin embargo Tausche us6 un Quad
Hélix modificado, para la lograr la traccion del canino. En este caso usamos el

arco principal 0.018” x 0.025” y un cantiliver para llevar el canino hacia el
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arco, no se realizo extracciones, lo que nos permitio lograr la relacion molar y
canina en clase I, con overjet y overbite adecuados. Por lo tanto los resultados
respecto al abordaje del canino impactado son coincidentes, pero discordantes
en la relacion molar y canina ya que Tausche establecio la relacion molar en

clase 11y la relacion canina fue reemplaza por las premolares. ’

Suri en el 2002 tratd una maloclusion de Clase 1l con mordida profunda
e impactacion bilateral de caninos, usando aparatologia fija de prescripcion
Edgewise de slot 0.018”, la exposicion quirlrgica de ambos caninos lo llevé a
cabo una vez que logré la alineacion posterior, la traccién inicial fue a través
de hilos elasticos hacia el arco principal y posteriormente con la colocacion de
un botdn de Nance modificado, logrando establecer una oclusién bilateral,

consiguiendo un overjet favorable y la correccion de la mordida profunda.

En nuestro caso al igual que Suri se logro la traccion inicial del canino
impactado a través del arco principal, pero se usé un cantiliver, para finalizar
la traccion, logrando la relacion molar y canina de clase | , con overjet y

overbite adecuado.?
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CONCLUSIONES

El manejo interdisciplinario es indispensable para lograr resultados éptimos en

el manejo quirdrgico y ortodéntico de los caninos retenidos.

El conocimiento y manejo de distintas biomecéanicas nos permitira resolver

adecuadamente las diferentes maloclusiones, para lograr un buen resultado.

El uso de minitornillos interradiculares, para lograr la distalizacién del sector

posterior es una buena opcidn porque no necesita la colaboracion del paciente.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar controles periddicos de los pacientes tratados

ortodonticamente, para evaluar la estabilidad del tratamiento.

2. Se recomienda la extraccion de las terceras molares.
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