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ELIMINACION DE HABITOS ORALES Y TRATAMIENTO DE LA
MALOCLUSION DE MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

- Trabajo Fin de Grado Odontologia- Autora: Carmen Tornel Carratala

Director: Dr. Javier Aznar Arraiz

RESUMEN

La maloclusién de mordida abierta anterior se caracteriza por la falta de contacto vertical
entre los dientes anteriores del maxilar con sus antagonistas, con la consiguiente
alteracion de la masticacion, deglucion y fonacion. Una de las principales causas
etiolégicas de desarrollo de dicha maloclusion es la presencia de habitos orales
patolégicos, tales como la protrusion lingual, de ahi que sea una de las maloclusiones
mas dificiles de corregir. El objetivo del presente trabajo de fin de grado es, tras
establecer el diagnostico ortodéncico de dos pacientes que acuden al servicio de
practicas odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza y que presentan maloclusién de
mordida abierta anterior causada por habitos orales, estudiar las posibles alternativas
terapéuticas, basandonos en la literatura cientifica existente sobre el tema para,
finalmente, instaurar un tratamiento y observar las posibles mejoras en cuanto a la
correccion de dicha maloclusion.

Palabras clave: mordida abierta anterior, habitos orales, rejilla lingual, expansion rapida

maxilar.

ABSTRACT

The anterior open bite malocclusion is characterized by the lack of vertical contact

between the anterior teeth of the maxilla and its antagonists, with the consequent
alteration of chewing, swallowing and phonation. One of the main etiological causes of
this malocclusion is the presence of pathological oral habits , such as tongue thrusting,
which is why it is one of the most difficult to correct malocclusions. The aim of the present
work is, after establishing the orthodontic diagnosis of two patients who come to the
dental practice service of the University of Zaragoza with malocclusion of anterior open
bite caused by oral habits, to study possible therapeutic alternatives based on the
existing scientific literature on the subject to, finally, establish a treatment and observe
the possible improvements in the correction of the malocclusion.

Key words: anterior open bite, oral habits, fixed palatal crib, rapid maxillary expansion.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists. (Sociedad Americana de Anestesiologia)
ATM: Articulacion Temporomandibular

BTP: Barra Transpalatina.

CVM: Cervical Vertebral Maduration (Maduracion Vertebral Cervical)
DOD: Discrepancia Oseo-Dentaria.

DDD: Discrepancia Dento-Dentaria.

ERM: Expansién Rapida Maxilar.

HSNN: Habitos de Succiéon No Nutritiva.

MAA: Mordida Abierta Anterior.

MCP: Mordida Cruzada Posterior.

OPG: Ortopantomografia.



1. INTRODUCCION.

1.1. DEFINICION

La maloclusiéon se considera un problema de salud publica debido a su alta prevalencia, asi
como a los efectos tanto funcionales como estéticos que se dan sobre los pacientes que la
padecen. Las maloclusiones en la denticion decidua deben tenerse en cuenta en la consulta
odontoldgica, ya que un tratamiento temprano de las mismas, va a favorecer un desarrollo
dentomaxilar normal hacia la denticion permanente. Una de las maloclusiones que con mayor

frecuencia nos vamos a encontrar son las mordidas abiertas anteriores."?34

En términos generales, la mordida abierta anterior se puede definir como la falta de
superposicion vertical o contacto de los incisivos superiores e inferiores. La mordida abierta
anterior (MAA), es relativamente frecuente entre los nifios en denticion temporal y mixta,
siendo la mayoria de ellas asociadas a habitos orales anémalos. Potencialmente afecta su

calidad de vida y puede producir alteraciones del habla.>®7810

Aunque la presencia de MAA, puede estar asociada a cualquier patron esquelético,
generalmente, van a estar acompafiadas de uno o mas de los siguientes patrones
maxilofaciales: plano mandibular y oclusal excesivo, cuerpo y rama mandibular pequefo,
aumento de la altura facial anterior inferior, disminucioén de la altura facial anterior superior,
retrognancia mandibular, tendencia a la clase Il, planos cefalométricos divergentes y falta de
sellado labial. A nivel facial por lo general van a estar asociadas a una musculatura débil en

pacientes dolicofaciales.® 112

La interaccién entre una mordida abierta anterior y habitos de succidén no nutritivos, tales como
la succion digital o la succion de chupete prolongada en el tiempo esta clara. De igual forma,
algunos estudios han encontrado que la respiracion oral tiene efectos sobre el crecimiento
facial, favoreciendo un patrén de crecimiento vertical del mismo, y la presencia de mordidas

abiertas y mordidas cruzadas.®'**'%1°

Aunque estos habitos no plantean un problema desde el punto de vista ortoddncico durante
los primeros afnos de vida, si persisten durante el periodo de denticion mixta y permanente,

pueden dar lugar a una maloclusion grave. Se considera importante interceptar habitos orales



perjudiciales que, si se eliminan con la suficiente antelacién, tienen menor probabilidad de

inducir maloclusiones irreversibles.>'"'®

1.2. EPIDEMIOLOGIA

La MAA y la mordida cruzada posterior (MCP) son las formas mas frecuentes de maloclusion
en la denticion primaria. La MAA se desarrolla a una edad temprana, pero puede
autocorregirse espontdneamente en los afios siguientes, sobre todo si se elimina el habito
causante de la misma. Sin embargo, la correccion espontanea de la MCP, por lo general, no
se produce y ésta maloclusion se transfiere de la denticién decidua a la permanente en el

caso de no ser corregida.?'%?

Distintos estudios informan tasas de prevalencia que van desde el 6,0% hasta 46,2% para la
MAA. Es probable que la divergencia se produzca debido a diferentes estandares culturales
y econémicos entre los paises, que pueden influir en los habitos y el comportamiento de la

poblacién.??"2

1.3. ETIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

La maloclusion es el resultado de la interaccion de factores genéticos y ambientales.?*242°

El patron de deglucién, la posicién de la lengua, los habitos orales y los patrones de
respiracion, dan lugar a problemas mioesqueléticos y miofuncionales que pueden influir en la
actividad muscular de un individuo en crecimiento, que a su vez interactua con el esqueleto

facial subyacente y la denticion.®%°

La etiologia de las MAA sigue siendo controvertida y, en algunos casos, sin respuesta. Sin
embargo, existe acuerdo sobre las dificultades de tratar a los pacientes con las caracteristicas
dentales y esqueléticas asociadas con esta discrepancia vertical. Las MAA son un tipo
especifico de maloclusioén, causada principalmente por factores locales o ambientales. Entre
sus principales causas posibles se encuentran la respiracion oral, la deglucién infantil o
atipica, los habitos de succion no nutritiva, patrones de crecimiento desfavorables y
alteraciones del tejido linfatico. Puede dificultar el habla, la deglucion, la masticacion y la
estética. Varios estudios destacan los habitos de succion no nutritivos (HSNN) como los

principales factores etioldgicos asociados con MAA %626:27



Existe una tendencia hacia una disminucién en la prevalencia de HSNN con el aumento de la
edad. Ademas, existe evidencia de que un periodo de HSNN mas prolongado aumenta el
riesgo de maloclusion en la denticion primaria. De hecho, la disminucion de la prevalencia de
HSNN a medida que los nifios crecen puede explicar por qué es posible que la MAA se

autocorrija.>?"%

1.4. TIPOS DE MORDIDA ABIERTA

Segun la zona donde se encuentra la mordida abierta, se dividen en:

= Mordida abierta anterior: maloclusion en la que no se produce contacto en la region
anterior de los arcos dentales y los dientes posteriores estan en oclusion. Desde su

punto de vista etioldgico se divide en dos categorias:

o Dental, falsa o adquirida: los dientes estan inclinados, no existe afectacion 6sea
asociada y la afectacion dental generalmente no se extiende mas alla del
canino. Se da en pacientes que presentan una morfologia facial normal, una

relacion 6sea correcta, y el problema es de base dentoalveolar.?®*

o Mordida abierta esquelética : en este tipo de mordida abierta, los procesos
alveolares estan involucrados o deformados y se observan caracteristicas
dolicofaciales. Se da en pacientes hiperdivergentes, que presentan el tercio

facial inferior y las dimensiones verticales aumentadas.®'

o Mordida abierta combinada: alteracion esquelética y dentoalveolar.*?

» Mordida abierta posterior: se caracteriza por la falta de oclusion de uno o varios dientes
del sector posterior cuando los maxilares estan en posicién de relacion céntrica,

existiendo contacto incisivo.*

» Mordida abierta completa: existe falta de contacto entre los dientes superiores e

inferiores de toda la boca a excepcion de los ultimos molares.33343%



Es de suma importancia diferenciar cuidadosamente una mordida abierta dental de una
mordida abierta esquelética, porque el enfoque terapéutico podria ser diferente. En una
mordida abierta dental, el objetivo principal del tratamiento es eliminar los habitos perjudiciales
para restablecer la erupcion fisioldgica de los incisivos. Por otro lado, en casos de mordida
abierta esquelética, podrian ser necesarias terapias de modificacién del crecimiento, como

aparatos funcionales, y cirugia ortognatica entre otros."”*

1.5. DIAGNOSTICO

La mordida abierta anterior es una de las maloclusiones mas prevalentes entre los nifios en
edad preescolar, pero el bajo porcentaje de nifios en este grupo de edad que visitan al dentista
dificulta el diagndstico temprano. Este diagndstico es esencial debido a que las caracteristicas
de la denticién primaria son la base para el desarrollo adecuado de la denticidon

permanente.’

El conocimiento de la etiologia de la maloclusion es esencial para el éxito del tratamiento de
ortodoncia, ya que la eliminacion de la causa es un requisito previo para la correccion del
problema. Por esta razon, el objetivo principal del tratamiento debe comenzar por eliminar los

habitos.>'”

También es de suma importancia diferenciar cuidadosamente una mordida abierta dental
pura, de una mordida abierta esquelética, porque el enfoque de tratamiento podria ser
diferente. En casos de mordida abierta esquelética, podrian ser necesarias terapias de

modificacion del crecimiento.?%%

Cuando el componente vertical del crecimiento facial es desproporcionadamente mayor que
el componente horizontal, se produce un aumento en el angulo del plano mandibular con
respecto al plano de Frankurt que conduce al llamado "sindrome de cara larga". La MAA surge
cuando la erupcion de los incisivos no puede compensar el aumento de la distancia
interoclusal. La mordida abierta resultante, generalmente sera simétrica y, en las situaciones
mas extremas, solo los molares posteriores estaran en oclusion . Los pacientes que presentan
MAA son diagnosticados tanto clinica como cefalométricamente y se debe prestar mucha

atencion a las posiciones relativas de las estructuras esqueléticas y dentales.>*4°



1.6. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

El tratamiento temprano se define como un tratamiento realizado en la denticion primaria y de
transicion. La mordida abierta anterior tiende a autocorregirse cuando se abandona el habito
durante la transicion de la denticiéon mixta a la permanente. Por otro lado, si los habitos nocivos
se mantienen y no se interceptan, pueden hacer que el tratamiento de la MAA, en principio
relativamente simple, requiera modalidades terapéuticas mas complejas, tales como la
extraccion de dientes permanentes, intrusion de la denticidn posterior, extrusion de la

denticion anterior o cirugia ortognatica (en los casos mas severos).'"?’

El cese de los habitos nocivos y el restablecimiento de la oclusién normal se encuentran entre

las funciones clave desempefiadas por la ortodoncia interceptiva.*!2

Entre las ventajas de un tratamiento interceptivo, cabe destacar: la simplificacion del
tratamiento de la segunda fase, la reduccion de la necesidad de extracciones de dientes
permanentes y cirugia ortognatica, la disminucion de la reabsorcion radicular y problemas
periodontales, asi como un menor riesgo de trauma por los incisivos superiores, ademas de
un mayor cumplimiento por parte del paciente y beneficios psicoldgicos. A la inversa, existen
algunas desventajas que incluyen la dificultad para predecir el crecimiento dentofacial, un
control biomecanico disminuido en comparacion con la ortodoncia convencional y el aumento

del tiempo total de tratamiento."’

En cuanto al tratamiento interceptivo disponemos de las siguientes modalidades de
tratamiento, las cuales se debatiran mas profundamente en el apartado de discusiéon del

presente trabajo de fin de grado: /39434445

a) Tallado selectivo.

b) Planos de mordida anterior y posterior.

c) Aparatologia funcional como por ejemplo Lip-bumper, ELN de Bonnet, Monoblock,
Frankel o Klammt.

d) Aparatologia fija como elasticos intermaxilares, rejilla lingual asociada a aparatos
como botdon de Nance, arco lingual o placa removible, built-up anterior, perla lingual,

spurs, mentonera de tiro vertical, etc.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Mostrar dos casos clinicos de dos pacientes que han acudido al servicio de practicas
odontologicas del campus de Huesca de la Facultad de Ciencias de la Salud y del deporte de
la Universidad de Zaragoza que presentaban la maloclusion de mordida abierta anterior de la

cual han sido tratados.
2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

o Realizar las diferentes pruebas diagndsticas sobre dichas pacientes.

e Realizar un estudio ortodéncico de la maloclusion presente en las pacientes tratadas.

o Estudiar las posibles alternativas de tratamiento para solucionar el problema de la
mordida abierta, basandonos en la bibliografia sobre el tema.

e Instaurar una medida terapéutica adecuada al caso.

e |lustrar la evolucidon en cuanto a la correccidon de sus maloclusiones.



3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. DE LA REVISION DE LA LITERATURA

La estrategia de busqueda ha contemplado la exploracion de la base de datos
Pubmed/Medline. Se realizé una exploracion a partir de los términos: anterior open bite, oral
habits, early treatment, fixed palatal crib, rapid maxillary expander, a través del operador
booleano “AND” y “OR”. Los requisitos especificos para incluir los articulos en nuestra revision

bibliografica fueron:

o Presentar “abstract” en dichas bases de datos.
¢ Articulos redactados en lengua inglesa (al menos el “abstract”).

e Articulos que cumplan con los objetivos de este trabajo.

La informacion obtenida de estos articulos se ha completado con otros encontrados por

busqueda manual asi como la obtenida por libros especializados en la tematica.

3.2. DE LOS CASOS CLINICOS

Para la realizacion de los casos clinicos, se han seleccionado dos pacientes que han acudido
al servicio de practicas odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de

la Universidad de Zaragoza en el campus de Huesca durante el curso 2018/2019.

A cada una de ellas se le han realizado los siguientes registros diagnodsticos:

o Historia clinica general y odontolégica.

e Exploracion intraoral y extraoral.

e Fotografias intraorales y extraorales.

e Ortopantomografia (OPG) y telerradiografia lateral de craneo para posteriormente
realizar los trazados cefalométricos.

o Modelos de estudio de ortodoncia en escayola blanca tipo Il.

¢ Modelos de estudio para montaje en articulador en escayola rosa tipo IV.

e Montaje en articulador de los modelos de protesis de uno de los casos.



Una vez decidida la medida terapéutica, para la fabricacion de los aparatos de ortodoncia se
ha realizado la siguiente secuencia:

¢ Toma de impresiones superior e inferior con alginato.

e Registro de mordida con cera Reus.

e Vaciado de modelos de trabajo con escayola rosa tipo IV.

Una vez fabricados los respectivos aparatos por parte del laboratorio, se procedio al

cementado de los mismos con la siguiente secuencia:

- Disyuntor de McNamara:
1. Profilaxis dental.
2. Prueba del aparato previamente al cementado.
3. Grabado acido sobre la denticién temporal con acido ortofosférico al 37%, durante
30 segundos.
Lavado y secado.
Colocacion de primer sobre los dientes y fotopolimerizado del mismo.
Rellenado del aparato con compdmero. (Anexo XV)

Colocacion del disyuntor de McNamara.

© N o A

Fotopolimerizacion del aparato una vez colocado, durante 30 segundos/diente.

Una vez colocado el aparato, lo activamos dandole 3 vueltas iniciales en consulta,
momento en el cual aprovechamos para explicarle a la madre como se debe realizar la

activacion del mismo.

La madre de la paciente fue instruida de darle 2 vueltas al dia al tornillo de expansion

durante 1 semana.

También se instruye a la paciente acerca de la rehabilitacion funcional. Aconsejamos

consulta con el logopeda.

La paciente fue revisada una semana mas tarde exactamente tras la colocacion del
aparato, para asegurarnos que se habia realizado una correcta disyuncion. Tras la revision
semanal, se le vuelve a instruir a la paciente para dar 2 vueltas al dias al tornillo de
expansion durante 1 semana mas, al observar que el grado de expansién obtenido no era

suficiente.



Pasada esa segunda semana de expansion activa se vuelve a ver a la paciente, momento
en el cual se decide parar la disyuncion y se deja el aparato de retencion para consolidar
la expansion lograda. En este momento pasamos a realizar revisiones de periodicidad
mensual, donde se realizan las fotografias intraorales pertinentes a fin de comprobar la

evaluacién en cuanto a la correccion de la maloclusion.

- Rejilla lingual:

1. Profilaxis dental de los dientes pilares de las bandas de ortodoncia (1.6 y 2.6)

2. Colocacion de ligaduras de separacion entre los dientes 1.5y 1.6,y 2.5y 2.6, una
semana antes de la colocacion del aparato.
Prueba y adaptacion de las bandas de ortodoncia.
Cementado del aparato sobre las bandas colocadas en los dientes 1.6 y 2.6. con
cemento de iondmero de vidrio, siguiendo las instrucciones del fabricante. (Anexo
XV)

Se instruye a la paciente acerca de la rehabilitacion funcional.

Aconsejamos consulta con el logopeda.

La paciente es revisada con periodicidad mensual, momento en el cual se realizan las
fotografias intraorales pertinentes a fin de comprobar la evaluacién de la correccion de la

maloclusion.



4. RESULTADOS

4.1. CASO CLINICO 1

DIAGNOSTICO

- DATOS DE FILIACION
e MB
e Edad: 7 afos
e Sexo: mujer
e Fecha de nacimiento: 6/07/2011

e Motivo de consulta: revision
- HISTORIA MEDICA
La historia clinica es un documento privado, en el que se recogen los datos meédicos,
condiciones de salud, la situacion y evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso

asistencial que llevamos a cabo los odontélogos.“®

La paciente no presenta ninguna patologia general, ni antecedentes médicos familiares

relevantes.

No presenta ningun tipo de alergia, ni toma medicacién.

Se realiza también el cuestionario ASA para estimar el riesgo que plantea la anestesia segun
el estado de la paciente. Se trata de una paciente ASA |, ya que se encuentra en un buen
estado de salud general y tolera el estrés.*’(Anexo I: Tabla 1)

- HISTORIA ODONTOLOGICA

La paciente presenta mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior bilateral. La madre

de la paciente refiere que ha hecho uso del chupete hasta los 5 afios de edad.

10



Presenta, ademas, deglucion infantil o atipica. Para ratificarlo, se pide a la paciente que trague

y se observa que para ello, interpone la lengua entre los dientes superiores e inferiores y no

puede tragar con la boca entreabierta.*®

Presenta un ligero acumulo de placa en la zona interproximal vestibular de los incisivos

inferiores. (Anexo lll: Imagen C)

No presenta obturaciones realizadas con anterioridad, ni caries en ningun diente. (Anexo I)

No hay hallazgos radiograficos patoldgicos. (Anexo VIII)

- EXPLORACION FUNCIONAL

Movimiento mandibular: la paciente no presenta anomalias en el movimiento de
apertura y protrusion.

Funcionalidad de la ATM: al realizar la exploracion de la articulacién la paciente no
presenta dolor, chasquidos, ni crepitaciones, es decir, la funcionalidad de la ATM es
correcta.

Respiracion: oral.

Deglucion: infantil. Deglucién atipica.

Presenta habito de interposicion lingual.

- ANALISIS EXTRAORAL

Palpacion cervical: al explorar las cadenas ganglionares no se encuentra ninguna

anomalia, por tanto, no tiene ninguna adenopatia.

Analisis facial: en el analisis frontal de la paciente se ha observado que el quinto
central y los laterales se encuentran ligeramente mas aumentados que los otros.
Ademas presenta el tercio facial inferior aumentado. Se observa que la linea media
dental superior esta levemente desviada hacia el lado izquierdo, siendo, ademas, no

coincidente con la linea media inferior. (Anexo IV: Imagen A-D)
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- ANALISIS INTRAORAL:

e Tejidos blandos:

Mucosa yugal: no presenta ninguna alteracién.

Suelo de la boca: no presenta ninguna alteracion

Frenillos bucales: no presenta ninguna alteracion.

Estado periodontal: la paciente es periodontalmente sana, por lo que decidimos no

realizar periodontograma.

o Tejidos duros:

Patologias dentales: maloclusién de mordida abierta anterior y mordida cruzada
posterior bilateral.
Ausencias dentarias: no.

Oclusion:
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PLANO SAGITAL

PLANO VERTICAL

PLANO TRANSVERSAL

OTRAS CONSIDERACIONES
ORTODONCICAS

- ANALISIS DE MODELOS

e Estudio interarcadas:

- Arcada superior (Anexo VI: Imagen D)

En el lado derecho se observa
clase | molar y clase | canina.
(Anexo V: Imagen B)

En el lado izquierdo se observa
clase | molar y clase | canina.
(Anexo V: Imagen C)

En el sector anterior el resalte esta
aumentado 1.5 mm. (Anexo V:

Imagen By C)

Presencia de mordida abierta

anterior. (Anexo V: Imagen A)

La linea media superior esta
desviada a la derecha. (Anexo V:
Imagen A)

Lineas medias no coincidentes.
(Anexo V: Imagen A)

Presenta mordida cruzada
posterior bilateral. (Anexo V:

Imagen By C)

Denticion mixta 12 fase.

Habito de protrusiéon lingual.
(Anexo V: Imagen A)

Curva de Spee invertida. (Anexo

V:Imagen By C)

= Alteraciones de la forma: la arcada tiene forma de V

= Alteraciones transversales: compresion esquelética bilateral
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= Malposiciones individuales: 1.6 y 2.6 rotados.
= Diastema interincisivo
=  Anchura intermolar: 37 mm

=  Anchura intercanina: 29 mm

- Arcada inferior (Anexo VI: Imagen E)
= Alteraciones de la forma: la arcada tiene forma cuadrada.
= Alteraciones transversales: no presenta.
= Asimetrias: no presenta. No existe rotacién del 3.6 y 4.6.
= Curva de Spee invertida
= Anchuraintermolar: 47 mm

=  Anchura intercanina: 28 mm

e DOD:

- Arcada superior: existe una discrepancia éseo-dentaria de -2.2 mm, por lo que
presenta apifiamiento. (Anexo VII: Tabla 1)
- Arcada inferior: existe una discrepancia 6éseo-dentaria de 1, por lo que podrian

aparecer diastemas. (Anexo VII: Tabla 2)
« indice de Bolton: no valorable al estar la paciente en denticién mixta

> ORTOPANTOMOGRAFIA

Gracias a la radiografia panoramica podemos observar alteraciones que con la exploracion
no es posible. Con este método radiografico tenemos una guia inicial, la cual podemos seguir
para valorar una posible patologia o si el paciente esta sano.

Segun lo observado en la OPG, la paciente se encuentra en denticion mixta primera fase, ya
que unicamente han erupcionado los primeros molares permanentes y se esta produciendo
el recambio de los incisivos (a falta de erupcionar los incisivos laterales superiores

permanentes). (Anexo VIII)

No se aprecia ninguna patologia en los dientes presentes en boca. Tampoco lesiones

periodontales, supernumerarios y ademas tampoco presenta ninguna patologia de la ATM.

14



Se informa a la paciente que ha de retirarse los pendientes para evitar la presencia de

distorsiones en la radiografia, pero rehusa de ello.

- TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

La telerradiografia lateral de craneo se trata de una exploraciéon radiografica de los tejidos

6seos y algunos tejidos blandos de la cara y el craneo, en posicion lateral.*® (Anexo IX: Imagen

1)

Baccetti et al. (2005), realizaron un analisis de la maduracion vertebral cervical (CVM) sobre
la telerradiografia, basado en el analisis de la segunda a la cuarta vértebra cervical en un solo

cefalograma.®

Este método se compone de seis etapas de maduracién, de CS1-CS6. CS1y CS2 son etapas
prepico; el pico en el crecimiento mandibular ocurre entre CS3 y CS4. CS6 se registra por lo
menos 2 afnos después del pico. El método CVM permite identificar el momento éptimo para
el tratamiento de una serie de anomalias dentoesqueléticas en los tres planos del espacio. La

paciente se encuentra en un estadio CS2.%° (Anexo X: Imagen 1y 2)

Resumen cefalométrico:

La cefalometria fue descrita por B. H. Broadbent en la primera mitad del siglo XX, para su uso
diagnéstico. Pero Brodie, Down y Goldstein fueron los primeros en describir su uso clinico
sobre 1938-1941. Este método radiografico ayuda en la localizacion, especificacion y
comprensiéon de las anormalidades que pueden ser observadas en la Telerradiografia.®
(Anexo IX: imagen 1)

En la actualidad se utilizan varios métodos de analisis cefaldmetricos, pero en este trabajo se

han utilizado el analisis de Steiner y Ricketts.>

Segun el andlisis de Steiner, la paciente presenta clase Il esquelética, donde el maxilar se
encuentra normoposicionado y la mandibula retruida. Por otro lado, se observa como el plano
oclusal se encuentra posterorrotado y el perfil de crecimiento es dolicofacial. Analizando los
incisivos, se determina que el incisivo superior se encuentra ligeramente normoposicionado y
retruido. Por ultimo al valorar el plano estético se observa una normoquelia superior y una

ligera proquelia inferior. (Anexo XlI: Imagen 1, Tabla 1)
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Segun el analisis de Ricketts, la paciente presenta una clase Il esquelética y el maxilar se
encuentra protruido. Ademas, presenta un patrén de crecimiento dolicofacial y mordida
abierta. Con respecto al incisivo inferior se puede decir que esta normoposicionado, retruido
e intruido con respecto al plano oclusal. Por ultimo, en el perfil estético se observa normoquelia

inferior. (Anexo XlI: Imagen 1, Tabla 1)

PLAN DE TRATAMIENTO

En cuanto al plan de tratamiento odontolégico, se dieron instrucciones de higiene a la
paciente, para eliminar la placa dental presente en la zona incisiva inferior. En cuanto al
tratamiento meramente ortodéncico, se realizaron las medidas terapéuticas necesarias para
el tratamiento de la maloclusién de mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior y
compresion maxilar. Las opciones de tratamiento que se podrian barajar, segun toda la
informacion registrada en nuestra historia clinica y en todas las pruebas diagnosticas serian

las siguientes:

Para la mordida cruzada posterior:

e Aparatologia fija:
- Quadhelix.
- Disyuntores: Haas, Hyrax o McNamara.
- Aparatologia fija multibrackets.

- Pistas de composite.

e Aparatologia removible:
- Placa activa de Hawley.
- Aparatologia funcional con componente transversal.

e Elasticos intermaxilares con componente de mordida cruzada.

Para la mordida abierta anterior:

e Abstencion

e Traccion oral de tiro alto

e Chin cups

¢ Bite blocks de diferentes tipos

e Aparatologia funcional
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e Aparatologia destinada a la rehabilitacion lingual (rejilla lingual, perla lingual, spurs...)
e Reduccion del volumen dentario mediante exodoncias

e Miniimplantes

e Miniplacas

e Cirugia ortognatica

Como el orden de los problemas ortodéncicos a solucionar son primero el transversal, en
segundo lugar el vertical y, en ultima instancia el sagital, en el presente caso se optara por

solucionar en primer lugar el problema transversal de mordida cruzada posterior bilateral.5%*

Como se trata de un problema esquelético consideramos que la opcién de tratamiento mas
oportuna es la expansion maxilar rapida con apertura de la sutura palatina media. Para ello

elegimos el disyuntor de McNamara.**

El disyuntor de McNamara, tiene como ventaja que, al llevar bloques posteriores de acrilico,
puede ayudarnos a intruir los sectores posteriores y por consiguiente, a la correccién desde

el principio de la mordida abierta anterior asociada.>**

De igual forma, los estudios han observado que el hecho de descruzar la mordida posterior
tiene un efecto esquelético de descendimiento del punto A, lo que ayuda a cerrar la mordida

abierta anterior.3%56

No obstante cuando retiremos el disyuntor después de la fase activa de tratamiento y el
periodo de retencion, valoraremos el estado en que se encuentra la mordida abierta y si

persiste el habito lingual de la paciente.

De ser asi, optaremos por colocar alguna aparatologia para su rehabilitacion lingual,

acompanada de ejercicios miofuncionales.
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4.1. CASO CLINICO 2

DIAGNOSTICO

- DATOS DE FILIACION
e SGG
e Edad: 10 afios
e Sexo: mujer
e Fecha de nacimiento: 16/10/2008

¢ Motivo de consulta: revision

- HISTORIA MEDICA

La paciente no refiere ningln antecedente médico de interés.

Consideramos a la paciente como ASA 1.*’ (Anexo |: Tabla 1)

- HISTORIA ODONTOLOGICA

La paciente presenta mordida abierta anterior con resalte aumentado (4 mm). Se observa

interposicion lingual. (Anexo Ill)

La madre refiere que hizo uso del chupete hasta los 3 afios de edad y del biberdn hasta los

5-6 anos.

No presenta obturaciones realizadas con anterioridad, ni caries en ningun diente. (Anexo Il:

Imagen 1)

Buena higiene oral, no hay acumulo de placa. (Anexo lll)

No hay hallazgos radiograficos patoldgicos. (Anexo IX: Imagen 1)

- EXPLORACION FUNCIONAL

o Movimiento mandibular: la paciente no presenta anomalias en el movimiento de

apertura y protrusion.
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o Funcionalidad de la ATM: al realizar la exploracién de la articulacién la paciente no
presenta dolor, chasquidos, ni crepitaciones, es decir, la funcionalidad de la ATM es
correcta.

e Respiracién: oral.

e Deglucion: normal.

o Presenta habito de protrusién lingual.

¢ No existen contactos prematuros.

- ANALISIS EXTRAORAL

o Palpacion cervical: al explorar las cadenas ganglionares no se encuentra ninguna

anomalia, por tanto, no tiene ninguna adenopatia.

e Analisis facial: en el analisis frontal de la paciente se ha observado que los quintos
central y lateral derecho se encuentran ligeramente mas aumentados que los otros.
Ademas presenta el tercio facial inferior aumentado. Se observa que tanto la linea
media dental superior como la inferior se encuentran centradas con respecto al plano

sagital medio de la cara. (Anexo IV: Imagen A-D)

- ANALISIS INTRAORAL:

e Tejidos blandos:
- Mucosa yugal: no presenta ninguna alteracién.
- Suelo de la boca: no presenta ninguna alteracion
- Frenillos bucales: no presenta ninguna alteracion.
- Estado periodontal: la paciente es periodontalmente sana, por lo que decidimos no

realizar periodontograma.

e Tejidos duros:
- Patologias dentales: maloclusién de mordida abierta anterior ligera, asociada a
resalte aumentado.
- Ausencias dentarias: no

- Oclusion:
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PLANO SAGITAL

PLANO VERTICAL

PLANO TRANSVERSAL

OTRAS CONSIDERACIONES
ORTODONCICAS

- ANALISIS DE MODELOS

e Estudio interarcadas:

- Arcada superior (Anexo VI: Imagen D)

En el lado derecho se observa
clase | molar y clase | canina.
(Anexo V: Imagen D)

En el lado izquierdo se observa
clase | molar y clase | canina.
(Anexo V: Imagen E)

En el sector anterior el resalte esta
aumentado (4mm) . (Anexo V:

Imagenes D y E)

Presencia de mordida abierta
anterior. (Anexo V: Imagen A)

Lineas medias dentales superior e
inferior centradas entre si. (Anexo

V: Imagen A)

No presenta problemas
transversales posteriores. (Anexo

V: Imagenes By C)

Denticion permanente.

Habito de protrusion lingual.
Diastemas interdentarios (sobre
todo a nivel anterosuperior).
Incisivos superiores e inferiores

vestibularizados,

= Alteraciones de la forma: forma de la arcada parabdlica.

= Alteraciones transversales: no existen.
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Asimetrias: no se aprecian asimetrias considerables.

Alteraciones de la posicion: no existen. Sin rotaciones.

Diastemas interdentarios desde distal del 1.3 a distal del 2.3.

Anchura intermolar: 57 mm

Anchura intercanina: 39 mm

- Arcada inferior (Anexo VI: Imagen E)

e DOD

Alteraciones de la forma: forma de la arcada parabdlica
Alteraciones transversales no existen.

Asimetrias: no se aprecian asimetrias considerables.
Alteraciones de la posicion: no existen. Sin rotaciones.
Diastemas en distal del 3.3 y 4.3.

Anchura intermolar: 56 mm

Anchura intercanina: 32 mm

- Arcada superior: existe una discrepancia 6seo-dentaria de 15, por lo que

existen diastemas. (Anexo VII: Tabla 1)

- Arcada inferior: existe una discrepancia 6seo-dentaria de 1.5, por lo que existen
diastemas. (Anexo VII: Tabla 2)

e indice de Bolton

- indice de Bolton total: 98.83%. Indica que el tamafio de los dientes superiores

es proporcionalmente menor al de los dientes de la arcada inferior. (Anexo VIII:
Tabla 1)

- indice de Bolton anterior: 84%. Indica que el tamafio de los dientes

anterosuperiores es proporcionalmente menor al de los anteroinferiores.
(Anexo VIII: Tabla 1)

- ORTOPANTOMOGRAFIA

La paciente se encuentra en denticion permanente, a falta de erupcionar el 1.7, 2.7y 4.7.

No se aprecia ninguna patologia en los dientes presentes en boca. Tampoco lesiones

periodontales, supernumerarios, agenesias, ni ninguna patologia de la ATM.
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Presenta el germen de 1.8 y 2.8 y tiene agenesia del 3.8 y 4.8. (Anexo IX: Imagen 1)

- TELERRADIOGRAFIA

En el analisis de la maduracién vertebral cervical (CVM) la paciente se encuentra en un
estadio CS4.%°

Resumen cefalométrico:

Segun el analisis de Steiner, la paciente presenta clase | esquelética, donde el maxilar y la
mandibula se encuentran retruidos. Por otro lado, se observa como el plano oclusal se
encuentra posterorrotado y el perfil de crecimiento es dolicofacial. Analizando los incisivos, se
determina que el incisivo superior se encuentra protruido y normoinclinado y el inferior se
encuentra tanto protruido como proinclinado. Por ultimo al valorar el plano estético se observa

una biproquelia. (Anexo XII: Imagen 1, Tabla 1)

Segun el analisis de Ricketts, la paciente presenta un patrén de crecimiento dolicofacial y una
clase Il esquelética y la mandibula normoposicionada. Ademas, la paciente presenta mordida
abierta. Con respecto al incisivo inferior se puede decir que estanormoposicionado y
retroinclinado. Por ultimo, en el perfil estético se observa normoquelia inferior. (Anexo XIII:

Imagen 1, Tabla 1)

PLAN DE TRATAMIENTO

En cuanto al plan de tratamiento odontoldgico, no se llevé a cabo ningun tratamiento, ya que

no presentaba placa supra ni subgingival y tampoco se encontro presencia de caries.

En cuanto al tratamiento meramente ortodéncico, se realizaron las medidas terapéuticas
necesarias para el tratamiento de la maloclusién de mordida abierta anterior. Las opciones de
tratamiento que se podrian barajar, segun toda la informacion registrada en nuestra historia

clinica y en todas las pruebas diagndésticas serian las siguientes:

e Abstencion

e Traccion oral de tiro alto

e Chin cups (mentonera vertical)
¢ Bite blocks de diferentes tipos

e Aparatologia funcional
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e Reduccion del volumen dentario mediante exodoncias

e Aparatologia destinada a la rehabilitacion lingual (rejilla lingual, perla lingual, spurs...)
e Miniimplantes

e Miniplacas

e Cirugia ortognatica

Tras valorar las diferentes opciones, consideramos la rejilla lingual como el tratamiento mas
oportuno, ya que para la correccion de la mordida abierta la primera medida es la eliminacién
del habito nocivo. Esta primera fase terapéutica, requerira de una segunda fase con
aparatologia fija (multibrackets) una vez eliminado el habito, con la finalidad del cierre de los

diastemas y el completo cierre y mantenimiento de la mordida abierta anterior.>’
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5. DISCUSION

A. DISCUSION INTERNA DE LOS CASOS CLINICOS

Una vez recopilados todos los datos médicos y odontolégicos de interés de ambos casos en
la historia clinica y, tras la realizacion de las pruebas complementarias pertinentes: fotografias,
radiografias (ortopantomografia y telerradiografia), modelos de estudio de ortodoncia y
analisis cefalométrico, se procedié al estudio y diagndstico del caso e instauracién de la

medida terapeutica tras valorar diferentes alternativas para cada uno de ellos.

Antes de iniciar el tratamiento ortoddncico, nos debemos asegurar que el paciente presenta
una salud oral adecuada. Tenemos que ser conscientes que la higiene oral constituye el factor
decisivo para el éxito del tratamiento. La literatura constata que la presencia de placa, junto
con el movimiento ortodoncico puede crear defectos angulares e importantes pérdidas de

hueso 58,59,60

Una vez que se han valorado y eliminado todos los factores que condicionan la realizacion del

tratamiento ortodoéncico, se procedera al comienzo del mismo.52%3

La literatura muestra multiples alternativas terapéuticas para ambos casos clinicos. Tras la
evaluacion de las necesidades individuales del paciente, el odontdlogo debera explicar las
opciones de tratamiento que se adecuan a su caso y orientarle hacia la opcion mas
beneficiosa; aunque la decision final sobre el tratamiento a realizar recae en el propio paciente

(sus padres en este caso).?2%

Tras el analisis del diagnoéstico de la paciente del CASO 1, que presenta mordida abierta
anterior (Anexo lll: Imagen C) y mordida cruzada posterior bilateral (Anexo Ill: Imagen B y D),
asociada a una compresion maxilar (Anexo V: Imagen D), ademas de tener habito de
interposicién lingual, se decide tratar primeramente el problema transversal de mordida

cruzada posterior bilateral. 53

Para ello, se evaluaron las diferentes opciones terapéuticas para tratar el caso, entre las que
se encuentran: aparatologia fija, como quadhélix, disyuntor de Haas, Hyrax o McNamara, etc
o aparatologia removible, como la placa activa de Hawley o aparatos funcionales. Como se

trata de un problema esquelético, se establece como tratamiento de eleccién el disyuntor de
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McNamara, cuyo objetivo es la expansién rapida maxilar, mediante la apertura de la sutura
media palatina que permite descruzar la mordida posterior. Como se ha explicado
ateriormente la razén para la eleccion de dicho disyuntor fue el efecto intrusor de las piezas
posteriores que ejerce, ademas del descenso del punto A del maxilar lo que secundariamente

ayudaria a solucionar el problema vertical asociado.*%-455:%¢

El aparato fue colocado (Anexo XIV: Imagenes A-F) y activado diariamente desde el momento
de su colocacién, durante un periodo de dos semanas hasta conseguir la disyuncion deseada,
momento en el cual se pasa a la fase retentiva, dejando el aparato en boca sin activar durante
un periodo de 6 meses. En el momento de la escritura del presente trabajo, la paciente se

encuentra en dicho periodo de retencion.

Una vez valorada la evolucion del caso, se establece que la medida terapéutica instaurada en
este caso ha sido favorable, ya que se ha conseguido la disyuncién maxilar deseada, con la

consiguiente correccién de la mordida cruzada posterior bilateral.

La correccion de la mordida abierta anterior sera evaluada terminada la fase de retencion. El
aparato se dejara en boca 6 meses de forma retentiva. Pasado este tiempo, se reevaluara el
caso y de persistir mordida abierta anterior se instaurara la medida terapeutica

pertinente 3°°5%

Tras el analisis del diagnéstico de la paciente del CASO 2, que presenta ligera mordida abierta
anterior (Anexo lll: Imagen C) con resalte aumentado (Anexo lll: Imagen B y D), provocada
por un habito de protrusién lingual, se decide iniciar el tratamiento con el control del habito

que presenta.®’

Para esto, se evaluaron las diferentes opciones terapéuticas, destinadas a tal fin como son la
colocacién de spurs, perlas linguales o la rejilla lingual, teniendo todas ellas la finalidad de
conseguir la desaparicion del habito nocivo de protrusion lingual en una primera fase de
tratamiento reeducando la posicion lingual, para, una vez conseguido esto, comenzar en una
segunda fase terapéutica el cierre de los diastemas y mantenimiento del cierre de la mordida
abierta anterior, a través de aparatologia fija multibrackets. Finalmente nos decantamos por
la colocacion de una rejilla lingual (Anexo XIV: Imagen A)*’

Tras la evaluacion de los resultados de este caso clinico y la realizacién de una
telerradiografia pasados los primeros 6 meses de tratamiento (Anexo XVI: Imagen 1), no hay

una mejoria con respecto a la MAA tratada con la rejilla lingual. Esto es debido probablemente
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a un mal disefio del aparato, en el que se ha empleado una rejilla lingual demasiado corta, lo
que ha provocado que la lengua haya seguido empujando los incisivos inferiores. Por tanto,
aunque si se ha observado una reduccién en el resalte, esto ha sido a expensas de la
protrusion lingual, realizada por debajo de la rejilla, de los incisivos inferiores. Es por ello, que
en septiembre se tomaran nuevos registros para la reevaluacién del caso y la necesidad de
elegir una aparatologia mas adecuada, o bien, la modificacion del disefio de la rejilla lingual

que lleva colocada en la actualidad.

B. DISCUSION DE ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La mordida abierta ha sido causa de controversia en la ortodoncia, debido a las dificultades
relacionadas con el tratamiento y el mantenimiento de los resultados. Esta anomalia presenta
caracteristicas distintivas que, ademas de su estrecha relacion con factores etiolégicos, tiene
consecuencias estéticas y funcionales. Dentro de este contexto etioldgico, existen varias
opciones terapéuticas para el tratamiento de la MAA, como la rejilla lingual, compensacién
ortoddncica con exodoncias de premolares y primeros molares, disyuncion maxilar, imanes
de ortodoncia, mini implantes, mini placas y cirugia ortognatica. Un diagndstico preciso y ,una
determinacion etiolégica son siempre las mejores guias para establecer los objetivos y el plan

de tratamiento ideal para dicha maloclusion.?”:57:6465

En cuanto a la necesidad o no de incluir en ambos casos clinicos la terapia miofuncional en
el plan de tratamiento, una escuela de pensamiento cree que la forma determina la funcion y
que la existencia de habitos orales en las estructuras dentofaciales en desarrollo no es la
causa, sino la consecuencia de la maloclusién existente. Sin embargo, otros autores apoyan
la teoria de que el equilibrio funcional y ambiental de una estructura es la causa principal de

las relaciones dentoalveolar y dentoesquelética.?>%55”

Si bien los habitos orales perjudiciales son factores etiolégicos de la maloclusiéon, debe
sefialarse que la gravedad de estos ultimos esta directamente relacionada con la clasica
llamada "triada de Graber", en relacion con la duracion, la frecuencia y la intensidad con que

se relacionan los habitos."
Diversos tipos de tratamiento miofuncional han sido descritos en la literatura y todos ellos se

centran en el aumento de la conciencia por parte de los pacientes para el ejercicio de la

musculatura oral y perioral. Sin embargo, el efecto a largo plazo de la terapia miofuncional,
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solo o en combinacion con aparatologia fija o removible, no ha sido todavia suficientemente
estudiada, ya que no se han recopilado los datos suficientes para evaluar sistematicamente
la evidencia existente y calificar la calidad de la evidencia sobre los resultados terapéuticos,
integrando la terapia miofuncional y los efectos sobre la musculatura orofacial durante el

desarrollo (denticion primaria y denticion mixta).?>

Debido a que nos encontramos ante dos casos clinicos no coincidentes por la fase de
denticion en la que se encuentran ambas pacientes, otro aspecto a tener en cuenta es la
controversia existente acerca de cuando se debe iniciar el tratamiento ortodéncico de la MAA.
Durante décadas, el diagndstico y plan de tratamiento de la ortopedia y ortodoncia dentofacial
han tenido en cuenta los tres planos espaciales: sagital, vertical y transversal. La tendencia
actual, enfatiza la importancia fundamental de una cuarta dimension: el tiempo. Tal y como
dijo Sadowsky “si aceptamos el principio de que el tratamiento ortoddncico dptimo deberia
lograr el mejor resultado posible en el menor tiempo posible con el minimo coste bioldgico,
psicosocial y econdmico, entonces el momento escogido para el tratamiento resulta

esencial”.®®

En el primer caso clinico se ha realizado un tratamiento temprano, el cual se define como el
tratamiento realizado en la denticién temporal o mixta para mejorar el desarrollo dental y
esquelético antes de la erupcidén de los dientes permanentes. La deteccion temprana y la
intervencion adecuada pueden ayudar a corregir el habito y la maloclusién y prevenir un

tratamiento de ortodoncia en una etapa posterior.'”"°

Este tratamiento a una edad temprana permite controlar la anchura de la arcada superior e
inferior, crear espacio para los dientes permanentes, reducir la severidad de las displasias
esqueléticas, evitar la necesidad de extraccion de los dientes permanentes, reducir la
posibilidad de dientes permanentes impactados, interceptar y corregir malos habitos, eliminar
problemas de deglucién o pronunciacion y favorecer un desarrollo armoénico del macizo

facial 5%

Un estudio de investigacion basica realizado por Tsukamoto et al. (2010) sobre la relacion
entre el grado de maloclusion y la interferencia oclusal sugiere que "la mejoria temprana de
la interferencia oclusal que promueve la maloclusién podria evitar que la maloclusion se

agrave en pacientes en crecimiento, incluso si tienen factores genéticos de maloclusion”.?®

En contraste con los hallazgos de Kim et al, que no encontraron diferencias significativas en

la recaida de los sujetos mayores y menores de 16 afios tras el tratamiento interceptivo de la
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MA, el estudio realizado por Smithpeter et al. que compara el tratamiento de la MAA
Uunicamente con ortodoncia o en combinacién con terapia miofuncional, demostré que, en los
sujetos mayores, la reduccion de la mordida abierta fue menor y la estabilidad del tratamiento
fue mayor. Katsaros y Berg, sugieren que la recaida podria ser menor en los sujetos de mayor
edad porque hay menor riesgo de crecimiento desfavorable después del tratamiento. Algunos
profesionales han tratado a pacientes pediatricos de manera exitosa con la ayuda de terapia
miofuncional e indican resultados favorables con nifios menores de 10 afios. Otros, sin
embargo, sugieren esperar hasta que los pacientes tengan 10 afios de edad o mas. Segun

Klocke, el cierre espontaneo de la mordida abierta generalmente ocurre hasta los 12 afios.”

Por ello, cabe destacar que las alteraciones transversales han de tratarse lo antes posible,
siendo el periodo ideal en la fase de denticion mixta, siendo el tratamiento precoz esencial
para la estabilidad del resultado. Si el problema transversal es dentoalveolar puede demorarse
el tratamiento hasta la denticién permanente, pero siempre en pacientes que aun tengan

crecimiento.”

Otro factor que influye positivamente en el tratamiento temprano es la presencia de un mayor
cumplimiento por parte del paciente infantil; aunque algunos estudios no han encontrado
correlacion entre la edad del paciente y el nivel de cooperacion. Los nifios mas pequefios
generalmente son influenciados por sus padres y otros adultos pero los adolescentes son mas

susceptibles a la presion de los compafieros, especialmente en términos de autoimagen.”

El cese de los habitos nocivos y el restablecimiento de la oclusién normal se encuentran entre
las funciones clave desempefadas por la ortodoncia interceptiva. Por ejemplo, la mordida
abierta anterior tiende a autocorregirse cuando se abandona el habito. A la inversa, si ho se
intercepta de forma temprana, los habitos de succion no nutritivos pueden hacer que el
tratamiento de maloclusion relativamente simple sea extremadamente complejo, es por ello
que en el segundo caso clinico, se decide colocar la rejilla lingual para la correccidn del habito

de protrusion lingual en una primera fase de tratamiento.'”™

Con respecto al control de los habitos perjudiciales, parece haber un consenso respecto a la

necesidad de una intervencién temprana, para conseguir la eliminacion de los mismos."

En nuestro caso, el tratamiento temprano de la mordida cruzada posterior tiene como objetivo
ampliar el maxilar superior, eliminar el cambio funcional y restablecer la simetria facial,

condilar y oclusal para un desarrollo normal.”™
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Estudios previos realizados por Howe et al. (1983) y Spillane y McNamara (1898) demuestran
que, proporcionando un mecanismo de expansion de las bases 6seas y aumentando el ancho
del perimetro del arco, se puede obtener un mayor espacio para la alineacioén de la denticién
permanente. Ademas, considerar la expansién del arco dentario a una edad temprana es
favorable para que las adaptaciones esqueléticas, dentoalverolares y musculares puedan

llegar a producirse antes de la erupcion de la denticion permanente.>*

Dicha correccion de la mordida cruzada es llevada a cabo con el disyuntor de McNamara,
consiguiendo una expansion rapida del maxilar (ERM). Esta expansion ortopédica rapida se
produce aplicando una fuerza lateral contra la denticién posterior del maxilar, produciendo la
separacion de la sutura media palatina. Esto produce un aumento en la dimension transversal
del hueso basal maxilar, logrando la correccion de la mordida cruzada preexistente y
aumentando la longitud del arco. Adkins et al. determinan que por cada milimetro de
expansion posterior, el perimetro del arco aumenta 0.7 mm.%*72

Para conseguir dicha expansion, el tornillo de expansion se activa ¥4 de vuelta por dia (22 mm
hasta que las cuspides linguales del sector posterior superior, se aproximan a las vestibulares
del sector posterior inferior). En contraste con Haas, quien recomienda la activacion total del
tornillo de expansion entre 10.5 a 11 mm, con el disyuntor de McNamara, se pretende
conseguir tanta disyuncidbn como sea necesaria mientras se siga manteniendo el contacto

entre los dientes posteriores superiores e inferiores.*

Un estudio clinico de Haas en 1961, indica que la sutura media palatina se reosifica al cabo
de 90 dias tras haberse producido la expansion y, es por ello que, en la actualidad la mayoria
de los ortodoncistas mantiene el aparato de expansién en su lugar, al menos tres meses tras
haber terminado el periodo del activacién. En nuestro caso, después de completar la fase
activa de expansion, se mantiene el aparato en boca 6 meses de forma inactiva, para
conseguir la reorganizacion de los tejidos de la sutura media palatina. Al final del tratamiento
el aparato de ERM se retirara y se colocara una placa palatina removible para mantener los

resultados.®*

El disyuntor de McNamara se encuentra adherido mediante una superficie acrilica que cubre
todas las superficies oclusales de los dientes posteriores. Presenta como ventajas que al tener
el acrilico en oclusal actia como un bloque de mordida posterior de tal manera que controla
el crecimiento facial, pudiendo inhibir el crecimiento alveolar y la erupcion de los dientes

posteriores, con menor inclinacion axial y extrusién de los dientes.39545%%
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De Rossi et al., observaron como tras una ERM con un Haas o Hyrax se podria provocar una
rotacién hacia delante y hacia abajo del maxilar, posterrotacién de la mandibula y un aumento
de la altura facial anteroinferior, consiguiendo mayor convexidad facial hecho que no interesa
en nuestro caso. Ademas, en la region anterior se producira mordida abierta anterior. Por esto,
muchos autores contraindican la ERM en personas con un crecimiento muy dolicofacial, ya
que empeoraria su situacion. Sin embargo, hay muchos pacientes con maxilares estrechos

que necesitan expansion maxilar y presentan un patron dolicofacial.%"¢"

Awuapara Flores et al. (2009), encontraron que la expansiéon maxilar no produce efectos
indeseables en pacientes dolicofaciales, debido a que no produce aumento significativo de la
altura del tercio inferior. Este hecho es apoyado, por Garib y et al., quienes obtuvieron también
resultados a largo plazo, demostrando que los cambios cefalométricos desfavorables que
resultan tras la expansion maxilar son temporales, por lo que no hay contraindicacion alguna
para usar una expansion rapida maxilar en una persona dolicofacial . No obstante, se debe
tratar de mantener un buen control vertical en este tipo de pacientes para evitar otras

complicaciones.%®75.77

La ERM con el disyuntor de McNamara puede ser util para corregir un maxilar estrecho
| 55,56

independientemente de los problemas verticales del paciente o de su patrén facia
En un estudio realizado por Girdn de Velasco (2005), con el fin de delimitar los efectos clinicos
mas frecuentes de las diversas mecanicas que se proponen actualmente para obtener
cambios maxilares transversales, se hizo un estudio aleatorio en un grupo de 41 pacientes de
entre 7 y 10 afos, que precisaban para su tratamiento una expansion maxilar. Se les asigno
aleatoriamente en uno de los 3 grupos siguientes: expansion con Quad-hélix, expansion con
disyuntor de acrilico y expansion con disyuntor. Y se concluyd que en el grupo de expansion
con Quad-hélix se produce mayor expansion dentaria y mayor extrusioén del molar superior y
que en los grupos de expansion con disyuntor hay una mayor vestibulizacion de los molares,

mayor expansion 6sea y se intruye y se endereza el molar superior.”

Para la correccion de la maloclusion de la MAA, asociada a resalte del segundo caso clinico,
se ha descartado el tratamiento ortopédico, debido a que la paciente no se encuentra en la
edad adecuada para la realizacion del mismo, como se ha citado anteriormente. Es por ello,
que el tratamiento de este segundo caso se centra en la eliminacion del habito de protrusiéon
lingual, para la disminucién de las maloclusiones presentes. La literatura describe diferentes
enfoques para interceptar los habitos de succidn no nutritiva e interposicion, asi como corregir
la MAA. Entre estos, se encuentran el uso de spurs palatinos o linguales y la rejilla lingual.

Estas dos opciones de tratamiento han dado resultados satisfactorios en algunos casos, ya
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que pueden interferir con los habitos nocivos y al mismo tiempo fomentar la reeducacion de
I 17

la postura lingua
Si bien los datos cientificos disponibles sobre la estabilidad del tratamiento de mordida abierta
revelan una escasa evidencia sobre ciertas modalidades de tratamiento, el uso de la rejilla

lingual y los spurs, ha demostrado ser altamente estable."”

Un estudio que evalud la efectividad de los spurs, mostré que este dispositivo podria ser
efectivo para la correccion de la maloclusion de MAA. Los efectos dentales significativos
relacionados con el uso de spurs, también incluyen la reduccion de la inclinaciéon de los
incisivos superiores y de extrusion de los incisivos superiores e inferiores, sin alteraciones

horizontales.?

Algunos autores recomiendan el uso de spurs palatinos, mientras que otros prefieren usarlos
en la zona lingual, dejando libre el area de los rugets palatinos para albergar la lengua en

estado de reeducacion postural.?’

Se han recomendado muchas terapias para aumentar la estabilidad de la correcciéon de
mordida abierta. En términos de funcion anormal de la lengua, muchos autores recomiendan
de 1 a 2 afios de terapia con rejilla lingual o spurs, con la finalidad de la reeducacion postural
de la lengua. En un estudio de Huang et al., en el que se evaluo la estabilidad de la terapia
con rejilla lingual en una muestra de veintiséis pacientes en crecimiento y siete sin crecimiento,
que presentaban MAA, mostré unos resultados de reducciéon de la MAA en un 88% de los
casos. Este estudio da credibilidad a este enfoque, pero las observaciones son relativamente
a corto plazo. La terapia miofuncional parece ser util en algunas situaciones, pero ningun

estudio a largo plazo apoya su beneficio.”"

Un estudio realizado por Andrade Nascimento et al. muestra el caso cllinico de una paciente
de seis afos de edad, que presenta habito de succion digital, interposicion lingual y deglucion
atipica. En el analisis intraoral y extraoral se observa presencia de mordida abierta (9 mm),
resalte (6 mm), e incisivos laterales permanente superiores sin erupcionar. Se decide como
opcion terapéutica la colocacién de una rejilla lingual. En este caso, aunque los resultados
logrados en el tratamiento temprano realizado no cumplieron con todos los estandares
oclusales ideales, se encontré que la funcién era adecuada y la estética fue considerada
satisfactoria tanto por los padres como por la paciente. Esto es indicatorio que cuando el
diagnostico y el tratamiento temprano se llevan a cabo correctamente, se pueden lograr

excelentes resultados."’
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Otros estudios, sin embargo, han demostrado que el 80% de los nifios que tienen habito de
interposicion lingual y MAA a los 8 afios, muestran mejoria sin tratamiento, solo por el

desarrollo normal, a los 12.2 afios.*®

En un estudio de caso control realizado por Villa y Cisneros et al., de una muestra de
veinticuatro pacientes entre 6 y 18 afos que presentaban MAA, doce pacientes fueron
tratados durante 4 meses con rejilla lingual y doce no recibieron tratamiento. Los resultados
de dicho estudio, muestran no solo una disminucion significativa de la MAA, sino una mejora

en la inclinacion de los incisivos superiores e inferiores.>®

Del mismo modo, Ferreira y Cozza et al. también observaron una alteracion significativa de
la inclinacion del eje axial de los incisivos, ademas de los movimientos en el plano horizontal
palatinos y linguales. Ademas, ambos estudios observaron que se producia también la
extrusion significativa de incisivos superiores e inferiores, manteniéndose después de

aproximadamente 3 afios, lo que conlleva en una disminucién de la MAA.>8

Con respecto a la comparacion de la efectividad entre la rejilla lingual removible o fija, los
resultados de varios estudios para la correccion de la MAA son contrastantes. A diferencia de
Giuntini et al., que no observé diferencias significativas entre dispositivos fijos y removibles,
Torres observo que la rejilla fija es significativamente mas efectiva que el dispositivo removible

en la correccion de MAA 582

Ambos estudios observaron que los incisivos superiores se retruyeron significativamente mas
en el grupo de aparatos removibles, a pesar de que se observé mas extrusion en los pacientes
tratados con rejilla lingual fija. No se observaron diferencias relevantes en relacion con el
movimiento horizontal de los incisivos superiores o cualquier cambio espacial de los incisivos

inferiores en ambos estudios.®

Por ultimo el uso del Quad-hélix con rejilla se compar6é con el Bionator, y los autores
demostraron que el primero es mas efectivo que el ultimo en la correccién de la MAA. Ademas,
los pacientes que recibieron tratamiento con rejilla experimentaron significativamente mas

extrusion de los incisivos superiores que los que recibieron terapia funcional.>®?
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6. CONCLUSIONES

El diagnostico ortodoncico del caso basado en una minuciosa historia clinica y
exploracion intra y extraoral acompafiado del analisis de pruebas complementarias
tales como fotografias intra y extraorales, andlisis de modelos de estudio, estudio
radiografico y analisis cefalométrico son determinantes a fin de valorar las diferentes
alternativas de tratamiento para finalmente instaurar la medida terapeutica mas

adecuada.

La mordida abierta anterior es una de las maloclusiones mas dificiles de tratar y
generalmente esta asociada a habitos anomalos linguales, como en el caso de las
pacientes de este trabajo. Por tanto, la correccion de la maloclusiéon implica la

eliminacion del habito causante tan pronto como sea detectado.

Estos habitos parafuncionales, en gran cantidad de casos, también provocan una
constriccion maxilar dando lugar a mordida cruzada posterior. Son muchos autores los
gue sugieren que los problemas ortodoncicos transversales deben tratarse antes que
los verticales, y estos a su vez que los sagitales, hecho por el cual se ha comenzado

con la disyuncién palatina en la paciente que presenta ambos tipos de maloclusiones.

El disyuntor de McNamara se ha descrito como un aparato idoneo en los casos en los
que el problema de mordida cruzada posterior esta asociado a pacientes dolicofaciales
con mordida abierta anterior, dando como resultado un efecto favorable en cuanto a

la resolucion del problema vertical.

La rejilla lingual es ampliamente utilizada en casos en los que la mordida abierta esta
provocada por un habito anémalo de empuje o interposicion lingual. Sin embargo en
nuestro caso, no se ha observado la mejoria esperada, probablemente por un mal
disefio del mismo. Unos nuevos registros diagnosticos seran necesarios a fin de

reevaluar el caso e instaurar otra medida terapéutica.
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Caso 1: MB

ANEXO I: CLASIFIACION ASA

VALORACION DEL RIESGO SEGUN CLASIFICACION ASA

Paciente habitualmente sano

Paciente con enfermedad sistémica moderada

Paciente con enfermedad sistémica severa pero no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica incapacitante la cual es una

amenaza constante para la vida

Paciente moribundo de quien no se espera sobrevivir 24 horas

con o sin cirugia

Paciente con encefalograma plano. Pero que se mantiene vivo

para la donacién de 6rganos

TABLA 1: Tabla Clasificacion ASA.



ANEXO Il: ODONTOGRAMA

IMAGEN 1: Odontograma.



ANEXO Illl: FOTOGRAFIAS INICIALES

ENERO 2019

ANEXO llI:
A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia lateral derecha, C) Fotografia frontal
oclusion, D) Fotografia lateral izquierda, E) Fotografia oclusal inferior.

1) Fotografia frontal reposo, 2) Fotografia frontal sonrisa, 3) Fotografia lateral reposo, 4)
Fotografia lateral sonrisa.



ANEXO IV: ANALISIS ESTETICO EXTRAORAL

ANEXO IV: A) Fotografia frontal en reposo (analisis quintos faciales), B)
Fotografia frontal sonrisa (linea media facial, bipupilar y comisural), C) y D)
Fotografia lateral reposo (analisis perfil).



ANEXO V: ANALISIS ESTETICO INTRAORAL

ANEXO V: A) Fotografia frontal oclusal (analisis microestética), B) Fotografia lateral
derecha (analisis oclusal lateral derecho), C) Fotografia lateral izquierda (analisis oclusal
lateral izquierdo), D) Fotografia oclusal superior, E) Fotografia oclusal inferior.



ANEXO VI: ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO DE ORTODONCIA

ANEXO VI: A) Modelos en oclusion (vista lateral derecha), B) Modelos en oclusion

(vista frontal), C) Modelos en oclusion (vista lateral izquierda), D) Modelo superior (vista

oclusal), E) Modelo inferior (vista oclusal).



ANEXO VII: DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA (DOD)

ARCADA 5-4-3 2-1-1-2 3-4-5
SUPERIOR
TAMANO 21.6 5+9+9+6 21.6
DENTARIO
ESPACIO 21mm 29 mm 22 mm
HABITABLE
DISCREPANCIA 21-216=-0.6 25-29 =-4 22-216=04

TABLA 1: Discrepancia Oseo-Dentaria superior.

- Interpretacion: la DOD superior es de -4.2, por lo que existe apifiamiento. El valor
ha sido calculado mediante la tabla de Moyers, ya que la paciente presenta denticién
mixta.

ARCADA 5-4-3 2-1-1-2 3-4-5
SUPERIOR
TAMANO 21 5+5+5+5 21
DENTARIO
ESPACIO 21 mm 20 mm 22 mm
HABITABLE
DISCREPANCIA 21-21=0 20-20=0 23-22=1

TABLA 2: Discrepancia Oseo-Dentaria inferior.

- Interpretacion: la DOD inferior es de 0, lo que indica que presenta el hueco justo en
el hueso para la colocacion de los dientes. El valor ha sido calculado mediante la tabla
de Moyers, ya que la paciente presenta denticion mixta.



ANEXO Viil: ORTOPANTOMOGRAFIA

IMAGEN 1: Radiografia panoramica.



ANEXO IX: TELERRADIOGRAFIA

y

IMAGEN 1: Telerradiografia lateral de craneo.



ANEXO X: DETERMINACION DE LA MADURACION OSEA

IMAGEN 1: 22, 3% y 42 vértebras.
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ANEXO XI: ANALISIS CEFALOMETRICO STEINER

IMAGEN 1: Analisis cefalométrico de Steiner.



PARAMETRO ‘ NORMA CASO INTERPRETACION
SNA 82° +/- 2° 81° Normoposicionado
SNB 80° +/- 2° 74° Retruido
SND 76° +/-2° 71° Hipoplasia mandibular
ANB 20 +/- 2° 8° Clase Il esquelética
PL. OCLUSAL 14° +/- 3° 20° Posterorrotado
PL. MANDIBULAR 32° +/- 5° 46° Dolicofacial
SE 22 mm 13 mm Condilo protruido
SL 51 mm 36 mm Pogonion retruido
Holdaway 1:1 +/- 2mm 2 mm Relacion aceptable
Incisivo 4 +/-1 mm 3 mm Normoposicionado
superior 22° +/-1 mm 20° Normoinclinado
Incisivo 4 +/-1 mm 4 mm Normoposicionado
Inferior 25° +/- 2° 22° Retroinclinado
Angulo interincisial 131° +/- 4° 128° Normoinclinado
Pl 0 mm 0 mm Normoquelia
estético 0 mm 1 mm Proquelia

INTERPRETACION:

Segun Steiner, la paciente presenta una clase |l esquelética, donde el maxilar
superior se encuentra normposicionado y la mandibula retruida. Por otro lado,
se observa como el plano oclusal esta posterorrotado y el plano mandibular
marca una tendencia de crecimiento dolicofacial. Analizando los incisivos,
podemos determinar que el incisivo superior se encuentra normoposicionado y
normoinclinado y el incisivo inferior normoposicionado y ligeramente
retroinclinado. Por ultimo, al valorar el plano estético se observa normoquelia

superior y proquelia inferior.

TABLA 1: Resultados obtenidos del analisis cefalométrico de Steiner.



ANEXO XII: ANALISIS CEFALOMETRICO RICKETTS

IMAGEN 1: Analisis cefalométrico de Ricketts.



PARAMATERO Norma CB CASO INTERPRETACION

L
Mandibula Profundidad facial 87 £3 8r° Normposicion
Maxilar Profundidad maxilar 90 +3 mmmmmmeeeeen 101° Protrusién maxilar
Relacion intermaxilar Convexidad facial 212 el BT Clase Il esquelética
Anélisis Eje facial 90+ 3,5 mmmmmmmmmmmm——— 82° Dolicofacial
esquelético
N Angulo del plano mandibular 26 £4,5 mmmmmemeenen 32° Mordida abierta
Direccién de
crecimiento Altura facial inferior 47+4 e 53° Mordida abierta
Arco mandibular 26+4 21° Dolicofagial
Posicion del incisivo inferior 1+£2 mmmmmmenen 1 mm Normposicionado
Inclinacién del incisivo inferior 22 4 14° Retroinclinado
Anélisis Incisivos
dentario Incisivo inferior / plano oclusal 12542 e B Intruido
Angulo interincisivo 13010 130° Normoinclinacion
Molares Posicion del molar superior Edad +3+3 10+3 16 mm Clase Il molar
A. estético Labio inferior Posicién del labio inferior 2+2 1mm Normoquelia

Segun Ricketts la paciente presenta un patron de crecimiento dolicofacial y una
clase Il esquelética con el maxilar protruido. Ademas, la paciente presenta
mordida abierta. Con respecto al incisivo inferior, se puede decir que esta
normoposicionado, retruido e intruido con respecto al plano oclusal. Por ultimo,

en el perfil estético se observa normoquelia inferior.

TABLA 1: resultados obtenidos del analisis cefalométrico de Ricketts.




ANEXO Xill: TOMA DEL ARCO FACIAL Y MONTAJE DE ARTICULADOR

ANEXO XIliI: A) Fotografia lateral derecha con arco facial, B) Fotografia frontal con arco

facial, C) Fotografia lateral izquierda con arco facial, D) Modelos de proétesis sobre
articulador (vista oclusal derecha), E) Modelos de prétesis sobre articulador (vista

oclusal frontal), F) Modelos de protesis sobre articulador (vista oclusal derecha)



ANEXO XIV: FOTOGRAFIAS INICIALES DISYUNTOR DE MCNAMARA

ANEXO XIV: A) Disyuntor de McNamara previa colocacion, B) Fotografia lateral
derecha, C) Fotografia frontal oclusion, D) Fotografia lateral izquierda, E) Fotografia
oclusal superior, F) Fotografia oclusal inferior.



ANEXO XV: BIOMATERIALES:

IMAGE1: 3M Unitek Transbond™ Plus Band

Protocolo de utilizacion 3M Unitek Transbond™ Plus Band:

1.

Tras verificar el ajuste correcto del aparato, grabar unicamente los dientes
temporales con acido ortofosférico (37%), lavar y secar, durante 30 segundos.
Aislamiento con abrebocas y rollos de algodon, para evitar la contaminacién por

agua o saliva de la zona de trabajo.

3. Aplicar primer sobre los dientes.

Colocar el compémero (Transbond™ Plus Band) sobre el aparato.

Posicionar el aparato en boca, retirando los excesos de compdmero, con ayuda
de una espatula.

Fotopolimerizar el material durante 30 segundos de cada uno de los dientes
incluidos en el aparato, a una distancia de 1 a 2 mm de la superficie del diente

dénde se ha colocado el aparato.
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Caso 2: SGG

ANEXO I: CLASIFIACION ASA

VALORACION DEL RIESGO SEGUN CLASIFICACION ASA

Paciente habitualmente sano

Paciente con enfermedad sistémica moderada

Paciente con enfermedad sistémica severa pero no incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica incapacitante la cual es una

amenaza constante para la vida

Paciente moribundo de quien no se espera sobrevivir 24 horas

con o sin cirugia

Paciente con encefalograma plano. Pero que se mantiene vivo

para la donacién de 6rganos

TABLA 1: tabla Clasificacion ASA.



ANEXO Il: ODONTOGRAMA

A\

IMAGEN 1: Odontograma.



ANEXO lIl: FOTOGRAFIAS INICIALES
ENERO 2019

ANEXO III:

A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia lateral derecha, C) Fotografia frontal
oclusion, D) Fotografia lateral izquierda, E) Fotografia oclusal inferior.

1) Fotografia frontal reposo, 2) Fotografia frontal sonrisa, 3) Fotografia lateral reposo, 4)
Fotografia lateral sonrisa.



ANEXO IV: ANALISIS ESTETICO EXTRAORAL

ANEXO IV: A) Fotografia frontal en reposo (analisis quintos faciales), B)
Fotografia frontal sonrisa (linea media facial, bipupilar y comisural), C) y D)
Fotografia lateral reposo (analisis perfil).



ANEXO V: ANALISIS ESTETICO INTRAORAL

ANEXO V: A) Fotografia frontal oclusal (analisis microestética), B) Fotografia
oclusal superior, C) Fotografia oclusal inferior, D) Fotografia lateral derecha

(analisis oclusal lateral derecho), E) Fotografia lateral izquierda (analisis oclusal
lateral izquierdo).



ANEXO VI: ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO DE OROTONCIA 8

ANEXO VI: A) Modelos en oclusion (vista lateral derecha), B) Modelos en oclusion
(vista frontal), C) Modelos en oclusion (vista lateral izquierda), D) Modelo superior (vista

oclusal), E) Modelo inferior (vista oclusal).



ANEXO VII: DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA (DOD)

ARCADA 5-4-3 2-1-1-2 3-4-5
SUPERIOR
TAMANO 5+5+7 6+9+9+6 7+6+6
DENTARIO
ESPACIO 23 mm 36 mm 22 mm
HABITABLE
DISCREPANCIA 23-17=6 36-30=6 22-19=3

TABLA 1: Discrepancia Oseo-Dentaria superior.

- Interpretacion: la DOD superior es de 15, por lo que existen diastemas.

ARCADA 5-4-3 2-1-1-2 3-4-5
SUPER[OR
TAMANO 7T+7+7 6+6+5+6 T+7+7
DENTARIO
ESPACIO 22.5 mm 23 mm 23 mm
HABITABLE
DISCREPANCIA 225-21=15 23-23=0 23-23=0

TABLA 2: Discrepancia Oseo-Dentaria inferior.

- Interpretacion: la DOD inferior es de 1.5, por lo que existen diastemas.




ANEXO VIil: iINDICE DE BOLTON (DISCREPANCIA DENTO-DENTARIA)

INTERPRETACION

iNDICE DE BOLTON TOTAL

98.83% - Indica que hay un exceso
inferior. En proporcion, el tamafo de los
dientes superiores es menor a los
inferiores.

INDICE DE BOLTON ANTERIOR

84% -> Indica que hay un exceso
anterior inferior. En proporcion, el
tamano de los dientes anterosuperiores
es menor a los anteroinferiores.

TABLA 1: indice de Bolton.




ANEXO IX: ORTOPANTOMOGRAFIA

IMAGEN 1: Radiografia panoramica.




ANEXO X: TELERRADIOGRAFIA

IMAGEN 1: Telerradiografia lateral de craneo.



ANEXO XI: DETERMINACION DE LA MADURACION OSEA

IMAGEN 1: 22, 32 y 42 vértebras.
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ANEXO XII: ANALISIS CEFALOMETRICO STEINER.

IMAGEN 1: Analisis cefalométrico de Steiner.



PARAMETRO NORMA CASO INTERPRETACION
SNA 82° +/- 2° 75° Retruido
SNB 80° +/- 2° 72° Retruido
SND 76° +/-2° 70° Hipoplasia mandibular
ANB 20 +/- 2° 3° Clase | esquelética
PL. OCLUSAL 14° +/- 3° 23° Posterorrotado
PL. MANDIBULAR 32° +/- 5° 48° Dolicofacial
SE 22 mm 16 mm Céndilo retruido
SL 51 mm 36 mm Pogonion retruido
Holdaway 1:1 +/- 2mm 9 mm Relacion intolerable
Incisivo 4 +/-1 mm 8 mm Protruido
superior 22° +/- 1 mm 24° Normoinclinado
Incisivo 4 +/-1 mm 9 mm Protruido
Inferior 25° +/- 2° 36° Proinclinado
Angulo interincisial 131° +/- 4° 115° Aumentado
Pl. 0 mm 2 mm Proquelia
estético 0 mm 4 mm Proquelia

INTERPRETACION

Segun Steiner, la paciente presenta una clase | esquelética, donde maxilar
superior e inferior se encuentran retroinclinados. Por otro lado, se observa como
el plano oclusal se encuentra posterorrotado y el plano mandibular indica una
tendencia de crecimiento dolicofacial. Analizando los incisivos, podemos
determinar que el incisivo superior se ecunetra protruido y normoinclinado y el
inferior protruido y proinclinado. Por ultimo, al valorar el plano estético se observa

biproquelia.

TABLA 1: Resultados obtenidos del analisis cefalométrico de Steiner,



ANEXO Xill: ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS.

IMAGEN 1: Analisis cefalométrico de Ricketts.



PARAMATERO Norma C.B CASO INTERPRETACION
Mandibula Profundidad facial 87 £3 87313 90° Normoposicionado
Maxilar Profundidad maxilar 90£3 | e 87° Normoposicionado
Relacion intermaxilar Convexidad facial 212 1.8 £2 3 mm Clase Il esquelética
Anlisis Eje facial 90£35 | - 81° Dolicofagial
esquelético
Angulo del plano mandibular 26 +4,5 25.7 +4,5 32° Mordida abierta
Direccién de
crecimiento Altura facial inferior 4714 | e 49° Mesofacial
Arco mandibular 2614 255+4 25° Mesofacial
Posicion del incisivo inferior 122 | —eeeeeeeeeeee- 7 mm Protruido
Inclinacion del incisivo inferior 22 £4 | e 31° Proinglinado
s Incisivos
Andlisis L
dentario Incisivo inferior / plano oclusal 12542 | ~eeeeeeeeeecceen 1mm Normoposicionado
Angulo interincisivo 130+ 10 | ==eeeeemmemeeeen 117° Biprotrusion
Molares Posicion del molar superior Edad +3+3 13+3 20 mm Clase Il molar
A. estético Labio inferior Posicion del labio inferior 2+2 -22+2 4 mm Proguelia inferior
INTERPRETACION:

Segun Ricketts, la paciente presenta un patrén de crecimiento mesofacial con tendencia

dolicofacial y una clase Il esquelética y la mandibula normoposicionada. Ademas la

paciente presenta mordida abierta. Con respecto al incisivo inferior, se puede decir que

esta protruido y proinclinado. Por ultimo en el perfil estético se observa proquelia inferior.

TABLA 1: Resultados obtenidos del analisis cefalométrico de Ricketts.




ANEXO XIV: FOTOGRAFIAS INICIALES REJILLA LINGUAL

ANEXO XIV: A) Rejilla lingual, B) Ligaduras de separacion entre 1.6 y 1.5y entre 2.6 y
2.5, una semana previa al cementado de la rejilla lingual, C) Rejilla lingual

inmediatamente tras su cementado.



ANEXO XV: BIOMATERIALES

Mezcla 0:30
Aplicacion 3:10
incluyendo mezcla
Polimerizacion 7:00
desde el inicio de la
mezcla

min: seg

IMAGEN 1: Ketac Cem Easymix®

Protocolo de cementado con Ketac Cem Easymix®:

1.
2.

Limpiar la superficie del diente y secar ligeramente.

Dosificar el polvo y el liquido cerca uno del otro sobre una loseta de mezcla o de
vidrio. Una cucharada completa de polvo sin comprimirlo y dos gotas de liquido.
El mezclado debera ser llevado a cabo a una temperatura ambiente de 20-252C,
empleando una espatula y agregando el polvo al liquido hasta obtener una
mezcla homogénea.

Durante la aplicacién, debera prevenirse la contaminacién por agua o saliva
sobre el area de trabajo. Por ello se realiza aislamiento relativo con rollos de
algodén.

Esperar a su completa polimerizacidén tras 6-8 min después del inicio de la

mezcla y remover el exceso de material utilizando una espatula o una sonda.



ANEXO XVI: TELERRADIOGRAFIA

IMAGEN 1: Telerradiografia lateral de craneo, realizada en junio del 2019.



FOTOGRAFIAS DE
SEGUIMIENTO
DURANTE EL
TRATAMIENTO

FEBRERO-MAYO
CASO 2




FEBRERO 2019

MARZO 2019

ABRIL 2019




FEBRERO 2019

MARZO 2019

ABRIL 2019

MAYO 2019




