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Resumen

Este caso clinico manejado en la Clinica especializada asistencial de ortodoncia y
ortopedia maxilar de la Universidad Nacional Federico Villarreal, presenta una paciente de sexo
femenino de 10 afios 7 meses cumplidos, dolicocéfalo, dolicofacial, perfil convexo, patron Il
que presenta una maloclusion clase | esqueletal con protrusion maxilar, linea mediasuperior
desviada 2 mm a la derecha , labio superior e inferior protruidos, vestibularizacion y protrusion
de incisivos superiores, vestibularizacion y protrusion de incisivos inferiores. Los objetivos de
este tratamiento fueron mejorar el perfil facial, conseguir el sellamiento labial pasivo, eliminar
la discrepancia alveolodentaria, corregir la biprotrusion dentaria, corregir la linea media
inferior, corregir la relacion canina derecha e izquierda, mantener la relacion molar. El
tratamiento consistid en una ortodoncia con extracciones de primeras premolares superiores e
inferiores con aparatologia fija de prescripcion Roth, realizando una primera fase de expansion
maxilar con un dispositivo tipo Hyrax y retraccion de sector antero-superior e inferior con
friccion, la contencion fue removible superior y retencion fija inferior. Se consiguié mejorar el
perfil, eliminar la discrepancia alveolo dentaria, corregir la linea media dental superior,
relaciones caninas derecha e izquierda, mantener la relacion molar clase I. Se concluye que la
maloclusion de clase | con biprotrusion dental es corregida de manera satisfactoria con
expansion maxilar con el dispositivo tipo Hyrax y retraccion del sector antero-superior e inferior
obteniendo el sellamiento labial y mejora del perfil facial conla minima colaboracion del
paciente.

Palabras Clave: Maloclusion clase I, biprotrusion, atresia maxila.
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Abstract

This clinical case managed in the specialized clinic of orthodontics and maxillary
orthopedics of the Federico Villarreal National University, shows a female patient of 10 years
7 months, dolichocephalous, dolichofacial, convex profile, pattern Il with a skeletal class |
malocclusion with protrusion maxilla, with the upper midline deviated 2 mm to the right,
protruding upper and lower lip, vestibularization and protrusion of upper incisors,
vestibularization and protrusion of lower incisors. The objectives of this treatment were to
improve the facial profile, achieve passive lip sealing, eliminate the alveolodental discrepancy,
correct the dental biprotrusion, correct the lower midline, correct the right and left canine
relationship, maintain the molar ratio. The treatment consisted of an orthodontics with
extractions of first upper and lower premolars with fixed Roth prescription apparatus,
performing a first phase of maxillary expansion with a Hyrax type device and retraction of the
anterior- superior and inferior sector with friction, the containment was removable upper and
lower fixed retention. It was possibleto improve the profile, eliminate the dental alveolus
discrepancy, correct the upper dental midline, right and left canine relationships, maintain the
class I molar relationship.It is concluded that class I malocclusion with dental biprotrusion is
satisfactorily resolved with expansion maxilla with the Hyrax type device and retraction of the
antero-superior and inferior sector obtaining the lip seal and improvement of the facial profile

with the minimum collaboration of the patient.

Keywords: Class | malocclusion, biprotrusion, maxillary atresia.



I. Introduccion

Cada vez la estética facial tiene preocupados a los pacientes y profesionales para
determinar los métodos diagndsticos.

Las maloclusiones de clase | con biprotrusion dentoalveolar generalmente presentan una
falta de sellamiento labial, e inclinacién acentuada de los labios con vestibularizacionanterior
de los dientes anteriores asociados al perfil facial convexo, la correccion de la biprotrusion
dental es frecuentemente obtenida por medio de 4 extracciones de las primeras premolares y
retraccion de los dientes anteriores con un maximo anclaje para evitar el movimiento mesial de
los dientes posteriores, resultando la retraccion de los labios y la mejora de la estética con el
sellamiento labial y el equilibrio entre la estructurasesquelética, dentarias y tejidos blandos
(Mattos ,2012).

El tratamiento ortoddntico de esos pacientes normalmente envuelve extracciones de
primeras premolares superiores e inferiores con anclaje maximo permitiendo mayor retraccion
del sector anterosuperior y anteroinferior.

En las maloclusiones de clase I mayormente presentan relaciones molares normales,
pero no hay un correcto posicionamiento de loa dientes a la linea de oclusion, es la consecuencia
de una malposicion dentaria donde se presentan una diversidad de discrepancias oclusales,
siendo la mas importante preocupacion la mala alineacion de losdientes anteriores (Mattos
,2012).

En esta maloclusion es frecuente encontrar un perfil recto y un equilibrio en las
funciones de la musculatura. Las alteraciones oclusales que se producen en forma aisladao
combinada se deben a la presencia de falta de espacio en el arco, malposicion dental individual
conocido como giroversiones dentales, mordida abierta, mordida profunda (sobremordida),
mordida cruzada, protrusiones, en estos dos ultimos casos el perfil se torna convexo (Almeida,

2018).



De los pacientes atendidos en la Clinica Especializada asistencial de Posgrado de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Nacional Federico Villarreal, se tratduna
paciente para la correccion de una maloclusion de clase | con biprotrusion dentoalveolar y
atresia maxilar usando un dispositivo tipo Hyrax, considerando el diagnostico, el plan de
tratamiento y el tratamiento del caso.

1.1 Descripcion del problema

La maloclusion clase | es considerada una de la mas frecuente, su etiologia es
multifactorial, ya sean genéticos, ambientales, dando lugar a alteraciones transversales,sagitales
y verticales, por lo que debe ser adecuadamente diagnosticada (Buschang,2014).

El tratamiento ortodontico realizado con exodoncias continia siendo controversial,
donde existe la necesidad de posicionar los dientes en sus bases Oseas, los pacientes que
presentan una maloclusion clase I de Angle con biprotrusion buscamos conseguir la armonia y
el equilibrio facial (Mattos, 2012).

Antes de corregir los problemas anteroposteriores, debemos realizar el destravamiento
transverso de la maxila, analizando a través de los modelos de maneraindicada para diagnosticar
la cantidad y localizacion de la alteracion. (Helena ,2012).

La expansion rapida maxilar es un recurso terapéutico en el tratamiento de ortodoncia
para corregir la atresia maxilar y originar la expansion de esta obtenida a través de la separacion
de la sutura media palatina considerado una aparatologia ortopédica mejorando la forma del
arco (Havad ,2007).

El disyuntor tipo Hyrax es un método eficiente que presenta una estabilidad post-
tratamiento de la correccion de la de la deficiencia transversal de la maxila donde es fijadopor
bandas y propicia la higienizacién (Castellazzi ,2012).

De los pacientes atendidos en la Clinica Especializada Asistencial de Postgrado de

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Federico Villarreal, se traté un paciente con



maloclusion clase | con atresia maxilar y biprotrusion dental con exodoncias de primeras
premolares superiores e inferiores.
1.2 Antecedentes

Moresca (2019) realiz6 un tratamiento de maloclusion Clase | con biprotrusion dentaria
con exodoncias de cuatro premolares. El objetivo del tratamiento fue corregir la maloclusion
clase | con biprotrusién, se utilizé brackets del sistema MBT 0.022”x0.028”,el tratamiento fue
realizado en 27 meses que consistid en la reduccién de la protrusion labial con exodoncias de
primeras premolares superiores e inferiores deacuerdo al método de analisis (VTO) que fue
clasificado con necesidad de anclaje maximo, se utilizéen la fase de alineamiento con alambre

Niti Sentaloy 0.014,0.016, donde fue retraido los caninos utilizando lace-backs activos
instalados desde los mini-implantes a los Brackets de los caninos , la fase de nivelamiento
fueron realizados con arcos Niti Sentalloy de acero inoxidable 0.019x0.025, los arcos Nitifueron
realizados con doblez distal para el control distal, la retraccion de los dientes anteriores fue
realizado utilizando la mecanica de deslizamiento aso ciado a los mini- implantes (tie back
activos);se termino el cierre de espacios con el uso de elasticos con alambre de ligadura,
después de completar el cierre de espacios fue realizado el reposicionamiento del bracket, la
fase de intercuspidacion fueron utilizados arcos braided 0.019x0.025” con ayuda de elasticos
intermaxilares 3/16 medio, la fase de contencion fue realizado con aparato removible superior
tipo wraparound y en el arco inferior una barra lingual fija de 5x5 confeccionado de acero
inoxidable . Como resultado se obtuvo correccion de la Maloclusion Clase | con el cierre de
espacios de las exodoncias de cuatropremolares y la mejora del perfil facial. Se concluyé que
la utilizacion de la mecanica de deslizamiento asociada a los mini-implantes produjo efectos
favorables en el tratamiento de biprotrusion con exodoncias de las primeras premolares
superiores e inferiores.

Espinoza (2018) realizé la expansion maxilar con el uso del dispositivo Hyrax para
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corregir la mordida cruzada posterior y el apiflamiento dental. El objetivo del tratamientofue
corregir la mordida cruzada con el uso del dispositivo Hyrax. El tratamiento tuvo un tiempo de
tratamiento de 1 afio 11 meses donde fue realizado en la fase ortopedica el expansor tipo Hyrax,
se utilizo Brackets de prescripcion Roth 0.022”x0.028”, resorte abierto Niti para descruzar el
diente, la correccion de la linea media dental, obtencién adecuada del overbite y overjet
mediante stripping, cadenas intermaxilares y elasticos intermaxilares, se utilizd un retenedor
fijo de 33 a 43 y de 12 a 23. Se logré la correcciéndel apifiamiento maxilar y mandibular,
correccion de la mordida cruzada posterior bilateral, incorporar la pieza 22 a la arcada dental
superior mediante la expansion, obtencion de la llave canina clase I y molar bilateral, se
consiguid la coincidencia de la linea media superior con la inferior y mejorar el overbite y
overjet. En conclusion, los pacientes con apifiamiento severo y mordida cruzada posterior
bilateral, es la expansion rapida con Hyrax el mejor recurso en aquellos casos que no se puede
lograr por medio dela secuencia de arcos.

Marin (2017) realiz6 un tratamiento de maloclusion clase | con exodoncias de cuatro
premolares. El objetivo del tratamiento fue corregir la maloclusién clase | con apifiamiento
severo tratado con exodoncias de cuatro premolares y determinar la biomecéanica para optimizar
el tiempo y evitar los efectos indeseados. El tratamiento fue realizado en 2 afios y 2 meses , con
Brackets Roth 0.022”x0.028”, se coloca un arco transpalatino con un botén de Nance y en el
maxilar inferior se utilizé un arco lingual soldado a las bandas, se procedi6 a la exodoncias de
las primeras premolares superiores esegundas premolares inferiores , se alineo y nivelo con
arcos 0.012” Nitinol superior sin incluir la pieza 22, y se continu6 con la secuencia de arcos
hasta llegar al calibre 0.0177x0.025”, en el arco inferior se coloco arcos 0.012” Nitinol hasta
arcos de acero 0.018”, 0.0177x0.025”, se inicia el cierre de espacios en dos tiempos, llevando
primero caninos con el cual se utilizé mecéanica de friccion y se soldaron pines de retraccion en

un arco de acero de calibre 0.0187x0.025” para realizar el cierre de espacios pormedio de
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cadenas y reforzando el anclaje con ligadura, para la finalizacion y intercuspidacionse realizo
con arcos 0.0177x0.025” en el maxilar superior e inferior, se indico elasticos intraorales de 1/8
de 6 onzas de forma triangular bilateral, se colocé como contencion superiorun retenedor
removible tipo circunferencial superior e inferior. Los resultados fueron la obtencién de la
relacion canina 'y molar bilateral clase I, la forma de arco ovoide superior e inferior, se consiguio
las lineas medias dentarias superior e inferior con respecto a la linea media facial, también se
lograron mejorar las inclinaciones dentarias, y la correccion del overbite, overjet, mejorar el
perfil facial con la correccion de la protrusion y eversion del labioinferior. Como conclusién la
extraccion de las primeras premolares superiores e inferiores es critica para la definicion de la
biomecanica, se puede lograr mejorar el perfil facial a pesar de las exodoncias de segundas
premolares manejando el tipo de cierre de espacios, se requiere maximo anclaje para obtener
resultados 6ptimos.

Ramos (2013) realiz6 un tratamiento de maloclusion de clase | con biprotrusion y
exodoncia de cuatro premolares. El objetivo del tratamiento era corregir la maloclusion clase |
y la biprotrusion dentaria a causa de la vestibulazacion de los incisivos superiores e inferiores,
eliminar la mordida cruzada posterior promoviendo el cierre de espacios de las exodoncias 36
e 47 para obtener el paralelismo de las raices y obtener la correccion de la linea media inferior.
El tratamiento fue realizado en 35 meses con brackets de prescripcion Roth slot 0.0227x0.028”
con barra transpalatina removible y placa labio activa inferior como anclaje enla arcada inferior.

La fase de nivelamiento y alineamiento fueron ejecutados con una secuencia de arcos
redondos Niquel-Titaneo, arcos rectangulares 0.017”x0.025” de Niquel- Titaneo e arcos
rectangulares de acero 0.019”°x0.025” con ganchos soldados para la retraccion de los dientes
anteriores y elasticos 5/16 para auxiliar la finalizacidn, para la contencion superiorse utilizo
placa removible tipo wraparound e inferior fue realizada con una barra lingual en los dientes

33 a 45 con un alambre acero 0.028”. Se obtuvieron una reducciéon de la biprotrusion y
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eliminacion de la mordida cruzada posterior, cerraron los espacios de los dientes 14,24, alcanzo
correccion de la linea media inferior. Se concluyé que la maloclusion clase I con biprotrusion
se corrigié con exodoncias de cuatro premolares obteniendo un sellado labial pasivo y mejora
del perfil.

Puppin (2011) realiz6 un tratamiento de maloclusién clase | con biprotrusiéon dental.
Los objetivos del tratamiento fueron localizados en la reduccion de la protrusion de los incisivos
superiores e inferiores y en el cierre de espacios por la pérdida de los primeros molares
inferiores y la reduccion de la protrusion labial, obteniendo un equilibrio y armonia en la
relacion entre la nariz, labios y mentdn. El tratamiento consistio en el uso de brackets Straight
Wire, exodoncias de las primeras premolares superiores e inferiores, en cuanto a la retraccion
inferior, se utilizd una barra transpalatinacomo anclaje y se indicdé el uso de elasticos
intermaxilares para mejorar la intercuspidacion. Despues de la remocion de los brackets fue
utilizada una placa Hawley con arco continuo en superior (wraparound) en la arcada superior y
barra lingual en la arcada inferior con alambre de acero 0.7mm. Se mejor¢ el perfil facial y la
postura de loslabios, reduccion de la protrusion labial y una excelente armonia en relacion en
conjunto de la nariz, labios y menton, sellamiento labial sin esfuerzo y una sonrisa agradable,
coordinacion de la linea media superior con el inferior. En conclusién, la exodoncia de los 4
premolares mejoro el perfil facial del paciente y unaarmonia en relacién en conjunto de la nariz,
labios y menton.

Mendez et al. (2010) realizaron un tratamiento de maloclusion de clase | con exodoncias
de loscuatro premolares para corregir la biprotrusion dental. El objetivo de este tratamiento fue
mantener el control vertical para no permitir la autorrotacion de la mandibula, corregir la
maloclusién clase 1 y conseguir eliminar el apifiamiento y estéticamente mejorar el perfil,
eliminando la incompetencia labial. El tratamiento fue realizado en 1 afios 2 meses que consistio

en la exodoncia de los cuatro primeros premolares, anclaje maximo se utiliz6 arco transpalatino
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y arco lingual también se utiliz6 arco extraoral de traccion alta para el control vertical, brackets
MBT de slot 0.022”, empez6 con el uso de arco extraoral durante la tarde y noche con una
fuerza de 500 gramos por lado. La alineamiento y nivelacion fue iniciada con arcos 0.016”
Nitinol , arcos de acero 0.019”x0.025” Nitinol , el uso laceback pasivos en combinacion con
los resortes abiertos para el apifiamiento anterior y distalizar los caninos e incluir los incisivos
laterales superiores , la mecénica deretraccion fue realizado con arcos de acero 0.019”x 0.025”
con ganchos crimpables y el uso de lace backs activos, la activacion fue de forma simétrica
para corregir la linea media, se complementd con el uso de elasticos clase I, se reniveld con
arcos 0.0197x0.025” Nitinol en inferior con ligas de asentamiento en caja y triangulares
posteriores. Se logro corregir la maloclusion clase 1 y mejorar el perfil facial con un sellado
labial pasivo.
Maloclusion

Angle basado en estudios de prostodoncia observados en individuos vivos logro
establecer los principios de la oclusion dental y durante esos estudios introdujo el términoclase
para definir las diferentes relaciones mesiodistales de los dientes, los arcos dentariosy los
maxilares que dependian de su posicion sagital observados en los primeros molares superiores
permanentes donde los clasificé el término de las maloclusiones en tres grupos(Angle, 1899).

Maloclusion Clase 1. Se define como maloclusion donde la relacién anteroposterior
normal de la 1ras Molares permanentes, donde la cispide mesiovestibular de la primeramolar
superior esta al mismo plano que el surco vestibular de la primera molar inferior (Angle, 1899).

Maloclusion Clase 11. Se caracteriza por la relacion sagital alterada de los primeros
molares: donde el surco vestibular de la primera molar inferior esta hacia distal de la cluspide
mesiovestibular de la primera molar superior, donde refleja la arcada maxilar estadesplazada
hacia adelantada y la arcada inferior mandibular retruida con respecto a la superior, donde se

observa dos divisiones:
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« Clase Il divisién I: se presenta con la protrusion de los incisivos superiores y un
overjet aumentado.

« Clase Il division 1I: Se caracteriza donde los incisivos centrales superiores se
encuentran retroinclinados y los incisivos laterales con una inclinacion vestibular,
disminuye el overjet y aumento de la sobremordida (Angle ,1899).

Maloclusion Clase I11. Se define porque el surco vestibular de la primera molarinferior
esta por mesial de la cuspide mesiovestibular de la primera molar superior, donde se observa la
arcada dentaria mandibular se encuentra adelantada y la maxilaretruida, resultando el overjet

negativo (Angle, 1899).

Clasificacion de Maloclusion de Lischer
Lischer se baso en las afirmaciones de oclusion de Angle y en 1991 el divide de la
oclusién patologica en: Malposicion dentaria donde lo clasifica afiadiéndole el sufijo*“version”
al término que indicaria desvio Yy lo clasifica en:
« Mesioversion: donde el diente este mesializado en relacién con su posicién ideal.
« Distoversion: donde el diente se ubica distalizado en relacién con su posicion ideal.
« Vestibuloversién: donde la corona del diente se encuentra lingualizada en relacion con
su posicion ideal.
« Linguoversién: donde se observa la corona del diente se encuentra lingualizada en
relacion con la posicién ideal.
« Infraversion: donde el diente ha generado una rotacion sobre su eje longitudinal.
« Axiversion: donde se observa un diente se encuentra en la posicién de otro y se
denomina transposicion dentaria.

« Perversion: donde la impactacion del diente por deficiencia de espacio.
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Relaciones Anormales de las Arcadas
Lischer manifiesta la siguiente terminologia:
« Netro-oclusion: relacion mesiodistal normal (clase 1)
« Disto-oclusién: relacion distal de las molares y las arcadas (clase 1)
*  Mesio-oclusion: relacion mesial de las molares (clase 111)
Malposicion de los maxilares:
« Macrognatismo
+  Micrognatismo

Malpocion de la mandibula:

+ Ante-version mandibular, donde se observa un avance de la mandibula
+ Retro-version mandibular, donde se observa un retroceso de toda la maxilar inferior.
(Lischer, 1912).

Clasificacion de Simon

Simon, basado en los principios antropologicos divide las maloclusiones relacionando

con los arcos dentarios con tres planos anatdmicos basados en los diferentes puntos craneales:
*  Plano de Frankfort
«  Plano sagital medio
« Plano orbital, denomina a los puntos que pasan por los puntos orbitarios y es
perpendicular al plano de Frankfort (Bermudez, 2010).

Ackerman y Proffit basado en el diagrama de Venn, formalizaban un sistema de
adiciones a la clasificacion de Angle, encontrando 5 caracteristicas fundamentales de las
maloclusiones que deberian ser consideradas en cualquier clasificacion.

Ackerman disefio un esquema que se muestra a continuacion para explicar las
caracteristicas de la clasificacion (Proffit, 1994).

El diagrama resuelve los principales puntos no mencionados en Angle que se puede
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resumirse a continuacion:

» No clasifica en los planos vertical ni transversal

»  Puede aparecer una Clase | molar reflejando un patrén de crecimiento clase Il yClase
II.

« En ladenticion mixta puede aparecer un plano recto a nivel de las primerasmolares
permanentes.

Para realizar un adecuado método de clasificacion, es necesario la informacion
diagnostica sobre la edad de la denticion, las relaciones oclusales y las relaciones maxilares
esqueléticas que se obtiene mediante la exploracion clinica, radiografias panoramicas y
cefalométricas, fotografias intraorales e extraorales, examinando las caracteristicas es posible
recolectar la informacion diagndstica de forma conveniente para estar seguros del tratamiento
a realizar (Proffit, 1994).

Clasificacion en funcion de la maloclusion

1. Valoracion de las proporciones faciales y la estética efectuada en la exploracion
clinica, donde se observa la asimetria facial, las proporciones verticales y
anteroposteriores y la prominencia labial relacionada a la protrusion de los incisivos.

2. Valoracién de la alineacién y la asimetria de los arcos dentales observada en el
examen de los arcos dentales de una vista oclusal, valorando la asimetria del arco y
después el apifiamiento.

3. Valoracion las relaciones esqueléticas dentales en el plano transversal del espacio,
dondese ubican los modelos en oclusion y se analizan las relaciones oclusales y se
evalla la mordida cruzada posterior que puede ser dental o esqueletal.

4. Valoracion de las relaciones esqueléticas y dentales en el plano anteroposterior del
espacio, examen de los modelos de yeso en oclusion detectando los problemas

anteroposteriores de la oclusion.
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5. Valoracion de las relaciones esqueléticas y dentales en el plano vertical con
mordidaabierta anterior, mordida abierta posterior mordida profunda anterior (Proffit,
1994).
Biprotrusion

Cada vez la estética facial preocupa a los pacientes y profesionales para el método de
diagndstico, la harmonia facial consta como los principales objetivos en el tratamiento
ortoddntico, una vez que el correcto posicionamiento dentario sobre las basesoseas puede alterar
el perfil, incluyendo la posicién de los labios superior e inferior (Trinidad, 2012).

Los pacientes que se quejan de la estética facial desagradable y los ortodoncistas
procuran devolver el equilibrio del perfil facial en aquellos que presentan biprotrusion, una
condicion donde los dientes anterosuperiores e antero-inferiores se encuentran proyectados
generando el perfil convexo y la dificultad del sellamiento labial (Trinidad, 2012).

La correccion de la biprotrusion es frecuentemente obtenida por medio de las
extracciones de los cuatro primeros premolares y retraccion de los dientes anteriores, conun
méaximo anclaje para evitar el movimiento mesial de los dientes posteriores resultando la
retraccion de los labios y la mejora en la estética y el sellamiento labial para conseguirla
armonia y el equilibrio entre las estructuras esqueléticas, dentales y tejidos faciales (Trindad ,
2012).

Angle considerd a la extraccion dentaria como un error, influenciado por los hallazgos
de Oppenheim y las leyes de Wolf consideraba que para conseguir una oclusion ideal se
requeria de todas las piezas dentaria, posteriormente Bourdet planted que la realizacién delas
extracciones de premolares como parte de la terapia ortodontica era una medida adecuada para
aliviar el apifiamiento de los incisivos con el fin de lograr un correcto alineamiento de las piezas
dentarias (Cadenillas, 2018).

Tweed afirmaba que observo un mejor equilibrio e armonia de las lineas faciales,
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estabilidad de la denticiobn y un mecanismo masticatorio eficiente en sus pacientes que
presentaban al final de tratamiento ortodontico los incisivos bien posicionados sobre sus bases
6seas, el observé que la falta de armonia facial ocurria en proporcion directa con la proyeccion
dental, donde se requeria la realizacion de exodoncias de premolares como parte de la terapia
ortoddnticacon una medida adecuada para mejorar equilibrio facial (Candenillas ,2018).
Atresia maxilar

La deficiencia maxilar en el sentido transversal es denominada atresia maxilar, esa
deficiencia tiene como principal factor etioldgico la respiracionbucal, habitos deletéreos como
succion digital y deglucion atipica complementandose con el mal posicionamiento lingual,
muscular peribucal desequilibrada y la falta se sellamiento labial juntamente con la
hiponiticidad labial contribuyen para la atresia maxilar (Baccetti, 2000)

La atresia maxilar se presenta en la mayoria de nuestros pacientes de ortodoncia y es
una de las maloclusiones de mayor prevalencia en la préactica ortoddntica porque esta
generalmente asociada a otros tipos de maloclusionescomo la Clase 1l e Clase Ill (Bacetti,
1998).

En el tratamiento ortoddntico antes de tratar los problemas anteroposteriores, debemos
realizar el destravamiento transverso de la maxila en tres dimensiones del espacio, transversal,
sagital y anteroposterior, por eso la atresia maxilar debe ser analizada a través de los modelos
de manera que sepueda diagnosticar la cantidad y localizacion de esa alteracion (Helena, 2012).
Hyrax

La expansion rapida de la maxila es un recurso terapéutico de gran importanciaen los
tratamientos ortoddnticos y ortopédicos faciales, en los casos principalmente de atresia maxilar
donde se desea realizar una disyuncion de la maxila y la expansion de esta, la disyuncion de la
maxila es obtenida a través de la separacion de la sutura palatina mediana (Havad, 2007)

Los disyuntores maxilares son aparatologias ortopédicas y ortoddnticas que se encargan
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de abrir la sutura media palatina, alargando la maxila en el sentido transversal, mejorando la
forma de arco. Este proceso se realiza debido a la localizacion del disyunto paralelamente a la
sutura media palatina y el modo de activacion de acuerdo a la edad delpaciente, la activacion
rapida donde se busca una cantidad de fuerza significativa para romper la resistencia ofrecida
por la sutura media palatina y proximas a ellas como la : pterigopalatina ,frontomaxilar,
nasomaxilar y cigomatomaxilar, la disyuncién maxilar tiene un limite de edad para que se
realice, hasta la consolidacion de la sutura media palatina o el final del crecimiento, cuanto mas
precoz el tratamiento es mayor la bioelasticidad 6sea e intensa actividad celular, que es
caracterizada por la menor resistencia a la expansion, menor sintomatologia dolorosa y bajo
riesgo de frenestracionesde la raices y reabsorciones (Havad, 2007).

El disyuntor maxilar es un método eficiente, que presenta estabilidad post- tratamiento
para la correccion de la deficiencia transversal de la maxila, este método fue demostrado por
Angell donde era fabricado de oro, a lo largo de los afios las modificaciones fueron realizadas
para mejorar su desempefio y disminuir los costos y posibles efectos colaterales. El disyuntor
tipo Hyrax fue introducido por Biederman, afios mas tarde con algunas se realizé algunas
modificaciones siendo dentomuco-soportado y construido con alambres rigidos, el dispositivo
expansor es lo mas préximo al paladar para que la fuerza se aproxime al centro de resistencia
de la maxila, donde es fijado por bandas y donde facilita la higienizacion (Catellazzi , 2012)

La expansion rapida de la maxila propicia una mayor separacion de la sutura palatina
mediana en la region anterior y menor en la regién posterior, resultando en un
reposicionamiento de la base dentaria superior sobre la inferior, donde es observada porel
diastema entre los dos incisivos centrales superiores, caracterizado por la divergencia apical y
convergencia coronaria de los dientes, ese diastema disminuye o cierratotalmente en algunos

meses debido a la reposicién de las raices (Havad , 2007).
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1.3 Objetivos
Objetivo General
- Corregir la maloclusion clase I con biprotrusion

Obijetivos Especificos
Eliminar la DAD.

- Corregir forma de arco superior.

- Corregir la forma de arco inferior.

- Corregir la linea media superior.

- Corregir la linea media inferior.

- Corregir Overbite y Overjet.

- Corregir Relacion canina y mantener la relacion molar.

- Corregir lacurva de Spee.

- Mejorar el perfil.

- Monitorear salud periodontal y ATP.
1.4 Justificacion

La etiologia de una maloclusion clase | puede ser variada, pero es importante realizar
un diagnostico adecuado para establecer un correcto plan de tratamiento para el paciente. La
alternativa de extraccion o no para un tratamiento de ortodoncia dependera de la evaluacion y
un buen diagndstico de las caracteristicas dentales, esquelética y faciales que presente el
paciente antes del tratamiento.
El uso del dispositivo de expansion tipo Hyrax ha demostrado ser un buen expansor

maxilar e higiénico, mejorando a forma de arco atrésico y por ello mejorar también el
apifiamiento anterior.

La correccion del perfil facial y el sellamiento labial fue posible mediante un protocolo



21

de extracciones de primeras premolares y el sistema de brackets Roth donde resulté un método
eficiente para nuestro caso clinico presentado.
1.5 Impactos esperados del trabajo académico

Con el presente trabajo académico se brindard una nueva opcion de tratamientoeficiente
en el manejo adecuado en la correccion de una maloclusién clase | con biprotrusion y atresia
maxilar donde se utilizé dispositivo de expansion tipo Hyraxpara lograr una expansion maxilar

y las exodoncias de cuatro primeros premolares @ara correccion del perfil facial.
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I1. Metodologia
Reporte de Caso

Paciente de sexo femenino Nayeli Rosas Pérez de 10 afios 7 meses de fecha de
nacimiento 20 de agosto del 2004 quien ingreso a la Clinica Especializada Asistencial de
Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Federico Villarreal en
compafiia de su madre, al ser evaluado en Julio del 2015.

Clinicamente estable, sin ningin antecedente medico de importancia, sin antecedente
odontoldgicos relevantes cuya queja principal fue que sus dientes estdn muy desordenados y
hacia arriba. Durante el examen clinico extraoral frontal, de perfil y sonriendo, se observo un
patrén facial Dolicofacial, patron 11, perfil convexo, hiperdivergente, biprotrusion y no presenta
sellamiento labial en reposo, desvio de la linea media dentaria superior e inferior a lado derecho,
desvio del menton a lado derecho.

En el examen clinico intrabucal fue diagnosticada una maloclusién Clase | con ambas
lineas medias superior e inferior desviado a lado derecho en relacion al plano sagital medio,
ausencia de las piezas 18,28,38,48; la pieza 13, 23 en posicion ectopica, 12 giroversada e
palatinizada, pieza 22 palatinizada, pieza 44,33,43,45,35 giroversada, mordida cruzada entre
las piezas 24,25,34,35,15,45, mordida abierta entre las piezas 15,43,23,33. Los modelos de yeso
iniciales evidenciaron la presencia apifiamiento moderado superior e inferior, arco superior
triangular e inferior ovalado, relacion molar clase | derecho, relacién canino derecho no
registrable, relacion molar izquierda clase I, relacidén canina izquierda no registrable con un
Bolton anterior de 3mm y Bolton total de 3mm; en la evaluacion radiografica se observé una
base de craneo aumentada e inclinada,relacion esquelética Clase | por protrusion maxilar ,
relacion vertical hiperdivergente con crecimiento en sentido horario y el tercio inferior
aumentado, incisivos superior vestibularizados y protruidos, incisivos inferiores

vestibularizados y protruidos, mesofacial con tendencia a dolicofacial, longitud mandibular
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aumentada, USP Clase I.

Fecha de inicio de tratamiento el dia 20 de agosto del 2015 se empez6 con la expansion
maxilar rapida con expansor tipo Hyrax por 4 meses, se instal6 brackets prescripcién Roth slot
0,0227x0.028”, después se procedio alas exodoncias de las piezas 14,24,34,44 donde se realizd
la instalacion de brackets del sistema Roth superior e inferior, en la fase de alineamiento y
nivelacion se realizd con alambres 0.014,0.016”,0.018” Nitinol con retraccién de caninos
superior e inferiores con friccion.Fue realizada el cierre de espacios con el uso de cadena poder
tramo corto y elasticos clase 1, fue removido la aparatologia después de 2 afios 1 mes; como
contencidn en el maxilar superior se utilizé la placa de Hawley removible usada por 24 horas y
en el maxilar inferior un alambre 3x3 de acero de premolar a premolar de uso permanente.

2.1 Presentacion del paciente

Nombre: Nayeli Rosas Pérez.

Edad: 10afios 7meses.

Nacimiento: 20/08/2004

Sexo: Femenino

Motivo de consulta: “Mis dientes estan muy arriba”.

Fecha: 20/08/15

2.2 Analisis Facial (Fig 1y Fig 2)
Frontal

Patron 11

Simetria: Ligera desviacion del menton a lado derecho

Proporcidn de tercios faciales: Tercios inferior aumentado

facial: 47° (mesofacial)
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Lateral
- Perfil convexo
- Hiperdivergente
- Convexidad facial: 160° (clase I1)
- Linea “E™:
- LS: -4 (£2mm): 2 mm
- Li: -2(x2mm): 5 mm
- Linea Epker:
- LS (2 a4 mm): 6 mm (protruido)
- LI (0a2 mm): 3mm (protruido)
- Pg’ (-4 a0mm): -8mm (retruido)
- Angulo nasolabial: 100° (normal)
2.3 Analisis de Modelos y Caracteristicas de la Maloclusion Inicial (Fig 3a, Fig3b)
Arco Superior
- Forma de arco triangular.
- Tipo de arco apifiado.
- Discrepancia alveolodentaria superior de -7mm
Arco Inferior
- Forma de arco ovalado.
- Tipo de arco apifiado.
- Discrepancia alveolodentaria inferior de -6mm
Caracteristicas en Oclusion
- Relacion Molar Derecha: Clase I.
- Relacién Canina Derecha: Clase NR.

- Relacion Canina Izquierda: Clase NR.



- Relacion Molar Izquierda: Clase I.

- Curva de Spee derecha 3 mm, izquierda 2mm.
- Over Jet: 2mm.

- Over Bite: 1mm (10%)

Discrepancia de Bolton

- Bolton total: Exceso de 3mm.

- Bolton anterior: Exceso de 3mm superior.

2.4 Andlisis Radiografico

Radiografia Panoramica (Fig 4)

Estructuras 0seas: Condilo derecho mas adelgazado que el izquierdo.

Vias Aéreas: Senos maxilares neumatizados.

ATM: Aparentemente normal.

Estructuras dentarias: 28 piezas presentes, 18,28,38,48 en estadio Nola 6.
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Analisis Cefalométrico (Fig 5)

Interpretacion

. Relacion E éti
Medida Prom. 210/Fc$§/hl% elacion Esquelética
74mm Antero-Posterior
LBC 02 - Base del créaneo anterior
SNA 82 (+3) 83° aumentada e inclinada.
7g° - Relacién esquelética clase | por
SNB 80 (+3) protrusion maxilar.
ANB ) i Vertical
A-NPerp 0/1 -7mm - Hiperdivergente con sentido de
Pa-NPer 8a-6 | -2mm crecimiento horario.
g P -2a+4 - Relacién intermaxilar USP clase |
Co-A oK 97mm
Co-Gn 124-127 | 124mm
AFA inf 67-69 | (6mm
F SN 8 9° Relacion Dentaria
IncisivosSuperiores
47° - Vestibularizados y protruidos.
SN . MeGo 32 (£5)
F.ejeY 60(+3) 66° Incisivos inferiores
- Vestibularizados y protruidos.
- Incisivos lingualizados
I. NA 22 24°
|- NA 4 6mm
. NB 25 32°
|- NB 4 10mm
Pg—NB Omm
LI 130 113°
.Pp 110+3) | 120°
IMPA 90(+3) 92°
UsP 35 | -5mm
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2.5 Diagndstico Definitivo
Paciente Femenino de 10afios y 7 meses en ABEG, dolicocéfalo, dolicofacial, perfil
convexo, presenta patron |1, maloclusion clase | por discrepancia alveolo dentaria, presenta:
- Ligera desviacion del menton hacia lado derecho 2mm.
- Linea media superior desviada 2mm derecho.
- Incompatibilidad labial de 4mm.
- Labio superior, inferior protruidos y pogonion blando retruidos segun Epker.
- RMD=1, RMI= I, RCD= NR, RCI=NR.
- 0OJde 2mm, OB de 1mm (10%).
- Curva de Spee acentuada 2mm lado izquierdo y 3mm de lado derecho.
- Arcos superior triangular espaciado y arco inferior ovoide con apifiamiento moderado.
- DAD 7mm Arco superior, 6mm Arco inferior.
- BA3mmyBT 3mm.
- Longitud de base craneo aumentada e inclinada.
- Relacion Esquelética clase | por protrusion maxilar.
- Relacion vertical hiperdivergente con sentido de crecimiento horario y tercio inferior
aumentado.
- Incisivos superiores vestibularizados y protruidos y con su base vestibularizados.
- Incisivos inferiores vestibularizados y protruidos, con su base bien posicionados.
- Mesofacial con tendencia a dolicofacial, longitud mandibular aumentada.
- Mordida abierta anterior en piezas (13,43,23,33).
- Mordida cruzada 24,25,34,35,15,45.

- USPCI



2.6 Objetivos del Tratamiento

Eliminar la DAD

Corregir la linea media inferior

Corregir relacion canina derecha e izquierda.
Mantener la relacion molar derecha e izquierda.
Corregir overbite y overjet.

Mejorar la curva de Spee.

Mejorar el perfil.

Mantener forma de arco inferior.

Monitorear salud periodontal y ATM.

2.7 Tratamiento

Tratamiento de ortodoncia con extracciones de cuatro premolares.

2.8 Aparatologia

Brackets prescripcion Roth slot 0.022” x 0.028.

Inicio del tratamiento: 20 de Agosto del 2015.
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2.9 Plan de Tratamiento

MAXILAR SUPERIOR
DIAGRAMA: (21/16)
EXTRACCION (No)
ANCLAJE: ATP

MAXILAR INFERIOR
DIAGRAMA: (19/14)
EXTRACCION (No)
ANCLAJE: Ninguno

APARATOLOGIA

EXODONCIAS: 14,24

ANCLAJE: Moderado
APARATOLOGIA:

EXPANSOR TIPO HYRAX

Bandas: Pzas. 16, 17,26,27

Tubos Dobles Pzas. 16 y 26
Brackets ROTH 0.022 x 0.028”
ALINEAMIENTO Y NIVELACION:
Retraccion de pzas.23

Arco niti 0.0127,0.014”

Arco niti 0.016”

Arco Acero 0.016”

Arco acero 0.0187, 0.020”

Arco acero 0.0177x0.025”

Arco acero 0.0187x0.025”

Arco Acero 0.019” x 0.025”

CIERRE DE ESPACIOS

Arco Acero 0.019” x 0.025
ACABADO E INTERCUSPIDACION
Braided 0.019” x 0.025” y EIM
CONTENCION:

Contencién removible. Arco contino

APARATOLOGIA

EXODONCIAS: 34,44

ANCLAJE: ninguno
APARATOLOGIA:

Bandas: Pzas. 36 , 46 ,37,47

Tubos dobles Convertibles Pzas. 36 y 46
Brackets Roth 0.022X0.028

ALINEAMIENTO Y NIVELACION:
Arco niti 0.0127,0.014”

Arco niti 0.016”
Arco Acero 0.016”

Arco acero 0.018”,0.020
Arco acero 0.0177x0.025”
Arco acero 0.0187x0.025”
Arco Acero 0.019” x 0.025”
CIERRE DE ESPACIOS
Arco Acero 0.019” x 0.025
ACABADO E INTERCUSPIDACION
Braided 0.019x0.025”.y EIM
CONTENCION:

Contencion fija.
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2.10 Secuencia de Tratamiento

- Instalacion de bandas con tubo en piezas 16, 26, (Fig. 6)
- Instalacion de bandas en piezas 14,24

- Instalacion del dispositivo Hyrax

- Pegado de brackets superior e inferior. (Fig. 6)

Alineamiento y Nivelacion

- Colocacion de arco NiTi 0.012” superior e inferior (Fig. 6)

- Colocacién de arco NiTI 0.014” Superior e inferior, con uso de cadena continua.

- Colocacion de arco NiTi 0.016” superior e inferior

- Cambio de alambre continuo a NiT10.016”x0.016” superior e inferior.

- Cambio de alambre continuo a NiT10.0177x0.025” superior y 0.016°x0.016” inferior, con

resorte abierto entre las pzas. 45,46, ligadura metalica de las piezas 31,32,41,42.
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- Cambio de alambre continuo de acero 0.017”°x0.025” superior y 0.0177x0.025” inferior,
ligado con modulos elésticos (Fig. 7)
Fase de Cierre de Espacios
- Cambio de alambre continuo a acero 0.018”x0.025”, retiro de los brazos y bandas en piezas
14,24 del Hyrax y se mantuvo para anclaje indirecto de molares superiores, retraccion de 1.3,
2.3 con cadena de poder tramo corto hacia molares.
- Cambio de alambre continuo de acero 0.018x0.025” superior ¢ inferior, ligado con médulos
elasticos

- Cambio de alambre continuo Acero 0.018”x0.025” superior con hoock crimpables entre las
piezas. 22,23,12,13 y 0.017x0.025” inferior, ligado con modulos elasticos

- Cambio de alambre continuo Acero 0.018”x0.025” superior y 0.018”x0.025” inferior con
hoock lagos en piezas 32,33,42,43 y 36,47 y cadena continua para cierre de elasticos.

-Cambio de alambre continuo Acero 0.0187x0.025” superior y acero 0.018”x0.025” inferior,
ligado con modulos elasticos

- Cambio de alambre continuo Acero 0.019x0.025 superior con hoock crimpables y acero
0.018”x0.025” inferior, ligado con médulos elasticos

- Cambio de alambre continuo Acero 0.018”x0.025” superior. (Fig. 8)

Acabado

- Amarre en 8 de 1.7-1.3, 2.3-2.7; soldado de hoock crimpable en distal de incisivos laterales,
retraccion de sector anterosuperior con cadenas de poder bilateral; inferior arco acero
0.0187x0.025”, retraccion de sector anterosuperior con cadena de poder bilateral (150gr) (Fig.
11)

- Doblez anterosuperior (torque vestibular 1.2-2-2) y reactivacion de resorte cerrado (150gr)

- Amarre en 8 de 1.2-2.2, 3.4-4.6, Retraccion de sector anterosuperior con cadena de poder

(150qr). (Fig. 12)
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Contencion

- Instalacion de contencion fija anteroinferior (3x3) acero 0.008” trenzado, toma de impresion
para contencion removible superior (Fig. 16)

- Instalacion de contencién removible superior (Hawley modificado continuo) y contencién fija

inferior (Fig. 17).



Fotografias Extraorales Iniciales

Figura 1
Paciente de frente en reposo y en sonrisa

Nota. Fotografia Inicial del paciente

Figura 2
Paciente de perfil y tercio medio lateral

Nota. Fotografia lateral de reposo
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Figura 3
Fotografias Intraorales Iniciales

Nota. Fotografia de modelos iniciales de yeso
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Figura 4

Radiografia panorémica inicial

Figura 5

Radiografia cefalométrica inicial




Figura 6

Fotografias del Proceso

Nota. Instalacién del dispositivo Hyrax para expansion maxilar
Fecha: 25/08/15

Figura7

Fotos iniciales de la instalacion de brackets superiore s e inferiores

Nota. Instalacion de brackets y exodoncia de las pzas. 14,24,34,44 y colocacion de arcos
Niti 0.012” superior e inferior con cadena de retraccion para las pzas 13,23
Fecha: 25/09/15
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Figura 8

Fotografias del Control del tratamiento

Nota. Cambio de alambre continuo Niti 0.016” superior ¢ inferior, pegado de bandas en
pzas. 17,27,37,47
Fecha: 24/11/15

Figura 9

Fotos de avance de control de Ortodoncia

ﬂ'

Nota. Retiro del dispositivo Hyrax; resorte abierto entre piezas 46,45 para perdida de
anclaje, arco Niti 0.017x0.025 superior e inferior.
Fecha 25/12/15
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Figura 10

Fotos intraorales superior e inferior em retraccion de caninos

Nota. Arcos de acero 0.016x0.022 de acero superior e inferior, retraccion canina con
friccion superior e inferior.
Fecha: 25/03/16

Figura 11

Fotos intraorales en el cierre de espacio

b |

Nota. Amarre en 8 de 1.7-1.3, 2.3-2.7; soldado de hoock crimpable en distal de incisivos
laterales, retraccion de sector anterosuperior con cadenas de poder bilateral; inferior arco acero

0.0187x0.025”, retraccion de sector anterosuperior con cadena de poder bilateral (150gr).
Fecha: 26/05/16
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Figura 12

Fotos intraorales del cierre de espacios con hoock al centro de la resistencia

Nota. Amarre en 8 de 1.7-1.3, 2.3-2.7; soldado de hoock crimpable en distal de incisivos
laterales, retraccion de sector anterosuperior con cadenas de poder bilateral y hoock accesorios
en piezas 36,46; inferior arco acero 0.0187x0.025, retraccién de sector anterosuperior con
cadena de poder bilateral (150gr).

Fecha: 26/08 /16

Figura 13

Fotos intraorales a la culminacion del cierre de espacios

Nota. Amarre en 8 de 1.2-2.2, 3.4-4.6, retraccion de sector anterosuperior con cadena de poder
(150gr), protraccion de pza 3.6
Fecha: 26/11/16



Figura 14

Fotos intraorales de la arcada superior e inferior protraccion anterior con elasticos
Clase 11

Nota. Amarre en 8 de 1.2-2.2, 23-4.7, retraccién de sector anterosuperior con cadena de
poder (150gr), protraccion de pza 3.6 con elasticos intermaxilares y elasticos clase 11 lado
izquierdo.

Fecha: 20/02/17

Figura 15

Fotos intraorales del término del tratamiento

39

Nota. Retiro de brackets superiores e inferiores.
Fecha: 20/03/17
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Figura 16

Fotos intraorales con las contenciones superior e inferior

Nota. Instalacion de contencion removible superior (Hawley modificado continuo) y
contencién fija inferior.
Fecha: 23/03/17
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111 Resultados
Al finalizar el tratamiento de ortodoncia se observo que se mejoro la relacion esquelética
de Clase I, se mejord el perfil facial, se corrigio el apifiamiento dental, la protrusién y
vestibularizacion de los incisivos superiores e inferiores con adecuados over-jet y over-bite;

se mantuvo la relacion Molar y canina Clase |

3.1 Presentacion del Paciente

- Nombre: Nayeli Rosas Perez
- Edad: 12afios 7meses

- Nacimiento: 20/08/2004

- Sexo: Femenino

- Fecha: 20/08/15

3.2. Analisis de Modelos y Caracteristicas de la Oclusion (Fig. 18)

- Relacién molar derecha: Clase I.
- Relacidn canina derecha: Clase 1.
- Relacidn canina izquierda: Clase I.
- Relacién molar izquierda: Clase I.

- Over jet: Imm
- Over bite: 2mm (25%)

- Linea media: centrada y coincidente con la linea media facial.
3. 3 Analisis Radiogréafico Final
Radiografia Panoramica: (Fig. 19)
- Estructuras Dentarias: 24 Piezas permanentes presentes, ausencia de piezas 14, 24, 34,44,
- Estructuras Oseas: Aparentemente Normal.
- Vias Aéreas: Senos maxilares neumatizados.

- ATM: Aparentemente Normal



3.4 Radiografia Cefalométrica Lateral: (Fig. 20)
- Relacion esquelética clase | por protrusion maxilar con retrusién mandibular.
- Incisivos superiores: lingualizados y retruidos, con su base palatinizados.
- Incisivos inferiores: vestibularizados y protruidos, con su base vestibularizados
- Perfil: clase 11

5. Resultados del tratamiento

- Se eliminé la DAD

- Se corrigié la linea media dentaria superior

- Se corrigid relacion molar derecha, relacion canina derecha e izquierda

- Se corrigi6 overbite y overjet

- Se aplano la curva de Spee

- Se mantuvo la relacion molar izquierda

- Se mantuvo el perfil

- Se mantuvo forma de arco inferior

- Se monitoreo0 la salud periodontal y ATM
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Analisis Cefalométrico Lateral Final

Interpretacion

Relacién Esqueletica

Antero-Posterior
Relacion esquelética clase | por retrusion
mandibular.

Vertical
Hiperdivergente  con
crecimiento oblicuo

sentido de

Relacion Dentaria

Incisivos Superiores
Vestibularizados y protruidos y con su
base vestibularizados.

Incisivos Inferiores

Bien posicionados y protruidos, con su
base bien posicionados.

Incisisivos Retruidos

Medida Prom. Zg_%cg)h_%
LBC 70 (£2) 68mm
SNA 82 (+3) 78°
SNB 80 (£ 3) 75°
ANB 2(x3) 3°

A-Nper 0/1 +1mm

Pg-Nper :g Z;i 4mm
Co-A OK 84mm

Co-Gn 97-100 114mm

AFA inf 57-58 70mm

F—-SN 8 15°

SN-MGo | 32(+5) 45°
F—ejeY 60 (+3) 50°

1. NA 22 25°

I - NA 4 5mm

I.NB 26 26°

I -NB 4 8mm

Pg—- NB Omm
-1 131 (+7) 120°

| —Pp 109 (+ 3) 116°

IMPA 90 (£ 3) 87°
USP -3/-5 -5mm
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3.5 Resultados del Tratamiento

- Se elimind la DAD

- Se corrigio6 la linea media dentaria superior

- Se corrigi6 relacion molar derecha, relacion canina derecha e izquierda
- Se corrigi6 overbite y overjet

- Se apland la curva de Spee

- Se mantuvo la relacion molar izquierda

- Se mantuvo el perfil

- Se mantuvo forma de arco inferior

- Se monitoreo la salud periodontal y ATM
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Figura 18

Analisis de Modelos Finales

Nota. Modelos finales
Figura 19

Radiografia Panoramica Final




Figura 20

Radiografia Cefalométrica Final
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Figura 20

Resultados del tratamiento vistas extraorales

Nota.

Fotografias extraorales iniciales Fotografias extraorales finales
N.R.P. 108 7m N.R.P. 132 7m
Fecha: 10/08/2015 Fecha:26/03/2017
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Figura 21
Resultados de Tratamiento vistas intraorales

Nota.
Fotografias intraorales iniciales
N.R.P. 102 7m
Fecha: 10-08-15

Fotografias intraorales finales
N.R.P. 302 5m
Fecha: 26-03-17
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Figura 22

Trazado Inicial

Nota.

28-05-2015
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Figura 23

Trazado Final

Nota.

28-03-2017
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Figura 24

Superposicion de Trazados

----- Pre- tratamiento 28/08/2015

----- Fin de tratamiento 28/03/2017

Nota.
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Figura 25

Superposicion de Trazados

Plano mandibular en
Cortical interna de sinfisis

----- Pre- tratamiento 28/08/2015

----- Fin de tratamiento 28/03/2017

Plano palatino en ENA
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IVV. Conclusiones

La atresia maxilar es resuelta de manera correcta con el uso adecuado de dispositivo de
expansion tipo Hyrax en la edad correspondiente deacuerdo al tipo osificacion carpal
que presenta el paciente.

El apifiamiento severo y la biprotrusion dental es corregido de manera satisfactoria con
la exodoncia de cuatro premolares superiores e inferiores, que nos permite la
concordancia de amabas arcadas dentarias y a la vez mejorar el perfil facial y el
sellamiento labial.

En las maloclusiones de clase | con biprotrusion se logran corregir las biprotrusion.
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V. Recomendaciones

Establecer los objetivos al inicio de tratamiento con un adecuado diagnostico para
obtener los resultados adecuados

Usar aparatologia de expansion cuando el paciente requiera mejorar la forma dearco
superior.

Indicar al paciente el uso de su placa de contencion removible superior y suscontroles
periddicos después del retiro de los Brackets.

Realizar los seguimientos tratados con expansion a corto, mediano y largo plazopara

mantener el control y progreso del tratamiento.
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