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RESUMEN

Este estudio académico detalla un caso clinico que fue tratado en la clinica
especializada de ortodoncia y ortopedia maxilar de la Universidad Nacional Daniel
Alcides Carrion. El individuo en cuestion es un chico de 14 afios y 3 meses que exhibe
un biotipo dolicofacial, perfil convexo y tiene una maloclusion esquelética de clase Il 'y
Angulo de clase I. El paciente presenta protrusion tanto de los incisivos superiores
como inferiores, asi como protrusion del labio superior e inferior. Ademas, hay una
desviacion de 2 mm de la linea media inferior hacia la izquierda y el paciente tiene una
deglucién inusual. Los objetivos de este tratamiento fueron mejorar la estética facial,
corregir la protrusién de los dientes, reducir la prominencia de los labios superior e
inferior, mantener una proporcion molar equilibrada en clase |, lograr una alineacion
adecuada de los caninos, abordar la discrepancia en los arcos dentales, alinear y
enderezar los dientes, corregir la desalineacion de los dientes inferiores y modificar el
patron anormal de deglucién. El tratamiento incluy6 ortodoncia con procedimiento sin
extraccion. Se utilizé un dispositivo de prescripcion Roth estacionario. Durante la etapa
inicial, se extirparon los incisivos inferiores y se empleé una rejilla lingual fija para
corregir el patron de deglucion incorrecto. EI método prescrito para la retencion
postratamiento fue la utilizacion de un aparato removible llamado placa palatina, que
presentaba un arco continuo de Begg tanto para la mandibula superior como para la
inferior. El estudio concluyé que la maloclusién de clase | con biprotrusion puede
corregirse con éxito modificando el patron de deglucion incorrecto con el uso de una
cuadricula lingual. Esta alteracion disminuye la prominencia de los dientes frontales
superiores e inferiores, lo que conduce a una disminucién de la protuberancia del labio

superior y una mejora en la apariencia de la cara.

Palabras clave: Biprotrusion, perfil facial.



ABSTRACT

This academic study details a clinical case that was treated at the specialized
clinic of orthodontics and maxillary orthopedics at Daniel Alcides Carrion National
University. The individual in question is a 14-year-old guy who exhibits a dolichofacial
biotype, convex profile, and has a skeletal class Il and Angle class | malocclusion. The
patient exhibits protrusion of both the top and lower incisors, as well as protrusion of
the upper and lower lip. Additionally, there is a 2 mm deviation of the lower median line
towards the left, and the patient has unusual swallowing. The objectives of this
treatment were to improve facial aesthetics, correct teeth protrusion, reduce the
prominence of the upper and lower lips, maintain a balanced molar ratio in class I,
achieve proper alignment of the canines, address the discrepancy in the dental arches,
align and straighten the teeth, correct misalignment of the lower teeth, and modify the
abnormal swallowing pattern. The treatment included of orthodontics with a non-
extraction procedure. A stationary Roth prescription device was utilized. During the
initial stage, the lower incisors underwent stripping, and a fixed lingual grid was
employed to correct the incorrect swallowing pattern. The prescribed method for post-
treatment retention was the utilization of a removable appliance called a palatal plate,
which featured a continuous arch of Begg for both the upper and lower jaw. The study
concluded that the class | malocclusion with biprotrusion can be successfully corrected
by modifying the incorrect swallowing pattern with the use of a lingual grid. This
alteration decreases the prominence of the top and lower front teeth, leading to a
decrease in the jutting out of the upper lip and an enhancement in the appearance of

the face.

Keywords: Biprotrusion, facial profile



INTRODUCCION

Este trabajo académico se presenta con el objetivo de mejorar la biprotrusion
y pro inclinacién dental, reduccion de la proquelia superior e inferior, mantener
relacibnmolar en clase |, conseguir Clase | canina, alineacién nivelacion de las piezas

dentales y modificar la deglucién atipica.

El caso fue manejado con protocolo no extractivo, por tanto, el presente trabajo
académico nos muestra la importancia de un correcto diagndéstico que en este caso
determiné innecesario un protocolo de exodoncia; evitAndose asi el efecto que puede
producir la exodoncia del premolar en la morfologia del perfil facial del paciente

atendido.

El propdsito de este trabajo académico es presentar un caso clinico del paciente de
sexo masculino con edad de 14 afios, 3 meses, el cual presentaba una maloclusién
clase Il esquelética y clase | de Angle, biotipo dolicofacial, pro inclinaciénde incisivos

superiores e inferiores, biprotrusion, proquelia.
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d)
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b)

Il.  TEMA DE INVESTIGACION
Identificacion del tema

Este estudio académico presenta un caso clinico de un paciente
masculino de 14 afios y 3 meses con maloclusion esquelética clase Il y
maloclusiéon Angular clase I, biotipo dolicofacial, pro inclinacion de incisivos
inferiores y superiores, protrusion bimaxilar, proclinacion dellabio superior y
deglucion atipica.

La finalidad del tratamiento es mejorar la bipotrusion y proinclinaciéon
dental, reduccion de la proquelia superior e inferior, mantener relacion molar en
clase I, lograr Clase | canina, alineacion nivelacion de las piezas dentales y
modificar la deglucion atipica.

De este modo, el tratamiento radic6 en la aplicacion de un protocolode
tratamiento convencional con aparatologia fija de la prescripcién Roth, stripping
en incisivos inferiores y uso de una trampa lingual fija para la correccion del
habito de deglucion atipica. La retencién post tratamiento indicada fue de tipo
removible: placa palatina con contencion fija para el maxilar inferior y arco
continuo de Beggpara el maxilar superior.

El caso se abord6 con éxito, lo que condujo a una oclusién estable que
incorpora objetivos funcionales y estéticos, al tiempo que protege la salud
periodontal.

Delimitaciéon del tema

En la ortodoncia, durante el proceso del diagndstico y la preparaciéndel
tratamiento, se ha llegado a que la decisién mas dificil queha enfrentado desde
siempre el ortodoncista como clinico, es que si se realizara la de exodoncia 0 no
exodoncia de piezas dentarias.

Los ortodoncistas han propuesto una variedad de modelos, incluidos los
cuantitativos y analiticos, para ayudarlos a tomar esta decision.

Una determinacion precisa de la necesidad de extraccion dental en la
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practica clinica puede ser de gran ayuda al evaluar metédicamente los siguientes
factores: Perfil facial, nivel de hacinamiento, irregularidad, angulo de los incisivos
inferiores y alineacién de las relaciones caninas.

Los ortodoncistas deben contactarse principalmente para el tratamiento
de la maloclusion, una afeccion caracterizada por la desalineacion de los dientes,
que conduce a dientes sobresalientes o apifiados.

Palabras clave: Clase | de Angle, Clase Il esquelética,
Biprotrusién,Proquelia Deglucion Atipica.

Recoleccion de datos

Cuando se trata de biprotrusiones dentales, la clinica nota una
caracteristica notable: los dientes se extienden excesivamente hacia
adelante, lo que resulta en una asimetria facial que recuerda a los simios.
Tradicionalmente, el enfoque predominante para abordar este problema
generalmente implica extraer los primeros premolares mediante exodoncia.
Este procedimiento se lleva a cabo para colocar con precisionlos dientes
frontales alineados con la estructura ésea subyacente, lo que conduce a un
aspecto facial equilibrado y curvado hacia adentro. Por lo tanto, atribuir un
valor significativo a los rasgos orales es muy admirado por su mérito artistico,
ya que sirve como indicador de una apariencia facial juvenil y sexualmente
atractiva. Cuando se trata de protuberancias dentales, es crucial tener en
cuenta la colocacion y disposicion precisas de los incisivos, asi como la edad,
el sexo y las preferencias personales del paciente. Este estudio ofrece un
examen exhaustivo del manejo de diferentes formas de biprotrusién, tanto
con como sin necesidad de extracciéon dental. Ademas, evalla los resultados
funcionales y cosméticos duraderos después de la conclusion del tratamiento
(2).

El ortodoncista, como cientifico, ha utilizado modelos matematicos
para pronosticar con precision las condiciones en las que se debenrealizar
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las extracciones dentales. Sin embargo, un inconveniente significativo de
todos los modelos matematicos es su tendencia a atribuir mas importancia a
un plan de tratamiento que incluya la exodoncia.Andrews (2) propuso un
modelo detallado que describe los seis elementos de la armonia dentofacial,
ofreciendo consejos tanto paraoperaciones extraccionistas como quirdrgicas.

En una Entrevista de Foro publicada en Dental Press, una prestigiosa
revista brasilefia de Ortodoncia, Andrews admite abiertamenteque su modelo
matematico, Los Seis Elementos de la Armonia Dentofacial, ha impactado
significativamente el tratamiento de 73 de sus 100 pacientes mas recientes al
momento de la entrevista. Este abordaje incluye tanto extracciones como
cirugia maxilofacial, con especial énfasisen tener en cuenta la evolucién del
perfil facial.

Se han sugerido varias normas y angulos lineales para evaluar la
ubicacion de la barbilla, los labios y su correlacion con el perfil facial. Algunos
ejemplos notables incluyen la linea "E" de Ricketts, la linea "H" de Holdaway,
la linea "S" de Steiner, la linea "B" de Burstone, la linea Epker y el angulo "Z"
de Merrifield, entre otros casos. Independientemente de los criterios
seleccionados, el ortodoncista puededepender de ellos para determinar la
necesidad de extraccion.

El "Triangulo de Tweed" establece que el IMPA (angulo creado por el
incisivo inferior y el plano mandibular) debe estar entre 85 ° y 95°. Tweed
afirma ademas que cada milimetro de vestibularizaciéon del incisivo inferior
da como resultado una expansién de espacio de dos milimetros, con un
milimetro ganado en cada lado (11, 12).Posteriormente varios autores
modificaron levemente dichas normas

(13) (Burstone y Legan, por ejemplo, propusieron que dicho angulo
IMPA fuera de: 95. 9° (£ 5. 7° en mujeres / £ 5. 2° en hombres)). Si tenemos
en cuenta los resultados mostrados por Weimin y colaboradores (14), una
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angulacion de U1-SN de 100.29° £ 5. 99° en T1 y una angulacion de L1- MP
de 108.27° + 5. 66° también en el periodo T1), podemos establecer que la
inclinacion media del incisivo inferior al finalizar el tratamiento fue en casi
todos o todos estos casos, superiores a la norma propuesta por Tweed.

Creekmore (15) destaca que el apifiamiento dental estd presente
predominantemente en los incisivos mandibulares. La zona neutra se crea
por el impacto colectivo de las fuerzas mesiales y el equilibriomuscular en los
tejidos adyacentes. Cualquier desviacion de esta zona neutra conduce a una
inestabilidad inmediata en la alineacién del arco dental.

Segun Profit (16), los dientes solo deben extraerse si las diferencias
son superiores a 4 mm, salvo que el paciente presente biprotrusion
dentoalveolar o relaciones oclusales alteradas. En el segundo escenario,se
realizan extracciones con el objetivo de lograr la oclusion canina de clase I.
La decision de extraer un diente dependera de varios factores como la forma
del tejido blando cercano, la posicion de los incisivos enlos maxilares y la
alineacién de los caninos, especialmente si hay una diferencia de 5 a 9 mm.
Cuando existen disparidades sustanciales (mas de 10 mm), se hace
imperativo considerar la extraccién de los primeros premolares. Ademas, al
tratar con conexiones oclusales (caninas) de clase Il o lll, es esencial realizar
ajustes en los sectores posteriores para establecer interacciones oclusales
de clase |. Esto se puede lograr reubicandolos cerca de la conclusién o cerca
del centro.

Las extracciones requieren una planificacion cuidadosa y detallada,
asi como un diagndstico preciso para evitar cualquier consecuencia negativa
gue pueda ocurrir al ignorar las pautas establecidas para esta cirugia (17).
Oberti et al. encontraron que la extraccion de premolares durante las
operaciones de ortodoncia tenia efectos negativos tanto en el atractivo
estético del paciente como en la alineacion precisa de los componentes

dentales (18).



Entre toda la poblacién de pacientes, alrededor del 15% al 20%
pueden clasificarse definitivamente como casos que requierenextracciones,
mientras que un 50% adicional puede identificarse inequivocamente como
que no requieren extracciones. el 30% de los pacientes se clasifican como
casos limite, lo que significa su condicion fragil.

Ustrell (20) define el apifiamiento menor como tener una medida de 1
a 2 mm en cada lado, lo que da como resultado un total de 2 a 4 mm. Las
extracciones son innecesarias en tales casos. Si se considera necesario el
desgaste interproximal de los dientes (pelado). Sugiere usar un método de
extraccion dirigido en el area entre los caninos, en lugar detratar todo el arco
dental.

Ademas, la eliminacion intencional del esmalte dental entre dientes
adyacentes mediante abrasibn manual o herramientas abrasivas
especializadas de alta velocidad es una técnica terapéutica que puede usarse
para crear un espacio pequefio y medible en casos de hacinamiento leve (21,
22).

De manera similar, al retirar material de la parte frontal, es crucial
preservar el ancho inicial entre los caninos para mejorar la estabilidad de la
retencion (23).

El raspado regular de los dientes a menudo resulta en una reduccion
de la erosion dental, que a menudo varia de 0,2 a 1 mm (24).

En su estudio, Cansunar et al. (25) encontraron que los individuos que
no se sometieron a extraccion quirdrgica de sus 4 premolares tenian un mayor
namero de dientes en alineacion correcta en comparacion con los que si se
sometieron a la cirugia. En consecuencia, el primer grupo logré una
disposicién mas ventajosa de sus dientes en la orientacién antero-posterior.

El estudio retrospectivo realizado por Meyer, A y colaboradores (19)

analizé y compardé las dimensiones del arco dental y las alteraciones en los
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corredores bucales en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia, con
0 sin extraccion de premolares. El estudio recopil6 datos tanto antes como
después de la intervencién. El grupo que se sometié a extracciones dentales
mostré un aumento sustancial en el espacio entre sus dientes caninos
después del procedimiento, pero el grupo que no se sometié a extracciones
no demostré un aumento comparable. Estudios previos han demostrado que
no se observaron disparidades notables en el ancho de la via oral o las
regiones evaluadas entre las personas que se sometieron a extracciéon dental
y las que no. Este estudio examind el impacto del corredor bucal en el
atractivo visual de la zona frontal de la cara en individuos sometidos a
tratamiento de ortodoncia, con o sin extraccién de cuatro premolares. El
estudio analiz6 los resultados de la terapia que se llevdé a cabo con un
diagnéstico exhaustivo y una preparacion meticulosa. Sorprendentemente, la
decisién de extraer dientes o alterar las dimensiones de los corredores
bucales no tuvo impacto en el atractivo visual de los pacientes cuando se
observo de frente.

Kocadereli (26) sostiene que los ortodoncistas suelen priorizar la
evaluacién de la influencia de la terapia de ortodoncia en el perfil facial,
independientemente de si la extraccion dental esta incluida en el tratamiento
0 no. Un estudio realizado en una cohorte de 80 individuos diagnosticados
con maloclusion de clase | de Angulo revelé que 40participantes recibieron
tratamiento de ortodoncia sin extraccion dental, mientras que a los 40
individuos restantes se les extrajo el primer premolar inferior. Los pacientes
gue se sometieron a extracciones dentales exhibieron una alteracion
conspicua en el tejido blando, especificamente en la retraccion de los labios
superior e inferior.

Johnson y sus colegas realizaron un estudio para evaluar el atractivo
estético de las sonrisas después del tratamiento de ortodoncia. El estudio
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d)

realizé un analisis comparativo comparando los casos en los que se tomaron
los primeros cuatro premolares y los casos en los que no se extirparon. Los
datos se recopilaron durante la evaluacion de las caracteristicas orales para
establecer la asociacion entre el ancho de los dientes y el ancho de la boca
al sonreir. Los hallazgos indican que no existe una correlacion aparente entre
la extirpacion de premolares y el resultado cosmético previsto.

Castifieira (28) ofrece un relato de caso de una paciente femenina de
28 afios de origen europoide. El paciente tiene un historial médico previo de
tratamiento de ortodoncia que implicé la extraccion de dientes en una
secuencia determinada. Las fotografias pueden demostrar y sugerir de
manera efectiva el rdpido avance del envejecimiento facial al mostrar los
detalles clinicos y las mediciones desde varias perspectivas, como los
angulos frontal, lateral y sonriente.

El envejecimiento esta influenciado por diversas causas, incluido el
deterioro fisiol6gico, la predisposicion genética y factores externos como la
exposicion al sol, la radiacion UV, los movimientos faciales repetidos, las
posturas para dormir, los patrones de postura, los comportamientos dafinos,
el consumo de alcohol y el tabaquismo (29).

Ademas, se ha observado que participar en un tratamiento de
ortodoncia o soportar una cirugia ortognatica mal planificada puede acelerar
el proceso de envejecimiento facial (30).

Planteamiento del problema de investigacion

Solo el ortodoncista esta capacitado para recomendar la extraccion de
dientes sanos con suficiente soporte 6seo. Cada profesional dental alterno
enfoca su atencion en la conservacion de las estructuras dentales. Por lo
tanto, es imperativo que asumamos un nivel significativo de responsabilidad
al contemplar esta decision en el plan de tratamiento,y concentremos toda

nuestra atencion y esfuerzo en formular un diagndéstico preciso y una
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estrategia de tratamiento. Dentro de este trabajo, se propone el siguiente
problema ¢, Cudl es la efectividad de emplear un tratamiento con un protocolo
no extractivo en la Clase Il esquelética y Clase | dental, con una biprotrusion?
Los resultados obtenidos en este trabajo académico permitirAn evaluar el
resultado del protocolo sin exodoncias en los casos en los que los analisis
concienzudos de los datos clinicos y el respectivo andlisis e interpretacionde
los examenes auxiliares, de este modo, nos lleven a esa decision; sumandose
al resto de la evidencia disponible la que consentira al profesional pronosticar
los resultados y planificar su intervencion que puede obtener en casos con
caracteristicas similares. Es importante el poder determinar cuando es
innecesario un protocolo extractivo pues de ese modo evitamos, un analisis
de como la extraccion de premolares afecta la morfologia del perfil facial del
paciente.
Objetivos:
e.l. Objetivo General
- Evaluar la efectividad de emplear en un tratamiento el protocolo
no extractivo en la Clase Il esquelética y Clase | dental, con una
biprotrusion.

e.2. Objetivos especificos
- Mejorar el perfil facial, la biprotrusién dentaria, Over jet y elOver bite.
- Reducir la protusién labial superior e inferior,
- Maodificar la deglucién atipica.
- Mantener la relacion molar clase | derecha e izquierda.
- Conseguir la relacién canina clase | derecha e izquierda, el
apifiamiento antero superior y Antero inferior, discrepancia de la

Linea media dentaria inferior, la discrepancia dentaria antero

inferior.



f)

Esquema del tema

Dentro de la estructura del trabajo académico se abordard dando
como inicio a los fundamentos tedricos a seguir, posteriormente se aborda el
caso clinico.

Desarrollo y argumentacion
Biprotrusion

La protrusion bimaxilar es una afecciébn en la que los incisivos
superiores e inferiores sobresalen y se inclinan hacia adelante, y los labiosse
notan. Este fendbmeno se encuentra comunmente en poblaciones
afroamericanas (31,32,33,34) y asiaticas (35,36), y también prevalece entre
casi todos los grupos étnicos.

Los maxilares se encuentran en la parte frontal de la cara, lo que hace
que los incisivos superiores e inferiores sobresalgan y se inclinen hacia
adelante, ademas de hacer que los labios sobresalgan. Este fendmeno esta
muy extendido entre las poblaciones afroamericanas (32,33,34,35) y asiaticas
(36,37), asi como entre practicamente todos los demas grupos étnicos.

Etiologia

Cuando se refiere a las causas de la protrusién bimaxilar, demuestra
gue es multifactorial y consiste de un componente genético, asi como de
factores ambientales, como son respiracion bucal, habitos linguales y labiales,
y volumen de la lengua (38).

Desgaste interproximal del esmalte o stripping

La erosion interproximal del esmalte dental ya sea que se realice
manualmente mediante lijado o utilizando discos abrasivos de alta velocidad,
es una técnica de tratamiento ampliamente aceptada para abordar de manera
efectiva y precisa los problemas leves de apifiamiento.La porcion frontal del

arco maxilar puede contener hasta un méaximo de tres milimetros de espacio:
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Entre el lateral izquierdo y el canino, en la zona interproximal,

mediomilimetro.

Entre el central izquierdo y el lateral, de la zona interproximal
mediomilimetro.

Entre los incisivos centrales, en la zona interproximal medio
milimetro.

Entre el central derecho y el lateral, de la zona interproximal,
mediomilimetro

Finamente entre el lateral derecho y el canino, en la zona

interproximal medio milimetro (39).

Deglucion atipica

La lengua protractil se refiere a la accion de colocar la lengua entre

los arcos dentales mientras se traga. Para impulsar los alimentos hacia la

faringe, el paciente debe generar una presion negativa al tragar, facilitadapor

los movimientos de la lengua. Por lo tanto, cuando los incisivos no hacen

contacto, se puede emplear la lengua para establecer un vacio tocando

directamente los labios, facilitando asi el cierre oral apropiado. (40).

Etiologia de la Deglucion Atipica

Macroglosia (poco usual)
Amigdala hipertréfica
Pérdida prematura de cada diente temporal anterior

Alimentacion prolongada del biberén (40).

Consecuencia de la Deglucion Atipica

Protrusion del incisivo superior

Mordida abierta en la regién posterior y anterior
Presencia de diastema del antero superior
Incompetencia labial

Hipertonicidad de la borla del menton
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. Labio superior hipoténico (40).
Tratamiento De La Deglucién Atipica

Para volver a educar la posicion lingual aplicar ejercicios de terapia

miofuncional:

1. Enla punta de la lengua aplicar un elastico

2. Colocar en el labio y en la punta de la lengua dos elasticos.

3. Uso de aparatos fisicos o0 movibles (perla de Tucat o Rejilla
lingual) (40).

Rejilla lingual palatina— Trampa lingual

Una cuna palatina es un aparato dental que puede ser desmontableo
fijo y esta sujeto a bandas dentales. La terapia adyuvante se usa para tratar
hébitos como empujar la lengua, tragar incorrectamente o succion digital. El
dispositivo esta disefiado para mejorar el movimiento muscular regular en la
bocay la cara, promoviendo asi el crecimiento y desarrollo de una alineacion
normal de los dientes.

Descripcién del Aparato

La estructura comprende una rejilla de alambre que se sujeta de forma
segura a bandas o coronas de acero, que luego se adhieren a los molares,
ya sean temporales o permanentes.

El accesorio de rejilla debe colocarse estratégicamente en el paladar,
es decir, detrds de la papila incisiva. También debe ser lo suficientemente
largo para evitar el contacto con los dientes anteriores inferiores y no interferir
con la oclusion.

Indicaciones
4. Para mordedura de labios
5. Para succion de labios

6. Para el tratamiento de deglucion atipica infantil
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7. Para succion digital
8. Para impedir la protrusion o Interposicion lingual entre la zonaincisiva

9. Paraimpedir succién de la lengua o empuje
Efecto Terapéutico

Al nifio se le ensefia cdmo colocar la lengua correctamente ajustando
su postura y abordando su patrén anormal de deglucion.

Para manejar eficazmente los casos de clase lll, es necesarioalentar
a la lengua a migrar hacia arriba y proporcionar una fuerza funcional que la
empuje hacia adelante contra el arco superior. Esto evitard que la lengua
permanezca en una posicién baja.

Ademas, ayudara a corregir la mordida abierta anterior mediante la
interposicion lingual. Esta técnica implica crear una placa tipo Hawley conuna
rejilla de retraccion lingual vertical.

En consecuencia, impide que la presion ejercida por el dedo haga que
los incisivos se desplacen hacia los labios.

Los recordatorios reducen el disfrute obtenido al chuparse el dedo.
Posee la capacidad de alterar la posicién de reposo de la lengua, influyendo
asi en su movimiento durante el frenado.

Ademas, restablece la accién de unir los labios e interrumpe la
conexioén entre la punta de la lengua y el labio inferior. Como resultado, impide
que la lengua avance, lo que restringe el crecimiento de lasmordidas abiertas
anteriores.

Por lo tanto, en individuos con una mordida abierta, esta accion
estimula los musculos involucrados en el cierre de la boca, lo que resulta en
un impacto inhibitorio mas potente en los segmentos orales y, en Ultima

instancia, ayuda al cierre de la mordida abierta existente.

Contraindicaciones

- Ennifios de 1-3 afios si es una succion digital clinicamente no

13



significativa o normal.

- Si el habito se produce por un trastorno emocional o por un

problema psicolégico.

- Cuando el paciente no tiene la madurez para comprender que esuna

ayuda.

- Paciente con indices altos de placa bacteriana.

- Asi mismo, cuando los habitos se pueden eliminar con una terapia
simple.

Manejo Clinico

Moyers (41) propone que el habito se aborde inicialmente a través de
ejercicios. Si estos ejercicios no logran proporcionar los resultados
esperados, la cuadricula lingual puede usarse como una intervencion
correctiva.

Cuando un individuo experimenta disfagia, se recomienda emplear
simultdneamente una cuadricula lingual y terapia miofuncional. Esta terapia
implica realizar ejercicios utilizando dispositivos de goma colocados en el
vértice de la lengua.

Subtelny (42) afirma que la duracién 6ptima para retener las rejillas
linguales en la cavidad bucal para tratar a los pacientes con interposicién
lingual es de seis meses. Ademas, durante esta duraciéon prolongada, la
lengua contintia funcionando bien a pesar del impedimento que restringe su
movimiento hacia adelante.

Viazis (43) recomienda mantenerlo en la cavidad bucal durante al
menos tres meses para permitir que la lengua tenga tiempo suficiente para

alcanzar la posicion mas alejada hacia atras.

Los profesionales recomiendan mantener el objeto en la boca durante
un periodo de 6 a 12 meses, o0 hasta que se elimine por completo el habito,

para desalentar la actividad.
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Revisiones médicas trimestrales periodicas.

Se recomienda complementar el tratamiento con terapias mio-
funcionales tras la retirada del dispositivo.

Desarrollo y argumentacion
Filiacion

Paciente de sexo masculino con edad de 14 afiosy 3 meses, su motivo
de consulta menciona: “mis dientes estan chuecos”. Muestra interés en el
tratamiento y se perfila Como pacientecolaborador.
- Antecedentes personales: no refiere
- Antecedentes Medico-Familiares: no refiere
- Antecedentes Estomatoldgicos: Tratamiento preventivocon resinasy

profilaxis dental.

- Antecedentes Odontolégico-Familiares: no refiere
Examen clinico general

El individuo parece gozar de buena salud en general, demostrando
lucidez y orientacién en términos de tiempo, espacio e identidad personal.

Ademas, muestran signos de nutricion e hidratacion adecuadas.
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Examen clinico estomatolégico

. Fotografia Extra Oral inicial: - Frente, Perfil y Sonrisa

Figura 1 Fotografia Extra Oral inicial: - Frente, Perfil y Sonrisa

e Anaélisis clinico extraoral:

o) Simetria facial:

Figura 2 Andlisis clinico extraoral

Se observa: Asimetria facial, todos los 52 estan alterados, linea mediafacial

coincidente con la linea media dentaria superior.
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o Anélisis de perfil
- Labio superior

- Labio inferior

-

Figura 3 Andlisis de perfil labio sup e inf

Se observa: Labio inferior protruido

- Angulo Nasolabial

VALOR VALOR
NORMAL PACIENT
E
ANGULO 90° 110° 90.17°
NASOLABIA
L
ANGULO . 101.20°
MENTOLABIA 120°+/-
L 10°
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101.20°

Figura 4 Andlisis de angulo nasolabial

Se observa: Protrusién labial inferior

o Proporcionalidad del Angulo de la aperturay

tercio inferiorFacial

VALOR

ANGULO DE 40°- 5065°
APERTURA 45°

FACIAL

18 MEDIO 16.2 46.6%
mm

18 INFERIOR 185 53.40%
mm

Figura 5 Proporcionalidad del Angulo de la apertura y tercio inferior facial.
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Se observa: Proporcién del tercio medio y tercio inferior

1:1 yangulo de la apertura facial: Braquifacial

o Perfil Facial:

CLASE | 165° - 175°
CLASE Il MENOR 165°
75.23
. CLASE lll MAYOR 175°

Figura 6 Perfil Facial

o Tipo Facial:

Figura 7 Tipo facial

Tipo facial: Braquifacial
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e Examen clinico intraoral

o Denticién Permanente.

- Linea Media:

Figura 8 Linea media

Se observa: Linea media superior centrada, linea media

inferiordesviada a La izquierda 2 mm.

- Relacion molar y Relacién Canina:

Figura 9 Relacion canina y molar derecha
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Figura 10 Relacién canina y molar izquierda

Se observa: RMD: Clase I; RCD: No registrable; RMI: Clase |;

RCI: No registrable.

- Overbite / Overjet:

Figura 11 Overbite

Overbite: 10%
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Figura 12 Overjet

Overjet: 3mm.

- Formaytipo de Arcos:

Figura 13 Arco superior
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Arco superior: Forma cuadrangular y tipo apifiado

Figura 14 Arco inferior

Arco inferior: Forma ovoide y tipo apifiado

Diagndstico presuntivo

Paciente de sexo masculino con edad 14 afios y 3 meses en
denticion Permanente, ABESG, ABEN, ABEH, LOTEP, braquicéfalo, perfil
recto, hipo divergente, presenta maloclusion dentaria Clase | de Ingle con:

Relacion Molar Derecho clase | e lzquierdo clase |; Relacién
CaninanoRegistrable. OJ de 3mm, OB de 10%; con Apifiamiento dentario
antero superior e inferior, deglucién atipica.

- Examen auxiliar:

- Examen radiografico:
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- Radiografia Panoramica Pretratamiento.

Figura 15 Radiografia Panoramica pretratamiento

Se observa:
- Pieza 1.3 en posicion ectdpica.
- Mdltiples giroversion dentaria.

- Piezas 1.2, 1.1, 21 y 22 alteracién en la
morfologiacoronaria compatible con dientes

en pala.
- Evolucion intraosea de gérmenes de las piezas:
= 1.8- Nolla 6. 2.8- Nolla 6.
= 3.8-Nolla 4. 4.8- Nolla 5.
= Estructuras 0seas conservadas.
= Vias aéreas permeables.
- ATM no presenta alteracion.

- Neumatizacion de senos maxilares.
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- Telerradiografia de perfil Pre tratamiento.

Figura 16 Telerradiografia de perfil Pre tratamiento
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- Andlisis de Ricketts
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Figura 17 Analisis de Ricketts
Se observa:

Clase Il esqueletal en Relacion
anteroposterior demaxilarsuperior y maxilar

inferior.

Protusion de incisivo superior e incisivo inferior.

Vestibuloversion de incisivo superior e incisivo inferior.

Proquelia superior e inferior.
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- Andlisis de Steiner
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Figura 18 Anélisis de Steiner

Se observa

Clase Il esqueletal por maxilar superior.

Protrusion del incisivo superior e inferior.

Vestibuloversion del incisivo superior e inferior.

Proquelia inferior.
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- Anédlisis de Tweed
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Figura 19 Analisis de Tweed
Se observa

- FMA,; hipodivergente.

- IMPA,; incisivo inferior vestibularizado respecto

al Planomandibular.

- FMIA; incisivo superior vestibularizado respecto

al PlanodeFrankfort.
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Andlisis de Roth Jarabak
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Figura 20 Anélisis de Roth Jarabak
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- Anélisis de modelos:

RMD: clase |

RCD: no Registrable

Figura 21 Vista de modelo de estudio, lado derecho

Linea media
superior

centrada.

Linea media

inferior desviada

Figura 22 Vista de modelo de estudio en oclusion

RMI: clase |

RCI: no Registrable

Figura 23 Vista de modelo de estudio, lado izquierdo
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- Analisis de Bolton total:

- Bolton total:
discrepancia

dentaria =0.

- Bolton
anterior:
Discrepancia
dentaria =5.8en el

maxilar inferior

Figura 24 Analisis de Bolton

- Fotografia Intray Extra Oral:

Figura 25 Fotografia Extraoral
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Figura 26 Fotografias intraorales
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Diagnadstico definitivo

Paciente masculino con edad de 14 afios y 3
meses,Maloclusion de clase II.

Esquelética, Clase | de Angle, con biotipo Braquifacial
con  crecimiento, biprotrusién y  vestibuloversion

dentaria,Apiflamiento anterosuperior e inferior.

Conclusiones

1.

Al evaluar correctamente y teniendo un plan de trabajo se demuestrala
efectividad de no realizar exodoncias en el tratamiento del caso clinico en
el paciente con un diagnostico ortoddntico con la Clase Il esqueléticay
Clase | dental, y ademas que presento una biprotrusion.

Se mejoré el perfil facial, la biprotrusién dentaria, el Over bite y Over jet.
Se redujo la protusioén labial superior e inferior.

Se consiguié modificar la deglucion atipica

En cuanto a la relacién molar clase | izquierda y derecha se consiguio
mantener correctamente la armonia en la relacién.

Se consigue una correcta relacién canina clase | izquierda y derecha, una
buena discrepancia dentaria antero inferior y una ideal linea media

dentaria inferior.
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ANEXOS



SEGUIMIENTO DE CASO CLINICO:

1. Fotografias Extra Orales iniciales de Frente, Perfil y Sonrisa.

2. Instalacion de Tubos y Brackets de Arco recto ( Prescripcion Roth)




3. Instalacién de Arco Termoniti 0.12 superior e inferior.




. Control al primer mes instalacion de arcos termoniti 0.14”- superior e
inferior




Striping en pza. 4.2 mas ligadura de alambre desde la pza. 4.6 hasta la pza.
4.3 més Cadena elastica de lapza. 4.3 alapza. 4.2. Se instalo Arco termoniti

0.16 superior e inferior.




Instalacion de Regilla ingual / ATP




5. Striping en la pza. 4.1y 4.2 mas Cadena de poder de 4.1 a 4.2.

6. Se instalo alambre de acero Redondo 0.18




7. Instalacion de Elasticos intermaxilares e 3/16 de 4 OZ. en

premolaressuperiores e inferiores.




8. Instalacién de Alambre rectangular Termoniti de 17x22 superior e
inferior.




9. Control de rejilla lingual




10. Control de alambre Rectangular Termoniti de 17x22




11. Instalacion de Arco rectangular 17x22 de acero superior e

inferior mas lainstalacion de Cadena elastica de tramo

corto para cerrarespacios.




FOTOS DE LA SECUENCIA DE TRATAMIENTO







e Contencién removible superior de Begg




e Fotos comparativas extra Orales finales.







VALOR INICIAL

VALOR FINAL

Angulo SNA 82

85

85

Angulo SNB 80

80

80

Linea estética S 0

Sup. +2inf. + 3

sup. +1inf. 0

Dist. IS — NA 4mm 6mm 4mm
Incl. IS — SN 103 107 105
Dist. II-NB 4mm 5mm 4mm
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VALOR VALOR FINAL
INICIAL
Convexidad N - Pg+0.8mm 3mm 3mm
Protrusién del Il — plano APg 1mm 5mm 3mm
6.5mm smm

Protrusion del IS — plano APg
3.5mm
25

Inclinacién del Il = Apg 22 27

Inclinacién del IS — Apg 28 33 31
Protrusion labial - 2 +2 labio inf. Omm
37 37

Altura facial inf. ENA — PO 47




