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RESUMEN

En la clinica asistencial especializada de ortodoncia y ortopedia maxilar de la UNFV acude
para el tratamiento una paciente femenino de 13 afios y 9 meses de edad, braquifacial,
perfil concavo en PMI y recto en RC, normodivergente, presenta patron Il con pseudo
clase Il por discrepancia RC-PMI, DAD superior -5mm e inferior -3mm, labio superior
retruido e inferior protruido, menton protruido, linea media dental superior e inferior desviada
hacia la izquierda Imm y 2mm respectivamente, relacién molar derecha e izquierda clase I,
relacion canina derecha e izquierda clase I, over jet -2mm, over bite 40%, curva de spee
acentuada 3mm, arco superior cuadrangular, arco inferior ovoideo. Objetivo: Mejorar el
perfil, mantener la relacién molar y canina en clase I, corregir la mordida cruzada anterior, la
linea media superior e inferior, over jet, over bite, forma del arco superior, curva de spee, la
discrepancia alveolo-dentaria (DAD) superior e inferior, monitorear la salud periodontal y
ATM. Método: Abordaje ortodontico sin extracciones con aparatologia fija Roth 0.022” x
0.028” y bite block cementado en la arcada mandibular. Resultados: Mejoré el perfil, se
mantuvo la relacién molar y canina en clase I, se corrigié la mordida cruzada anterior, linea
media superior e inferior, over jet, over bite, forma del arco superior, curva de spee, la
discrepancia alveolo dentaria (DAD) superior e inferior, se monitorio la salud periodontal y
ATM. Conclusiones: La pseudo clase Il tratada con aparatologia fija, bite block y minima
colaboracion del paciente dan buenos resultados.

Palabras clave: pseudo clase Ill, mordida cruzada anterior, bite block.



ABSTRACT

In the specialized care clinic for orthodontics and maxillary orthopedics of the UNFV, a
female patient, 13 years and 9 months old, brachyfacial, concave profile in MIP and straight
in CR, normodivergent, presents pattern 111 with pseudo class I11 due to CR-MIP discrepancy,
DAD, for treatment. upper -5mm and lower -3mm, retruded upper lip and protruded lower
lip, protruded chin, upper and lower dental midline deviated to the left Imm and 2mm
respectively, right and left molar relationship class I, right and left canine relationship class I,
over jet -2mm, over bite 40%, accentuated curve of spee 3mm, quadrangular upper arch,
ovoid lower arch. Objective: Improve the profile, maintain the molar and canine relationship
in class I, correct the anterior crossbite, the upper and lower midline, over jet, over bite, shape
of the upper arch, curve of spee, alveolar dental discrepancy (DAD) upper and lower, monitor
periodontal health and TMJ. Method: Orthodontic approach without extractions with Roth
0.022” x 0.028” fixed appliances and cemented bite block in the mandibular arch. Results:
The profile improved, the molar and canine relationship was maintained in class |, the
anterior crossbite, upper and lower midline, over jet, over bite, shape of the upper arch, curve
of spee, dental alveolus discrepancy were corrected (DAD) upper and lower, periodontal
health and TMJ were monitored. Conclusions: Pseudo class 111 treated with fixed appliances,
bite block and minimal patient collaboration give good results.

Keywords: pseudo class I11, anterior crossbite, bite block.



I. INTRODUCCION

La pseudo clase Il es un tema de interés para los ortodoncistas que ha sido
comparado con las maloclusiones clase | y clase Il (Kale y Buyukcavus, 2020).

La prevalencia de la maloclusiéon clase 111 de Angle varia de 0% y 26,7% en diferentes
razas y regiones geograficas siendo china la de mayor incidencia (Hardy et al., 2012).

La maloclusion de clase 111 ha sido dividido en tres categorias, la clase Il esquelética,
la pseudo clase 111 y la clase 11l dental. La maloclusion Pseudo clase 111 se diferencia de las
maloclusiones esqueléticas clase 11l por los cambios posturales que puede adoptar al llevar la
mandibula de una posicién de maxima intercuspidacion a relacion céntrica es decir, la
mandibula adopta una posicion retruida dando un aspecto normal (Alogaibi et al., 2020).

El ortodoncista deben diferenciar las caracteristicas de una maloclusion clase il
verdadera a una pseudo clase Il para un diagnostico apropiado y un tratamiento adecuado, La
maloclusion clase 111 tiene una fuerte influencia genética y tiene un componente esqueletal
que se puede presentar con un deficiente desarrollo maxilar o un excesivo desarrollo
mandibular o una combinacion de ambos, la pseudo clase Il puede tener una relacion
esquelética clase 1 o una leve relacion clase Ill; sin embargo, lo que mas caracteriza es la
mordida invertida con un componente dentario que es funcional desplazando la mandibula
hacia adelante por interferencia dentaria (Giancotti, 2003).

1.1 Descripcién del Problema

Una variedad de protocolos de tratamiento puede ser empleado para corregir la
mordida cruzada anterior en una denticion mixta (Borrie, 2011).

Se han empleado exclusivamente aparatos removibles superiores con resortes y placas
de mordida cementadas con iondmero de vidrio reforzadas con resinas adheridas a los
molares inferiores para levantar la mordida y corregir la mordida invertida. No obstante, se

requeria otro tipo de tratamiento para aquellos pacientes que no habian sido completamente



corregidos por la mordida cruzada. EIl uso de aparatos fijos parece ser el mejor nivel de
evidencia que abogan por su uso (Miamoto, 2018).

En pacientes jovenes el tratamiento ortodoncico de eleccion en una maloclusion
pseudo clase Il se realizaba con aparatologia fija y removible, también se han utilizado solo
aparatos removibles para abrir la mordida y lograr un over jet positivo (Al-Hummayan,
2016).

Ademas, el uso de aparatologia fija simple de 4 x 2 en la primera fase de tratamiento,
para luego complementar con aparatologia fija en una segunda fase en la denticion mixta, han
sido utilizados para corregir la mordida cruzada y lograr una estabilidad a largo plazo (Hagg
,2004).

De los pacientes atendidos en la Clinica Asistencial Especializada de Posgrado de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Nacional Federico Villarreal.

Se tratd una paciente con maloclusion pseudo clase Ill para la correccién de la
mordida cruzada anterior, considerando el diagnostico, el plan de tratamiento y tratamiento
del caso.

1.2 Antecedentes

Alotaibi (2023) realiz6 un tratamiento de una maloclusion pseudo clase Il con
relacion esquelética clase 11 con un ANB= -4° y Wits de -7mm, con canino superior derecho
impactado y ancho intermolar reducido en el arco superior con una mordida cruzada anterior
usando un levantador de mordida con resina azul, en un paciente de 20 afios de edad sexo
masculino. Los objetivos fueron corregir la mordida cruzada anterior, establecer un positivo
over jet y over bite, corregir el apifiamiento y rotaciones, lograr las relaciones molares y
caninas en clase I. El tratamiento se realiz6 con una primera fase de expansion durante 3
meses, para luego instalar un arco transpalatino (ATP) para su retencion, se instalaron

brackets de prescripcion MBT de ranuras 0.018”, se colocaron arcos 0.014” Niti para



alineacién y nivelacion. La mordida fue levantada con resina azul, el arco progresdé con
0.016” Niti, 0.016”x0.022” Niti, 0.016”x0.022” acero. Se utilizaron elasticos de clase Il
(5/16 ligeros) y elevadores de mordida continuamente para ayudar a corregir la interferencia
anterior, para luego, retirarselas gradualmente y se utilizaron elasticos de clase 11l (5/16
medianos) a tiempo completo. Se extrajo la pza. 53 y se tracciond el canino impactado, se
colocaron ganchos soldados a 10 mm apicalmente al nivel de la ranura del bracket y se
colocaron dos DAT paramedianos anteriormente para proporcionar movimientos bilaterales
simétricos y protruir la arcada del maxilar superior, finalmente se colocaron retenedores
superiores e inferiores removibles. Se corrigié la mordida cruzada anterior, el over bite y over
jet, se corrigieron todos los apifiamientos, las relaciones molares y caninas en clase I, La
protraccion de los dientes maxilares a través de los dispositivos de anclaje temporal (DAT)
colocados en el paladar demostrd ser una opcion eficaz para corregir la relacion molar de
clase 111, ademas la aparatologia fija con arcos continuos, la colocacion de resina en el sector
posterior para levantar la mordida, dan buenos resultados en el descruzamiento de mordida.
Takane (2018) realizd un tratamiento de una maloclusion pseudo clase Il con
mordida cruzada anterior usando un bite plane posterior en un paciente de 25 afios de edad
sexo masculino. Los objetivos fueron corregir la mordida cruzada anterior, el over jet y over
bite, lograr relaciones molares y caninas en clase | y un perfil agradable. El tratamiento se
realizo con la instalacion de brackets MBT 0.022"x0.028", se colocd un arco 0.012" Niti en la
arcada inferior, tres meses después se aumenté el tamafio del arco a 0.014" Niti durante dos
meses mas de nivelacion y se colocd un arco 4x2 en la arcada superior para corregir la
inclinacion de los incisivos superiores, también se instalé un bite plane removible posterior y
se desgastd la placa de mordida mensualmente. Fueron cementados los brackets en los
caninos y premolares y se instalaron curvas reversas 0.016"x0.022" Niti durante tres meses, y

luego se colocaron arcos de acero 0.019"x0.025" en ambas arcadas y el uso de elasticos



intermaxilares para su asentamiento final. Se logro corregir la mordida cruzada anterior, el
over jet y over bite, se lograron las relaciones molares y caninas en clase | y se mejoro el
perfil. EI descruzamiento vertical y horizontal se logré en 9 meses. Se concluy6 que, la
colaboracion del paciente y el uso de aparatologia 4x2, lograron resultados oclusales y
estéticos satisfactorios con una compensacion dentoalveolar significativa.

Meeran (2011) realiz6 un tratamiento en un paciente adulto varén de 20 afios de edad
con clase Il esquelética y mordida cruzada anterior usando aparatologia fija y bite block. Los
objetivos fueron corregir las relaciones molares y caninas en clase I, corregir la mordida
cruzada anterior, alinear los arcos y consolidar los espacios entre los dientes anteriores
inferiores, crear un arco de sonrisa consonante. El tratamiento se realizo con la instalacion de
brackets 0.018"x0.025", tubos triples en las bandas de los molares superiores y tubos simples
en los inferiores, un arco transpalatino fue insertado para el control del ancho molar y la
inclinacion axial en el plano frontal, un bite block fue cementado con iondémero en los
molares inferiores, se colocaron arcos seccionales para alinear y nivelar el arco superior,
botones linguales fueron colocados en la superficie lingual de los caninos para corregir el
descruzamiento, el segmento posterior fue estabilizado con alambre redondo de acero desde
los tubos auxiliares de los molares a los caninos, un arco utilitario de protraccion fue
elaborado de 0.017"x0.025" de TMA e instalado en el sector anterior superior para facilitar la
extrusion de los dientes anteriores superiores y corregir el arco de sonrisa; después de 4
meses, la mordida cruzada fue corregida y el bite block fue removido, el arco utilitario se
dejo en su lugar pasivamente durante dos meses mas para estabilizarlo, en el acabado y los
detalles se incluyeron elasticos intermaxilares de clase Il para lograr la relaciébn molar de
clase I, los aparatos se retiraron después de 18 meses. Se utilizé una contencion Hawley en la
arcada superior y retenedor lingual 4-4 en el inferior. Se lograron todos los objetivos

oclusales y estéticos, el descruzamiento, relaciones molares y caninas en clase I, un arco de



sonrisa consonante, se logré una guia incisal y guia canina, el dolor del ATM se alivié con la
correccion de la mordida cruzada. Se concluyd que, el uso de arco utilitario de protraccion
modificado de curvas inclinadas reversas y torque anterior se puede utilizar para corregir el
arco de la sonrisa plano en una clase 111 esquelética.

Buitrago (2015) realizo el tratamiento de una maloclusion pseudo clase Il en una
paciente de 13 afos de edad de género femenino, los objetivos fueron corregir la mordida
cruzada anterior, corregir la retro inclinacion y retrusion de los incisivos superiores y lograr
una oclusion funcional estable. El tratamiento se realizd con la instalacion del sistema
brackets prescripcion MBT(3M), se utilizO mecanica 4x2 en los incisivos superiores con
tubos cementados en 16 y 26, se colocaron resortes activos de molar a incisivo lateral
bilateralmente con arcos australianos 0.018" para generar espacios y lograr la erupcion de los
caninos superiores, al mismo tiempo protruir e inclinar los incisivos, para facilitar estos
movimientos se utilizé un bite block de acrilico en el sector posterior confeccionado en el
articulador en relacién céntrica, luego del descruzamiento se cementaron los brackets
inferiores iniciando la fase de alineacién y nivelacion con arcos 0.014",0.018",0.017"x0.025"
y 0.019"x0.025" Niti y para finalizar con acero 0.019"x0.025", se utilizaron aparatos de
contencién removible circunferenciales con cinta acrilica de 3 a 3 y gancho Adams. Se
lograron alcanzar todos los objetivos en el tratamiento. Se concluyd que, el aparato 4x2
ofrece la versatilidad de tener opciones mecanicas para corregir la pseudo clase Il de forma
predecible, y controlar la cantidad exacta de movimiento dentoalveolar vestibular de los
incisivos superiores.

Yang y Tseng (2019) realizaron el tratamiento de una paciente de 22 afios de edad,
género femenino, con relacion esquelética de clase 111, y maloclusion pseudo clase 1l1. Los
objetivos fueron corregir la mordida cruzada anterior y mordida profunda, lograr un normal

over jet y over bite, mejorar el perfil facial, la postura de los labios y cerrar los espacios



dentales mandibular. El tratamiento se realizd con la utilizacién de brackets autoligados
preajustados de 0.022" y un bite block de resina anterior para desocluir la mordida y facilitar
la correccién de la mordida cruzada anterior, aproximadamente la alineacion, nivelacion y la
correccion de la mordida cruzada duraron 7 meses, se reposicionaron brackets para corregir
las angulaciones de las raices, se tomo la radiografia panoramica de control y luego a los 9
meses fueron completados la correccion de la mordida cruzada y el cierre de los espacios
residuales, después de 32 meses de tratamiento se utilizaron retenedores fijos en ambas
arcadas como contencion. Los resultados mostraron que el perfil se mantuvo en concavo en el
tercio medio, el over jet y over bite se corrigieron, se logré una relacién canina en clase I, la
relacion molar se mantuvo en clase Il por el cierre de espacio, y se coincidio la linea media
dental con la facial. Se concluy6 que el uso de aparatologia fija con elasticos de clase Il y
bite block de resina para abrir la mordida fue suficiente para corregir la mordida cruzada
anterior.

Reyes et al. (2014) realizaron el tratamiento de una paciente de 10 afios y medio de
edad, género femenino, con maloclusién pseudo clase Ill. Los objetivos fueron mantener la
clase |1 molar, corregir la mordida cruzada anterior, aumentar el perimetro del arco maxilar
para permitir la guia de erupcién del canino maxilar y la traccion ortodoncica del segundo
premolar derecho. El tratamiento se realizd en dos fases; la primera se hizo la expansion
rapida maxilar, después se colocaron brackets preajustado Edgewise 0.018" y se instal6 un
arco de inicio 4x2 de 0.014" Niti, en el maxilar superior, en el maxilar inferior se instalé un
bite plane removible para levantar la mordida y facilitar el descruzamiento anterior, después
de corregir la mordida cruzada el bite plane fue suspendido, se colocé en el maxilar superior
un arco 0.016"x0.022" Niti activado con calor, seguido con un arco 0.017"x0.025" Niti
superelastico, el tratamiento de la arcada mandibular comenzé dos meses después de

instalado el arco 0.017"x0.025" Niti en la arcada maxilar, ambos arcos finalizaron con arcos



de acero 0.017"x0.025". Se corrigio la mordida cruzada anterior, se logro la erupcién del
canino por la expansion y la protrusion de los incisivos, se aumento el perimetro del arco y se
mantuvo la relacion molar. Se concluyé que el uso combinado de expansion maxilar y el uso
de un aparato 4x2 puede ser satisfactorio en la correccion de la mordida cruzada anterior.
1.2.1 Marco teorico

Relacion céntrica. La definicion actual de relacion céntrica (RC), por GPT9
(Glosario de términos prostodonticos) es la relacion maxilo-mandibular, independiente del
contacto de los dientes, en la que los condilos se articulan en posicion antero-superior contra
las pendientes posteriores de las eminencias articulares. En esta posicion, la mandibula se
limita a un movimiento puramente rotatorio. (The academy of Prosthodontics ,2017).

Posicidon de maxima intercuspidacion. La posicion de méaxima intercuspidacion
(PMI), es la relacién maxilo-mandibular donde se produce el mayor nimero de contactos
entre los dientes opuestos, independiente de la posicion condilar. (The academy of
Prosthodontics ,2017).
1.2.2 Maloclusion

Hace un siglo, Edward Angle publicé su “Clasificacion de la maloclusion” en 1899 y
hace una descripcion antero posterior. En la relacién molar de clase I, la cispide mesiobucal
del primer molar permanente superior ocluye en el surco mesiobucal del primer molar
permanente inferior. En una relaciéon molar de clase Il, La cuspide distobucal del primer
molar permanente superior ocluye en el surco mesiobucal del primer molar permanente
inferior y en una relacion molar de clase Ill, el primer molar permanente inferior tiene una
relacion mesial al primer molar permanente superior por un ancho de premolar o incluso
mas, en casos extremos. (Angle, 1899).

Con el tiempo, la clasificacion de Angle se fue modificando para referirse a las

relaciones esqueléticas maxilares y el patron de crecimiento en lugar de la relacién molar.



Asi, una mandibula en clase Il nos refiere que estd mesializada, y muchas veces va
acomparfiada de una relacion molar clase I11; sin embargo, esta condicion también puede estar
en una relacion molar de clase I, cuando se presenta compensaciones dento-alveolares que
supera el desequilibrio esquelético. (Ngan y Moon, 2015).

La validez de la clasificacion de Angle se limita Unicamente a un sentido dental
sagital, prescindiendo de las relaciones dentales verticales y transversales, asi como la falta de
relacion con el rostro. (Yadav et al. ,2014).

Asimismo, se debe realizar un analisis dinAmico de los contactos de los dientes en
los movimientos funcionales de la mandibula y formar parte de la evaluacién de la
ortodoncia en el diagnédstico y, sobre todo, después de culminar el movimiento de los
dientes en el tratamiento. El contacto oclusal de los dientes, en el analisis final,
constituye el criterio primordial para la evaluacién de la oclusion. (Ackerman y Proffit,
1969).

Etiologia de la maloclusion clase I11. La maloclusion de clase Il esquelética su
etiologia esta relacionado con factores genéticos y ambientales y su alta incidencia ha sido
encontrado en la poblacion asiatica. (Giancotti, 2003).

Clasificacion. La maloclusion clase 111 puede ser clasificado en tres principales tipos:
maloclusion clase Il esquelética, maloclusion pseudo clase 11l y clase Ill dental. (Reyes,
2014).

Tweed las clasifico a la maloclusion clase Il en dos categorias: La Categoria A.
Ilamada también pseudo clase Ill, y se caracteriza por presentar una mandibula normal, y una
mordida cruzada anterior, si la mordida cruzada ha estado operativa por mas de dos o tres
afios se puede presentar una mandibula mas desarrollada y de mayor tamafio que la
mandibula promedio y el maxilar estardA menos desarrollada y de menor tamafio del

promedio, el angulo gonial es en forma de L, el FMA es muy plano, y suele medir entre 10° y



22°, el plano oclusal es casi paralela con el plano mandibular, estos pacientes deben tratarse
en denticién mixta (de 7 a 9 afios) y en la denticidn decidua a los 4 afios, si no se trata durante
todo el tiempo de desarrollo, puede resultar en una deformidad facial llegando a valores de
ANB -7° — 10°. La Categoria B. Es la verdadera clase Ill, se caracteriza por presentar un
angulo gonial muy obtuso, y FMA de 30° a 50° y hacia arriba, y posteriormente el plano
oclusal converge con el plano mandibular. En los casos graves los incisivos son muy
retrusivos, en la zona incisal la cortical labial y lingual son muy delgadas, el labio inferior
suele estar muy desarrollada e hiperactivo cuando el paciente habla. (Tweed, 1966).

Moyer denominé sindrome de clase 11, de acuerdo a la causa del problema, y puede
ser de origen esquelético u 6seo, funcional por reflejo muscular postural (pseudo clase I11) y
de tipo dental. (Moyer, 1992).

Caracteristicas morfologicas de una clase I11. La maloclusién clase 111 esquelética,
lo podemos encontrar en pacientes con un maxilar normal y mandibula prognata o una
mandibula normal con retrognatismo maxilar o una combinacion entre ellos, esto nos indica
que hay una disparidad anatomica de las estructuras dseas de los maxilares, ya que cualquiera
de ellos puede estar afectada en longitud sagital o en posicion, una respecto a la otra, esto se
puede atribuir a factores genéticos y ambientales. Los factores ambientales que tienen
influencia en la maloclusion Clase Il son los habitos, hipertrofia de las amigdalas,
respiracion oral crénica que hace que el crecimiento de la mandibula tenga un crecimiento
con direccion hacia abajo y hacia atras, postura anormal de la lengua y mandibula,
alteraciones endocrinas, obstruccion nasal, postura y traumatismos. (Ngan y Moon, 2015).

En una maloclusion clase 11l esquelética podemos observar una deficiencia del tercio
medio de la cara, rotacién hacia arriba y delante de la mandibula, un labio inferior
prominente, y una mandibula protruida. (Alami,2015).

Tratamiento de una maloclusion clase I1l1. En un paciente en denticion decidua
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tardia 0 mixta temprana hay varias opciones de tratamiento, como el aparato de Frankel-3 que
se usa en la retrusion maxilar esquelética y se puede usar de manera efectiva como aparato de
retencion en pacientes con desequilibrios esqueléticos y neuromusculares severos, la
mentonera ha sido utilizado para el prognatismo mandibular, las méascaras faciales como las
de delaire y petit han sido actualmente usadas que producen efectos ortopédicos en pacientes
con maloclusion clase I11. La méascara facial es el dispositivo mas empleado para corregir los
desequilibrios esqueléticos y cuyos componentes que las conforman son una almohadilla que
se coloca en la frente y una almohadilla para la barbilla que estan unidas a una barra de
soporte de acero pesado, a esta barra de soporte se le conecta una ballesta a la que se unen
elasticos para producir una traccién hacia delante y hacia abajo sobre el maxilar, las
almohadillas y la ballesta se pueden ajustar o aflojar con el tornillo de fijacion. Los resultados
mas predecibles son obtenidos si el paciente es sometido a una expansion ortopédica de la
maxila, la mascara facial se usa a tiempo completo a 20 horas por dia y durante 4 a 6 meses y
luego se puede usar adicionalmente durante las noches; 12 a 14 horas por dia. (McNamara JA
Jr,y Brudon WL.,2001).

El uso de la mascara facial debe de iniciarse lo méas pronto posible, como lo
demuestra Delaire, que este dispositivo produce un adelantamiento maxilar, siempre y
cuando se inicie a una edad temprana, sus resultados indicaban que se podia adelantar el
maxilar superior antes de los 8 afios, mas alld de esa edad los movimientos dentales
sobrepasan a los cambios esqueléticos, otros estudios que se ha comparado a nifios de clase
1l no tratados con nifios tratados, han demostrado que se producen cambios mayores
esqueléticos a tratamientos mas tempranos e incluso el seguimiento de esos pacientes a largo
plazo parecen indicar que se debe realizar el tratamiento antes de los 10 afios para tener
probabilidades de éxito razonables, el desplazamiento anterior no tiene ninguna probabilidad

de éxito después de alcanzar la madurez sexual. (Proffit, W., et al., 2014).



11

Los pacientes que no crecen y son portadores de una maloclusion clase 111 pueden ser
tratados con abordaje quirargico o tratamiento de camuflaje ortodoncico, asimismo muchas
veces el paciente rechaza la cirugia ortognatica y acepta el camuflaje ortoddncico
sometiéndose a tratamientos agresivos con arcos multiloops, las extracciones, multi brackets
con elasticos de clase Ill sobre todo requiere mucho su colaboraciéon para evitar efectos
indeseables, por ejemplo el uso de arcos multiloops requiere de la utilizacion de los elasticos
de clase Il que si no se usan apropiadamente pueden conducir a mordidas abiertas y agravar
mas la condicion del paciente, los elasticos de clase 11l también se utilizan para retraer los
dientes mandibulares, controlar la profundidad de la mordida; sin embargo, puede afectar
inadvertidamente la inclinacion del plano oclusal, la relacion interincisal y la articulacion
temporomandibular, estos efectos no deseados pueden ocurrir y hacer rotar la mandibula
hacia abajo y hacia atras, proinclinar los incisivos superiores y extruir los molares superiores,
todos estos cambios pueden conducir a una inestabilidad en la retencion y un perfil facial
poco estético. En pacientes con clase Il esquelética moderada y mordida cruzada pueden
estar indicadas las extracciones de los incisivos mandibulares y las primeras premolares,
dependiendo de la severidad del apifiamiento en el maxilar inferior, la discrepancia de masa
dentaria de Bolton y los grados de sobremordida horizontal y vertical. (Ngan y Moon, 2015).

El uso de dispositivos de anclaje temporal, como los micro implantes, han abierto una
variedad de posibilidades para el tratamiento de pacientes de Clase I1l. Estos microimplantes
a diferencia de los elasticos intermaxilares y la mascara facial no requiere cooperacion del
paciente mas bien facilitan la mecanica de tratamiento y minimizan la perdida de anclaje, los
microimplantes se pueden colocar tanto en el maxilar como en la mandibula, en el maxilar
inferior se colocan en la zona retromolar, entre los primeros molares y segundo premolares o
entre los primeros y segundo molares interradiculares y se adicionan eléasticos o resortes

helicoidales para distalizar todo el arco de la mandibula con un movimiento minimo de la
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denticion maxilar, en el maxilar superior también se pueden colocar en la parte anterior del
paladar y permitir la protraccion desde el lado palatino, a nivel bucal también se puede
colocar los microimplantes mientras mas apical sea permite mas movimiento de protraccion.
(Ngan, y Moon, 2015).

La cirugia del prognatismo mandibular es otra alternativa de tratamiento que se inicié
a principios del siglo XX, donde se realizaban tratamientos ocasionales como las extracciones
de premolares y molares acompafiados con un blogue de hueso u osteotomia corporal, en el
afio 1957 con la introduccidn de la técnica de rama dividida sagital de la mandibula marcé el
principio de la era moderna de la cirugia ortognatica. ElI prognatismo o deficiencia
mandibular puede ser tratado mediante un disefio de division sagital que es un método
bioldgicamente sélido para alargar o acortar la mandibula con los mismos cortes 6seos, para
la cirugia maxilar, los cirujanos estadounidenses modificaron las técnicas de cirugia maxilar
desarrolladas en Europa, lo que un avance de rapido progreso permitio el desarrollo de
fractura descendente Lefort I que posiciona el maxilar en los tres planos del espacio. (Ngan y
Moon, 2015).
1.2.3 Maloclusion pseudo clase 111

Es una relacion dentoalveolar que se caracteriza por la posicidn anterior de los dientes
mandibulares relativa a los dientes maxilares, esta condicion ha tenido varias denominaciones
como; pseudo-mesioclusion, pseudo-prognatismo, pseudo-clase I, aparente clase IllI,
postural clase I1Il, clase Il funcional, mientras que la clase Il ha sido denominada
mesioclusion verdadera, prognatismo verdadero, clase Il verdadera y clase Il esquelética.
(Nakasima et al. ,1986).

Esta relacion es de tipo funcional por conveniencia que adopta los dientes anteriores
inferiores respecto a los superiores y es por la presencia de interferencias oclusales en el

cierre, que al llevar al paciente hacia una relacion céntrica, los incisivos muestran una
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relacion incisiva borde a borde acompafiada de un desplazamiento anterior de la mandibula,
Ilamada maloclusion funcional de Clase I11. (Ngan y Moon 2015).

Un paciente con pseudo clase 111 y con mordida cruzada anterior se pueden encontrar
relaciones molares clase | en oclusion habitual y clase Il en relacion céntrica, asimismo
relaciones molares clase | en oclusion habitual y clase Il en relacion céntrica o relaciones
molares clase | tanto en oclusion céntrica como en relacion céntrica; ademas, esto puede ir
acompafiado de una disminucién del tercio medio de la cara asi como una posicion
adelantada de la mandibula con una longitud normal y los incisivos superiores retroinclinados
y los inferiores en posicién normal.(Rabie,2000).

Prevalencia. La prevalencia varia de acuerdo a la edad, area geogréafica y etnicidad,
en china la prevalencia de la pseudo clase Il es de aproximadamente de 2% a 3% de la
poblacién que es la mitad de la misma poblacion con maloclusiones esqueléticas clase 1.
(Rabie, 1999).

Etiologia. Diversos estudios en pacientes con maloclusion pseudo clase 1l mostraron
que la mayoria tienen una baja tendencia hereditaria, por lo general esta maloclusion esta
relacionado con factores locales manteniendo las estructuras morfologicas normales, esta
maloclusion es de tipo funcional y la presencia de contacto prematuro entre los incisivos
anteriores a una edad temprana o una inadecuada inclinacion de estos dientes puede ser un
factor desencadenante de una pseudo clase Ill; una alteracién de la erupcion dental puede
inducir a una desfavorable guia incisal, cuyo desencadenante es una mordida cruzada
anterior. (Ngan y Moon, 2015; Rabie, 2000).

Otros estudios considera que la pseudo clase 111 tiene un componente genético al igual
que la clase Il verdadera y que la posicion aparente de una clase Il puede ocurrir con una
interferencia temprana con el reflejo postural que adopta la mandibula en el cierre, no es un

factor causal, sino mas bien el desencadenante del prognatismo mandibular lo que
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presumiblemente debido a una relacion esquelética prognatica, como una caracteristica
hereditaria. (Nakasima et al. ,1986).
1.2.4 Diagnostico diferencial de una pseudo clase 111 a una clase 111 esquelética

Las caracteristicas principales para diferenciar una pseudo clase 11l de una clase Il
esquelética es la manipulacion clinica de la mandibula desde una posicion retrusiva hasta el
contacto oclusivo inicial es normal, luego se desliza hasta adoptar una posicion de maxima
intercuspidacion lo que hace que el mentdn se encuentre adelantada, en contraste en los casos
de maloclusion esquelética de clase Ill, el paciente tiene dificultad adoptar esta posicion de
oclusion céntrica, otra caracteristica es la inclinacion de los incisivos mandibulares, en una
clase Ill esquelética los incisivos pueden estar lingualizados o labialmente inclinados
mientras que en los pseudo clase Il los incisivos pueden estar en una posicion normal o
labialmente, en una pseudo clase Il los incisivos superiores por lo general se pueden
encontrar retroinclinados, en la clase Il esquelética pueden estar inclinados labialmente.
(Kolokitha, 2019).

Lin, desarrolldé un sistema de diagndstico de mordida cruzada anterior mediante el
Diagnostico de los Tres Anillos, que ayuda a predecir el prondstico para que la mayoria de
los pacientes con mordida cruzada anterior puedan ser diagnosticados correctamente, asi se
puede diferenciar un paciente con pseudo clase Ill de una verdadera clase IlI, aun con o sin
cambios funcionales, si se cumplen los siguientes criterios diagnosticos:

* Perfil: un perfil facial aceptable en relacion céntrica (CR)

* Clase: caninos y molares en o cerca de una relacion de Clase |

* FS: se evidencia un cambio funcional. (Lin, 2007).

1.2.5 Caracteristicas cefalométricas de la pseudo clase 11y clase 111 esquelética
Los pacientes de clase Ill esquelética con deficiencia maxilar tienden a tener

maxilares mas retrusivos en comparacion con los pacientes pseudo clase Ill. Los pacientes



15

de clase 111 esquelética con prognatismo mandibular tienden a tener mandibulas méas amplias
con posiciones antero posterior significativamente diferentes, dado por la medida angular
SNB vy lineal Pg-Nasidn perpendicular, en comparacion con los pacientes de pseudo-clase I1I.
Los pacientes con prognatismo mandibular que tienen una relacion esquelética de clase IllI,
muestran incisivos maxilares inclinados e incisivos mandibulares retroinclinados, los
pacientes con relacion esquelética de clase 111 con retrognatismo maxilar junto con los pseudo
clase Ill, por lo general los incisivos superiores estan retroinclinados medidos por los
incisivos y el plano maxilar comparados a la norma china. (Gu y Rabie, 2000).

Lin y Kwong-Wa realizaron un estudio cefalométrico en el que compararon
caracteristicas esqueléticas y dentarias en una muestra de 180 pacientes con oclusion normal
Clase I, 88 pacientes pseudo Clase 11l y 55 pacientes Clase Ill verdadera, todos de 13 a 15
afios de edad, sus estudios tomaron como medidas de referencias para sus comparaciones los
angulos SNA que representa la posicion maxilar, SNB la posicion mandibular, SN-PM el
angulo del plano mandibular; U1-SN la posicion del incisivo superior; LI -PM la posicion del
incisivo inferior y el angulo gonial que esta formado entre el borde posterior de la rama
mandibular y el borde inferior del cuerpo mandibular. Sus resultados mostraron que la pseudo
clase Ill estaba entre la clase 1 y la maloclusion verdadera clase Ill, ademas los valores
mostraron que las diferencias estadisticas entre la pseudo clase 111 y la verdadera clase 11l en
términos de sus valores SNA, SNB y U1-SN son estadisticamente insignificantes, y seria
dificil utilizar los valores de SNA y SNB para diferenciar como criterio la pseudo clase Il de
una verdadera clase I1l, mas bien se deberia tener en cuenta los valores de SN-PM, angulo
gonial y L1-PM para el diagnoéstico diferencial. Por otro lado, los pacientes con angulos
goniales pequefios y angulos del plano mandibular pequefios son muy probablemente casos
de Pseudo CIII. En cuanto a la compensacion de los incisivos superiores de una pseudo clase

I11'y la verdadera clase I11 son insignificantes, mas bien se debe tener en cuenta la posicion de



16

los incisivos inferiores para el diagndstico diferencial, los incisivos inferiores se inclinan mas
lingualmente que la clase 1 y menos que la clase 11l verdadera, esto significa que la pseudo
clase 111 tiene compensaciones linguales de los incisivos inferiores pero no tan severa como la
verdadera clase Ill. (Lin, 2007).
1.2.6 Ventajas de tratamiento temprano en una maloclusién pseudo clase 111

Las ventajas del tratamiento temprano en un paciente con maloclusién pseudo clase
I11 son:

-Facilitar la erupcién de los caninos y premolares permanentes en oclusion de clase |
de Angle.

-Acondiciona un entorno adecuado para el crecimiento del maxilar.

-Elimina los traumas de los incisivos en oclusion, evitando la formacion de recesiones
y dehiscencias.

-Mejora la autoestima del paciente.

-Mejora la capacidad masticatoria. (Kumar, 2013).
1.2.7 Mordida cruzada anterior

La mordida cruzada anterior es una maloclusion producto de una posicion lingual de
los dientes anteriores del maxilar superior con relacién a los dientes anteriores del maxilar
inferior. La mordida cruzada anterior puede afectar uno o mas dientes y estar presente en la
denticién decidua, mixta o permanente y puede ser de origen dental, funcional o esquelética,
las causas son multifactorial, una mordida cruzada de tipo dental puede producirse por una
erupcion lingual de los dientes anteriores, trauma de los dientes deciduos que desplaza el
germen dentario permanente, erupcion tardia de los dientes deciduos, dientes
supernumerarios y una arcada deficiente. La mordida cruzada funcional, llamada también
pseudo clase 111, es una condicidn fisiolégica muscular y es producida por una interferencia

temprana dental que fuerza la mandibula hacia adelante, para lograr maxima intercuspidacion
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y la mordida cruzada de tipo esquelético esta relacionada con la discrepancia en tamafio de la
maxila respecto a la mandibula y una maloclusion de clase Il1. (Vadiakas y viazis, 1992).

Tratamiento. El tratamiento debe ser abordado tan pronto como sea identificado una
maloclusion pseudo clase 111, debido a sus implicancias que pueden generar mas adelante, el
tratamiento interceptivo debe ser simple y rapido y no invasiva y que requiera poco tiempo en
el consultorio y minima cooperacion del paciente, en aquellos que tienen denticién mixta,
donde la apariencia no es tan importante como los adolescentes que son impulsados al
tratamiento por la estética y la apariencia y requieren otro tipo de intervencion. (Borrie,2011).

Varias alternativas de tratamiento se ha propuesto para el tratamiento temprano de una
mordida cruzada en un paciente pseudo clase I11, como placas removibles con resortes, planos
inclinados removibles o fijos, chin-cups, aparatos funcionales, y aparatologia fija con bite
block. (Hagg, 2004; Vadiakas, 1992).

1.2.8 Bite block

La mordida cruzada anterior es un problema comdn que se presenta en las
maloclusiones pseudo clase Il y varios métodos se han utilizado para levantar la mordida y
aliviar la mordida cruzada anterior, una de estas alternativas es el bite block de acrilico que
puede ser instalada en el sector posterior. (Ahmad, 2014).

El bite block es un plano de mordida que puede ser construido en la parte anterior o
posterior y que contactan con los dientes del arco opuesto, evitando el cierre total de la
mandibula. Este levantamiento de mordida por el plano de mordida o bite block se utiliza en
la correccién de las mordidas abiertas, mordidas profundas, mordidas en tijera y mordidas
cruzadas anteriores y posteriores; por consiguiente, esta apertura temporal permite un
movimiento sin obstaculos de los dientes evitando la ruptura de los brackets, ademas eliminar
las interferencias oclusales, mejorar la discrepancia de PMI-RC (posicion de méaxima

intercuspidacion a relacion céntrica). (Anu Rathi et al., 2021).
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El bite block posterior se utiliza para abrir la mordida profunda antes de poder
cementar los brackets en el arco mandibular. Los dispositivos mas comunes gque se usan para
abrir la mordida son los planos de mordida anteriores o posteriores removibles y el cemento
de ionémero de vidrio (CIV) que pueden producir molestias e incluso romperse y
accidentalmente el paciente se los puede tragar con el bite block fijo se puede evitar esos
inconvenientes. (Amit, 2017).

Ventajas del Bite block. Las principales ventajas del bite block cementado son:

-Se puede utilizar a tiempo completo.

-No requiere ningun material de unién, por lo que no dafia el esmalte.

-Es higiénico

-Se puede quitar facilmente. (Amit, 2017).

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

-Corregir la maloclusion pseudo clase 11
1.3.2 Objetivos Especificos

-Mejorar el perfil

-Corregir la mordida cruzada anterior

-Corregir la linea media superior e inferior

-Mantener la relacion molar y canina en clase |

-Corregir el over jet y el over bite

-Corregir la forma del arco superior

-Corregir la discrepancia alveolo-dentaria (DAD) superior e inferior

-Corregir la curva de Spee

-Monitorear la salud periodontal y ATM
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1.4 Justificacion

Existe la necesidad de realizar un tratamiento temprano para corregir la mordida
invertida anterior y establecer una oclusion normal para crear las condiciones favorables en el
desarrollo de los maxilares. Para ello, se requiere realizar un diagnostico preciso y un
tratamiento adecuado y darle estabilidad, utilizando los dispositivos apropiados en cada etapa
de desarrollo dental.

El uso de aparatos fijos parece ser el mejor nivel de evidencia que se ha encontrado
hasta el momento en un estudio de cohortes que abogan por su uso.

En este caso se utilizo aparatologia fija en el maxilar superior con bite block
cementado con iondmero en el sector posterior del maxilar inferior.
1.5 Impactos esperados del trabajo académico

Con la presentacion de este trabajo académico se pretende dar una nueva opcion de
tratamiento con el uso de aparatologia fija y de bite block cementado en el sector posterior,
dandole maés confort, facilitar la colocacion de la aparatologia, proteccion a posibles traumas
en los dientes anteriores al momento del descruzamiento y proteccion de las articulaciones.
Es de rapida solucién en la correccion de la mordida cruzada y en corto tiempo en una

paciente con maloclusion pseudo clase 1.



Il. METODOLOGIA
2.1 Presentacion del caso clinico
-Nombre: Liz Jimena Tomayquispe Arellano.
-Edad: 13afios 9 meses.
-Nacimiento: 17/04/2005.
-Sexo: Femenino.
-Motivo de consulta: “Mis dientes no estan derechos y no muerdo bien”.
-Fecha: 11/01/2019.
2.2 Analisis facial (Fig. 1y Fig. 2)
2.2.1 Frontal
-Patron facial 111
-Simetria: Ligera desviacion del mentdn hacia el lado izquierdo.
-Proporcion de tercios faciales: Tercio medio aumentado.
-Apertura facial: 40° (mesofacial).
2.2.2 Lateral
-Perfil facial concavo en PMI y recto en RC
-Normodivergente.
-Convexidad facial: 178° (Clase I1I).
-Linea “E™:
Ls: -4 (£ 2 mm): -8.9 mm (retruido).
Li: -2 (£ 2 mm): -3.4 mm (normal).
-Epker:
Ls (2 a4 mm): 2.2 mm (normal).
Li (0 a2 mm): 8.5mm (protruido).

Pg’ (-4 a0mm): 11mm (protruido).
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-Angulo nasolabial: 91° (normal).

2.3 Caracteristicas clinicas de la maloclusion inicial y analisis de modelos (Fig. 3, Fig. 4)
2.3.1 Arco superior

-Forma de arco cuadrangular.

-Tipo de arco apifiado.

-Discrepancia alveolo dentaria superior de -5mm.
2.3.2 Arco inferior

-Forma de arco ovalado.

-Tipo de arco apifiado.

-Discrepancia alveolo dentaria inferior de -3mm.
2.3.3 Caracteristicas en oclusion

-Relacion molar derecha: Clase I.

-Relacion canina derecha: Clase |

-Relacion molar izquierda: Clase 1.

-Relacion canina izquierda: Clase I.

-Curva de Spee derecha 3mm, izquierda 3mm.

-Overjet: -2mm,

-Overbite: 4mm (40%).
2.3.4 Discrepancia de Bolton

-Bolton total: 0

-Bolton anterior: Exceso 2.7mm inferior.
2.4 Analisis radiografico
2.4.1 Radiografia panoramica (Fig. 5)

-Estructuras dentarias: 32 piezas dentarias permanentes presentes, pzas. 18, 28, 38 y

48 en estadio de Nolla 6 y en evolucion intradsea.



-Estructuras 6seas: Aparentemente normal.

-Vias aéreas: Senos maxilares neumatizados.

-ATM: Aparentemente normal

2.4.2 Anélisis cefalométrico: (Fig. 6)
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Relacion esquelética

Antero-posterior

Inclinacion superior de la base craneal.

Relacion esquelética clase 111 por

retrusién maxilar.

Relacién intermaxilar USP clase 111.
Vertical

Normodivergente, sentido de

crecimiento vertical y altura facial

inferior aumentada.

] 1 Fecha
Medida Prom. 1-01-19
LBC 70mm (+2) | 68mm
SNA 82° (+ 3) 74°
SNB 80° (+ 3) 80°
ANB 2° (£ 3) -6°
A-NPerp 0/1mm Omm

Pg-NPerp| 52 tamm |
Co-A OK 81mm
Co-Gn | 105-108mm | 123mm
AFAiInf | 60-62mm 65mm
F.SN 8° 16°
vego | 69 | 7

F.ejeY 60°(+3) 67°
. NA 22° 35°
I - NA 4mm 8mm
I.NB 25° 18°
| -NB 4mm 2mm
Pg—NB . 2mm
LI 130° 134°
I.Pp 110°(+3) 121°
IMPA 90°(+3) 90°
USP -3/-5mm -14mm

Relacién dentaria
Incisivos superiores
Vestibularizados y protruidos, con su
base Gsea vestibularizados.
Incisivos inferiores
Lingualizados y retruidos, con su base

Osea bien posicionados.
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2.4.3 Radiografia carpal (Fig. 7)

Estadio 11 de Fishman
2.5 Diagnostico definitivo

Paciente femenino de 13a 9m en denticion permanente: ABEG, mesocéfalo,
braquifacial, perfil concavo, normodivergente presenta patron facial 111 con maloclusion pseudo
clase Il por discrepancia entre relacion céntrica (RC) y posicion de maxima
intercuspidacion (PMI) con:

-Asimetria leve del menton hacia la izquierda.

-Linea media dentaria superior desviada 1 mm hacia la izquierda.

-Linea media dentaria inferior desviada 2 mm hacia la izquierda en PMI.

-Linea media dentaria inferior centrada en RC.

-Labios superiores e inferiores retruidos.

-Mordida invertida anterior.

-Discrepancia entre RC y PMI de 2 mm.

-RMD= I, RMI= |, RCD= I, RCI= |

-OJde -2 mm, OB de 4 mm (40%)

-Arco superior cuadrangular y apifiado.

-Arco inferior ovoideo y apifiado.

-Discrepancia alveolo-dentaria superior -5mm

-Discrepancia alveolo-dentaria inferior -3mm.

-Curva de Spee acentuada 3mm derecha e izquierda.

-Bolton total = Omm.

-Bolton anterior = 2.7mm de exceso de masa dentaria.

-Relacién esquelética clase I11.

-Sentido de crecimiento vertical y altura facial inferior aumentada.
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-Incisivos superiores vestibularizados y protruidos, vestibularizados respecto a su base.

-Incisivos inferiores lingualizados y retruidos, retruidos con su base Osea bien
posicionados.

-Pzas 18, 28, 38 y 48 en estadio de Nolla 6.

-Longitud mandibular aumentada.

-Estadio 11 de Fishman.

-Linea de labio superior baja, sonrisa no consonante, curvatura de labio superior recta,
corredores bucales ausente, sonrisa asimétrica.
2.6 Objetivos de tratamiento

-Mejorar el perfil

-Corregir la mordida cruzada anterior

-Corregir la linea media superior e inferior.

-Mantener la relacion molar y canina en clase |

-Corregir el overjet y overbite

-Corregir la forma del arco superior.

-Corregir la discrepancia alveolo-dentaria (DAD) superior e inferior.

-Corregir la curva de Spee

-Monitorear la salud periodontal y ATM
2.7 Tratamiento

-Tratamiento con aparatologia fija sin extracciones y con dispositivo Bite block para
levantar la mordida.
2.8 Aparatologia

-Brackets prescripcion Roth slot 0.022” x 0.028.

-Bite block cementado en el sector posterior de la arcada inferior.

-Inicio del tratamiento: 11 de enero 2019.



2.9 Plan de tratamiento

Maxilar superior diagrama: (24/14)
Extraccién (no)
Anclaje: Ninguno

Maxilar inferior diagrama: (23/12)
Extraccién (no)
Anclaje: Ninguno

Aparatologia

Aparatologia

e Bandas Pza.16,26
e Tubos dobles convertibles pzas.
16,26
e Brackets prescripcion Roth
0.022”x0.028".
Alineacion y nivelacién
e Arco Niti 0.012”,0.014”,
0.016, 0.018",0.016X0.022”
,0.0177X0.025”
Fase de trabajo
e Arco acero.
0.0177X0.025”,0.018”X0.025,
0.019X0.025”
Acabado e intercuspidacion
Arco braided 0.019” x 0.025” y
elésticos intermaxilares.
Contencion
Placa Hawley continua
modificada removible

e Bandas Pza.36,46
e Tubos dobles convertibles
pzas.36,46
e Brackets prescripcion Roth
0.0227x0.028".
e Bite block de levante de
mordida
Alineacion y nivelacion
e Arco Niti 0.016”,
0.016”X0.022”,0.0177X0.025”
Fase de trabajo
e Arco acero
0.0177X0.025”,0.0187X0.025”,
0.0197X0.025”
Acabado e intercuspidacion
Arco braided 0.019” x 0.025” y
elasticos intermaxilares.
Contencién
Fija

2.10 Secuencia de tratamiento
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‘Posicion del maxilar inferior en RC, toma de registro de mordida, confeccién de bite

block en un articulador, instalacién en boca y cementado en los dientes posteriores de la

arcada inferior. (Fig. 8, Fig.9).

-Colocacion de separadores dentarios en pieza 16,26. (Fig. 10)

-Cementado de bandas con tubos dobles en piezas dentarias 16, 26. (Fig. 11).

-Cementado de brackets en los dientes superior. (Fig. 12).

Alineacion y nivelacién

-Colocacion de arco Niti 0.012" superior. (Fig. 12).
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-Colocacion de arco NiTi 0.014” superior. (Fig. 13, Fig. 14).

-Colocacion de arco Niti 0.014" superior y retiro del bite block. (Fig. 15).

-Vista oclusal después del retiro del bite block. (Fig. 16).

- Fotos faciales de control después del retiro del bite block. (Fig.17).

-Colocacion de arco NiTi 0.016” superior. (Fig. 18)

-Colocacion de separadores dentarios en pieza 36,46. (Fig. 19)

-Cementacion de bandas con tubos dobles en piezas dentarias 36, 46. (Fig. 20)

-Colocacion de arco NiTi 0.018” superior. (Fig. 21)

-Cementado de brackets en los dientes inferiores y colocacion de arco NiTi 0.016”.
(Fig. 22).

-Colocacion de arco Niti 0.016”°x0.022" superior e inferior. (Fig. 23).

-Colocacion de arco Niti 0.0177°x0.025" superior e inferior. (Fig. 24).

Fase de Trabajo

-Colocacion de arco acero 0.018”x0.025" superior e inferior. (Fig. 25).
Acabado

-Colocacion de arco de acero 0.019” x 0.025” superior e inferior, ligado con cadena
elastica de tramo corto y hook crimpable para el cierre residual de la arcada superior. (Fig.
26).

-Colocacion de arco acero 0.019"x0.025" superior e inferior, y cadena elastica de
tramo corto para el cierre residual y elasticos intermaxilares 3/16” y 3 Y2 de onzas para
asentar la mordida. (Fig. 27).

- Colocacién de arco braided 0.019"x0.025" superior e inferior, cadena elastica de
tramo corto y elasticos intermaxilares 3/16” y 3 %2 de onzas para asentar la mordida. (Fig.
28).

-Retiro de brackets y movimientos funcionales en lateralidad derecha e izquierda,
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protrusiva. (Fig. 29).
Contencion
-Instalacion de contencion fija en la arcada inferior. (Fig.30).
-Instalacion de contencion removible con placa hawley continua modificada en la
arcada superior. (Fig. 31).
Figura 1

Fotografias extraorales iniciales

Nota. Paciente vista de frente en reposo y en sonrisa
Figura 2

Paciente vista lateral




Figura 3

Fotografias intraorales iniciales
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Nota. Las fotos iniciales en vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda, vista de

la arcada superior e inferior.

Figura 4

Fotografias de los modelos Iniciales

NS

-

Nota. Los modelos iniciales en vista lateral derecha, vista Frontal, vista lateral izquierda,

vista de la arcada superior e inferior.



Figura 5

Radiografia panoramica inicial

Figura 6

Radiografia cefalométrica inicial

Figura7

Radiografia carpal
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Figura 8

Relacion céntrica del paciente

Figura 9

Instalacién de bite block en boca

Nota. Cementado de bite block segmentado en la arcada inferior en una vista lateral derecha,

vista frontal, vista lateral izquierda y vista oclusal de la arcada inferior. Fecha: 26/01/2019.
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Figura 10

Colocacidn de separadores elasticos en piezas 16 y 26

Nota. En las primeras molares superiores (piezas 16 y 26), se colocaron mddulos separadores
elasticos para facilitar la colocacion de las bandas. Fecha: 26/01/2019.
Figura 11

Cementacion de bandas en piezas 16 y 26

Nota. Las bandas fueron adaptadas, soldadas con tubos dobles convertibles y cementados en

las piezas 16 y 26.Fecha: 02/02/2019.
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Figura 12

Cementado de brackets y colocacién de arco superior

Nota. Se cementaron brackets prescripcion Roth slot 0.022” x 0.028” en los dientes superiores
y la colocacion de arco Niti 0.012”.Fecha: 02/02/2019.
Figura 13

Colocacion de arco NiTi 0.014” superior

Nota. Las fotos intraorales muestran una vista lateral derecha, vista frontal y vista lateral

izquierda. Fecha: 02/03/2019.
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Figura 14

Descruzamiento anterior

Nota. Las fotos intraorales muestran después de un mes de uso con el arco Niti 0.014”
superior el descruzamiento anterior en una vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral
izquierda, vista oclusal superior e inferior. Fecha: 27/04/20109.

Figura 15

Retiro del bite block

Nota. Las fotos intraorales muestran la colocacion de arco Niti 0.014" superior y retiro del
bite block en una vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda, vista oclusal

superior e inferior. Fecha: 27/04/2019.



34

Figura 16

Vista oclusal después del retiro del bite block

Figura 17

Fotos faciales de control después del retiro del bite block

Nota. Fotos en una vista frontal, lateral y en sonrisa, después del retiro del bite block.

Fecha: 27/04/20109.
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Figura 18

Colocacion de arco Niti 0.016” superior

Nota. Fotos intraorales después del descruzamiento con arco Niti 0.016” en la arcada superior
en una vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda, vista oclusal superior.

Fecha: 25/05/20109.

Figura 19

Colocacion de separadores elasticos en piezas 36 y 46

Nota. En las primeras molares superiores (piezas 36 y 46), se colocaron maodulos

separadores elasticos para facilitar la colocacién de las bandas. Fecha: 25/05/2019.



Figura 20

Cementacién de bandas en piezas 36 y 46
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Nota. Instalacion de bandas con tubos dobles convertibles en las piezas dentarias 36, 46.
Fecha: 15/06/20109.
Figura 21

Colocacion de arco Niti 0.018” superior

Nota. Fotos intraorales con arco Niti 0.018” en la arcada superior en una vista lateral

derecha, vista frontal, vista lateral izquierda ,vista oclusal superior e inferior.

Fecha 13/07/2019.
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Figura 22

Cementado de brackets y colocacion de arco inferior

Nota. Se cementaron brackets prescripcion Roth slot 0.022” x 0.028” en los dientes inferiores
y la colocacion de arco Niti 0.016”. Fecha: 13/07/2019.

Figura 23

Colocacién de arco Niti 0.016"x0.022"

Nota. Fotos intraorales con arco Niti 0.016"x0.022" en la arcada superior e inferior en una
vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda ,vista oclusal superior e inferior.

Fecha: 24/08/20109.
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Figura 24

Colocacion de arco Niti 0.017"x0.025"

Nota. Fotos intraorales con arco Niti 0.017"x0.0é5" en la arcada superior.e inferior en una
vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda ,vista oclusal superior e inferior.
Fecha: 05/10/20109.

Figura 25

Colocacién de arco de acero 0.018"x0.025"

Nota. Fotos intraorales con arco de acero 0.018"x0.025" en la arcada superior e inferior en
una vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda ,vista oclusal superior e inferior.

Fecha: 09/11/20109.
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Figura 26

Colocacién de arco acero 0.019"x0.025"

Nota. Fotos intraorales con arco de acero 0.019” x 0.025” superior e inferior, ligado con
cadena elastica de tramo corto y hook crimpable para el cierre residual de la arcada superior
en una vista lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda ,vista oclusal superior e
inferior. Fecha: 07 /12/2019.

Figura 27

Colocacién de elasticos intermaxilares

Nota. Fotos intraorales con arco de acero 0.019"x0.025" superior e inferior, y cadena elastica
de tramo corto para el cierre residual superior y elasticos intermaxilares 3/16” y 3 %2 de onzas
para asentar la mordida en una vista lateral izquierda, vista frontal, vista lateral derecha y

vista oclusal superior e inferior. Fecha: 18/01/2020.
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Figura 28

Colocacién de arcos Braided 0.019"x0.025"

Nota. Colocacion de arco braided 0.019"x0.025" superior e inferior, cadena eléstica de tramo
corto y elasticos intermaxilares 3/16” y 3 '2 de onzas para asentar la mordida en una vista
lateral derecha, vista frontal, vista lateral izquierda ,vista oclusal superior e inferior.

Fecha: 22/02/2020.

Figura 29

Retiro de brackets

Nota. Retiro de brackets y movimientos funcionales excursivos de la mandibula en

lateralidad derecha, protrusion y lateralidad izquierda. Fecha: 14/03/2020.
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Figura 30

Instalacién de contencion inferior

Nota. Cementacion de contencion fija antero inferior 3x3 de acero trenzado 0.008”.
Fecha: 14/03/2020.
Figura 31

Instalacion de contencion superior

Nota.Instalacion de contencion removible superior (Hawley continuo modificado).

Fecha: 20/03/2020.



I1l. RESULTADOS
3.1 Presentacion del caso clinico
-Nombre: Liz Jimena Tomayquispe Arellano.
-Edad: 13a 9m.
-Nacimiento: 17/04/2005.
-Sexo: Femenino.
-Fecha: 20/03/20.
3.2 Analisis de modelos y caracteristicas de la oclusion (Fig. 32)
-Relacion molar derecha: Clase I.
-Relacion canina derecha: Clase .
-Relacion canina izquierda: Clase I.
-Relacion molar izquierda: Clase I.
-Over jet: Imm.
-Over bite: 2mm (25%).
-Linea media dentaria: centrada y coincidente con la linea media facial.
3.3 Analisis radiografico final
3.3.1 Radiografia Panoramica (Fig.33)
-Estructuras dentarias: 32 piezas dentarias permanentes presentes, piezas
dentarias 18, 28, 38 y 48 en infra oclusion.
-Estructuras 6seas: Aparentemente normal.
-Vias aéreas: Senos maxilares neumatizados.

-ATM: Aparentemente normal.
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3.3.2 Radiografia cefalométrica lateral final (Fig. 34)
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Relacion esquelética
Antero-posterior

Inclinacion superior de la base craneal.

Relacion esquelética clase I11 por retrusion

maxilar.

Relacion intermaxilar USP clase 11I.
Vertical

Normodivergente, sentido de
crecimiento horizontal y altura facial

inferior aumentada.

Medida Prom. zg.eo%rlazlo
LBC 70mm (£ 2) 68mm
SNA 82° (£ 3) 73°
SNB 80°(= 3) 7r°
ANB 2° (£3) -4°

A-Nper 0/1mm +1mm

Pg-Nper g :Igm +13mm
Co-A OK 77mm

Co-Gn 97-100mm 117mm

AFA inf 57-58 65mm
F—-SN 8° 18°

SN-MGo 32°(£5) 34°

F-ejeY 60° (£3) 53°
I. NA 22° 41°
I — NA 4mm 10mm
I. NB 26° 20°
|- NB 4mm 3mm

Pg—NB - 2.5mm

-1 131° (= 7) 122°
|-Pp 109° (+ 3) 130°
IMPA 90° (£ 3) 90°

USP -3/-5mm -11mm

Relacion dentaria
Incisivos superiores
Vestibularizados y protruidos, con su
base dsea vestibularizados.

Incisivos inferiores

Lingualizados y retruidos, con su base

6sea bien posicionados.




3.4 Resultados del tratamiento
-Se mejord el perfil.
-Se corrigio la mordida cruzada anterior.
-Se corrigio la linea media superior ¢ inferior.
-Se mantuvo la relacion molar y canina en clase I.
-Se corrigio el over jet y over bite.

-Se corrigio la forma del arco superior.

-Se corrigio la discrepancia alveolo-dentaria (DAD) superior e inferior.

-Se corrigi6 la curva de Spee.

-Se monitoreo la salud periodontal y ATM.

Figura 32

Analisis de modelos y caracteristicas de la oclusion

44



Figura 33

Radiografia panoramica final

Figura 34

Radiografia cefalométrica final

[Ty
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Figura 35

Trazado inicial
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et

11-01-2019
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Figura 36

Trazado final

20-03-2020




Figura 37

Superposicion de trazados

Pre-tratamiento 11/01/2019

Fin de tratamiento 20/03/2020
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Figura 38

Superposicion de trazados total y parcial

Superposicion total Superposicién parcial

Mandibula

. Inicial
. Final

Plano mandibular en cortical interna de sinfisis




Figura 39

Resultados del tratamiento extraoral

Fotografias extraorales iniciales

L.J.T.A. 13a9m

Fecha: 11-01-19

Fotografias extraorales finales

L.J.T.A 14a11m

Fecha: 20-03-20
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Figura 40

Resultados del tratamiento intraoral

Fotografias intraorales iniciales

L.J.T.A. 13a9m

Fecha: 11-01-19

Fotografias intraorales finales
LJ.T.A 14al1llm

Fecha: 20-03-20

51



52

3.5 Discusion

La maloclusion pseudo clase 11 con mordida cruzada anterior debe ser tratada o mas
pronto posible para evitar efectos deletéreos indeseables, para ello se debe diferenciar de una
verdadera clase 111 esquelética para dar el diagndstico correcto y un tratamiento adecuado.

Alotaibi (2023) realiz6 un tratamiento en un paciente de 20 afios de edad sexo
masculino con maloclusion pseudo clase 111 sobre base esquelética clase 111 con un ANB= -4°
y Wits de -7mm complicado con canino superior derecho impactado y ancho intermolar
reducido en el arco superior con una mordida cruzada anterior usando un levantador de
mordida con resina azul y aparatologia fija, se utilizaron arcos secuenciales 0.014” Niti,
0.016” Niti, 0.016”x0.022” Niti, 0.016”x0.022” acero. Se logrd corregir la mordida cruzada,
las relaciones molares y caninas en clase I, se corrigieron el apifiamiento, las rotaciones
dentales, el over bite y over jet; en el presente caso clinico la paciente de 13 afios 9 meses
también tenia maloclusion pseudo clase 111 con una base esquelética de clase 111 y presentaba
mordida cruzada anterior, se utilizé un bite block posterior cementado en el sector posterior
de la arcada mandibular, aparatologia fija y una secuencia de arcos continuos desde 0.012”
hasta arcos rectangulares para descruzar la mordida y control de torque lograndose las
relaciones clase | caninas y molares, se mejord el perfil y se corrigio el entrecruzamiento
vertical y horizontal, el tiempo de descruzamiento durd 4 meses. Ambos tratamientos fueron
semejantes.

Takane (2018) realizd un tratamiento en un paciente de 25 afios de edad sexo
masculino con maloclusion pseudo clase 111 y mordida cruzada anterior usando un bite plane
removible posterior que se desgastd mensualmente y aparatologia fija; un arco 4x2 superior
para continuar con curvas reversa de 0.016"x0.022" y arcos continuos inferior, se logré las
relaciones molares y caninas en clase I, el perfil mejorado, una sobremordida horizontal y

vertical, el descruzamiento duré 9 meses; en el presente caso clinico la paciente de 13 afios y
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9 meses también tenia maloclusion pseudo clase 111 y mordida cruzada anterior se utilizé un
bite block posterior cementado en los dientes posteriores de la arcada mandibular y
aparatologia fija con arco continuo empleando fuerzas leves desde 0.012” hasta arcos
rectangulares para descruzar la mordida y control de torque lograndose las relaciones molares
y caninas en clase I, mejord el perfil y se corrigid el entrecruzamiento vertical y horizontal, el
tiempo de descruzamiento durd 4 meses. Ambos tratamientos fueron similares.

Meeran (2011) realizé un tratamiento en un paciente adulto varén de 20 afios de edad
con clase Ill esquelética y mordida cruzada anterior usando aparatologia fija y bite block
cementado con iondmero de vidrio, logro corregir el descruzamiento, relaciones molares y
caninas en clase I. El tiempo de tratamiento fue de cuatro meses. En nuestro caso se lograron
corregir las relaciones molares y caninas en clase I, se corrigio el over bite y over jet, se
corrigio la mordida cruzada casi el mismo tiempo 4 meses con aparatologia fija y bite block
cementado con ionémero de vidrio. Por lo mencionado los resultados fueron semejantes.

Buitrago (2015) llevo a cabo el tratamiento de una maloclusién pseudo clase 111 en un
paciente de 13 afios de edad de género femenino, empleando la mecéanica 4x2 y resortes
activos bilaterales de molar a lateral con el propésito de generar espacio para dar facilidad a
la erupcion de los caninos y protruir los dientes anteriores. También se confecciond un bite
block posterior en un articulador en relacion céntrica, logrando todos sus objetivos, en
nuestro caso se corrigio la mordida cruzada con aparatologia fija y arcos continuos y bite
block confeccionado en un articulador en relacion céntrica, el tratamiento de la mordida
cruzada fue en corto tiempo semejante a los resultados obtenidos por el autor.

Yang y Tseng (2019) realizaron el tratamiento de una paciente de 22 afios de edad
género femenino, con relacion esquelética de clase Ill, y maloclusion pseudo clase llI,
utilizando aparatologia fija y bite block de resina anterior, para desocluir la mordida y

facilitar la correccion de la mordida cruzada anterior, logré corregir la mordida cruzada
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anterior en 7 meses, la linea media dental con la facial, el over jet y over bite, la relacion
canina en clase | y la relacion molar se mantuvo en clase IlI; sin embargo, en nuestro caso
utilizamos aparatologia fija y bite block posterior. Se corrigio la mordida cruzada, la linea
media dental coincidente con la facial y las relaciones molares y caninas en clase I, de lo
mencionado los resultados de tratamiento fueron similares.

Reyes et al. (2014). Realizaron el tratamiento de una paciente de 10 afios y medio de
edad género femenino, con maloclusion pseudo clase Il con expansion maxilar y el uso
aparatologia fija con brackets preajustado edgewise 0.018" con arco de inicio 4x2 de 0.014”
Niti y un bite plane removible posterior. Se corrigié la mordida cruzada anterior, se logro la
erupcion del canino por la expansion y la protrusion de los incisivos, se aument6 el perimetro
del arco y se mantuvo la relacion molar. En nuestro caso se utilizd aparatologia fija
0.022"x0.028" prescripcion Roth y arcos continuos ligeros en el maxilar superior y se
cemento un bite block en el sector posterior del maxilar inferior, logrando corregir la mordida
cruzada anterior, se obtuvieron relaciones caninas y molares en clase I. De lo mencionado se
obtuvieron resultados similares con aparatologia fija y bite block para levantar la mordida y

corregirla en corto tiempo de 4 meses.
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IV. CONCLUSIONES
4.1 Las maloclusiones pseudo clase 111 con mordida cruzada anterior tratadas con
aparatologia fija producen buenos resultados en corto tiempo.
4.2  El uso de arcos continuos con fuerzas ligeras corrige la mordida cruzada
anterior sin producir efectos deletéreos a los dientes anteriores.
4.3  El uso de bite block cementadas en el sector posterior del maxilar inferior y en

relacion céntrica, facilita la correccién de la mordida cruzada anterior.
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V. RECOMENDACIONES

5.1 Realizar la prueba de desplazamiento funcional a los pacientes con
maloclusiones de clase Il desde la posicion de maxima intercuspidacién a relacion céntrica
para diferenciar una maloclusion de pseudo clase 111 a una verdadera clase 111 esquelética.

5.2  Se debe Incluir en el examen clinico; el Diagnostico de los Tres Anillos
propuesto por Lin John, para diferenciar una maloclusion de pseudo clase 111 a una verdadera
clase 111 esquelética.

5.3  Utilizar aparatologias fijas y arcos con fuerzas ligeras en los tratamientos de
las maloclusiones pseudo clase Il para evitar efectos indeseados.

5.4  Utilizar un bite block clinicamente para levantar la mordida y de esta forma,
facilitar la correccion de la mordida cruzada anterior y proteger a los dientes anteriores de
posibles traumas al momento del tratamiento.

55 Indicar al paciente el uso de la placa de contencién removible, asi como
realizar los controles periddicos.

5.6  Realizar un seguimiento exhaustivo de los pacientes con pseudo clase
Il a corto, mediano y largo plazo con el fin de mantener un control y seguimiento de los

casos tratados.
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