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Caso clinico

Camuflaje ortodoncico como alternativa a la cirugia
ortognatica en un sindrome hiperdivergente

Introduccion

Una de las principales preocupaciones que suele
aquejar al ortodoncista es cuando acepta el trata-
miento de un paciente con sindrome hiperdivergente,
es decir, patron dolicofacial o de cara larga que cursa
en numerosas ocasiones con mordida abierta anterior
de causa osea y retrognatismo mandibular, a veces
acompafado de hiperplasia. La mayoria de las veces
la mejor manera de afrontar este tratamiento es desde
el punto de vista quirtrgico, pero el problema se
plantea cuando el paciente rechaza la cirugia, situa-
cion que se presenta en mas del 90% de los casos.

La alternativa a estos tratamientos viene represen-
tada por la realizacion de un camuflaje ortodéncico
a sabiendas de que los resultados que se obtendran
seran parcialmente satisfactorios.

Cerrar el eje facial y corregir una mordida abierta an-
terior en un paciente adulto era hasta hace poco mas
de una década mision casi imposible. La alternativa
en la mayoria de las ocasiones pasaba por realizar
extracciones dentarias sobre todo de los sectores
posteriores e intentar intruir molares y extruir unos
incisivos que parten de una situacion inicial ya ex-
truidos'.

Caso clinico

Paciente femenino de 20/8 afios de edad que acude a
consulta derivada por su odontdlogo al relacionar el
dolor articular que refiere con la maloclusion obser-
vada.

La Historia Clinica no muestra antecedentes familia-
res ni personales de interés, excepto la alergia al al-
cohol, lactosa y aspirina. Se constata la respiracion
bucal y pensamos que pueda ser una gran colabora-
dora en el tratamiento por la higiene que se observa
en la exploracion y la frecuencia del cepillado diario.

Con la generalizacion del uso desde principios de si-
glo de los minitornillos para conseguir anclaje es-
quelético y, su seguridad y facil colocacion, han pro-
piciado que muchas de las actuaciones tradicionales
como las extracciones, arcos con asas multiloops,
elementos auxiliares, etc., hayan quedado relegados
a un segundo plano. Solo se exige que la cortical
Osea tenga suficiente grosor para garantizar la esta-
bilidad primaria del minitornillo?.

El desarrollo de nuevas técnicas ortodéncicas ha su-
puesto también un avance extraordinario a la hora de
enfocar y planificar los tratamientos. Los brackets de
autoligado pasivo con prescripciéon variable, los
alambres de CuNiTi de ultima tecnologia y la meca-
nica de tratamiento minimamente invasiva han favo-
recido no so6lo acortar los tiempos sino obtener resul-
tados tan satisfactorios que afios atras parecerian im-
pensables 3.

El caso que se presenta cumple las caracteristicas y
pautas de actuacion resefiadas anteriormente.

En la exploracion extraoral (figs. 1 a 3) se aprecia un
aspecto dolicofacial con asimetria facial (tabique na-
sal desviado hacia la izquierda y menton hacia la de-
recha), el 1/3 inferior esta aumentado y los labios son
incompetentes. Al sonreir se observa una sonrisa
gingival de 5 mm con elevacion simétrica de las co-
misuras y amplios corredores bucales que reflejan
una arcada comprimida. La linea 1/2 dentaria supe-
rior estd desviada 0,5 mm hacia la izquierda y la in-
ferior 1 mm a la derecha.
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Figura 1

Figura 2

El perfil es excesivamente convexo, con el angulo de
la convexidad (155°) muy disminuido, el nasolabial
aumentado (125°) y el mentolabial disminuido
(104°). El labio inferior sobrepasa el plano estético
de Ricketts.

En la posicion de ¥ la exploracion facial (fig. 4) re-
vela una escasa proyeccion del menton.

Figura 4

En el analisis funcional destaca la incompetencia la-
bial, respiracion bucal y chasquido ocasional en la
ATM derecha.

En la exploracion intraoral (figs. 5 a 9) se aprecian
buena coloracion de mucosas, asimetria en el tamafio
de los incisivos superiores con diastema central. La
arcada superior tiene forma triangular con leve com-
presion transversal (Mayoral 44 mm) y discrepancia
0seo-dentaria (DOD) de -1,2 mm. La arcada inferior
es cuadrada y su DOD se corresponde con -1,3 mm.
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Figura 6

Figura 7

También se objetiva una discrepancia dento-dentaria
(Bolton) total de 1,5 mm y anterior de 0,3 mma fa-
vor de los dientes maxilares.

gr 7 0 |

En cuanto a las relaciones oclusales, se aprecia cierto
canteo del plano oclusal, Clase II molar y canina, in-
cisivos aparentemente lingualizados, resalte de 7
mm y mordida abierta de 7 mm. La curva de Spee es
de 2 mm.

Al observar la ortopantomografia (fig. 10), aparte de
la ausencia de los cordales y la endodoncia del molar
36 con foco apical, se aprecia cierta elongacion del
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condilo izquierdo que clinicamente pudiera corres-
ponderse con la desviacion del mentdn a la derecha
vista anteriormente.

Eje Facial.__
Profundidad Facial:
Plano Mandibular:
Convexidad:
Profundidad Maxilar: .

Longitud Mandibulal
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Figura 11

El analisis cefalométrico (fig. 11) muestra una Clase
1T de causa mandibular con birretrusion 6sea y patron
dolicofacial. Los incisivos superiores se encuentran
lingualizados y los inferiores protruidos y vestibuli-
zados. Las vias aéreas superiores e inferiores estre-
chas y proquelia inferior.

PLANIFICACION Y SECUENCIA DEL TRATA-
MIENTO

El patron dolicofacial, el retrognatismo mandibular
y la mordida abierta anterior fueron determinantes a
la hora de decidir la mecanica de tratamiento en esta
paciente. La intrusion de los sectores posteriores uti-
lizando anclaje esquelético con minitornillos fue la
opcion elegida ante el rechazo de la cirugia ortogna-
tica.

El montaje de la aparatologia fija se realiz6 mediante
la técnica del cementado indirecto con brackets Lo-
tus Plus de autoligado pasivo de la técnica Universal
Smile System (USS) con prescripcion variable.
"Torque bajo" en los incisivos de ambas arcadas
(central +2° y lateral -5° superiores y -11° en los in-
cisivos inferiores), y "alto torque" en los caninos
(+11° en los superiores y +13° en los inferiores). Los
brackets de los incisivos y caninos de ambas arcadas
se colocaron 1 mm mas hacia gingival y los de los
sectores laterales y posteriores gradualmente mas
hacia oclusal para ayudar al cierre de la mordida
abierta anterior. Se colocaron topes de composite en

los molares inferiores para producir la desoclusion
(figs. 12a16)

Figura 13

Figura 14
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Figura 16

Se colocaron seis minitornillos (dos en cada hemiar-
cada superior por vestibular y uno por palatino) de
10 mm de longitud y 1,3 mm de didmetro a nivel de
los espacios interradiculares entre mesial y distal del
1° molar por vestibular y en mesial del 2° molar por
palatino. Se realizo la intrusion con una cadeneta en-
ganchada a ambos minitornillos pasando por debajo
de los tubos de los molares y por debajo del arco. La
traccion por palatino también se realizo con cadeneta
desde el minitornillo a botones linguales adheridos a
la cara palatina de los molares (figs. 17 a 19).

Fase Inicial: Se inici6 con alambres de CuNiTi de
0.014” en ambas arcadas durante 10 semanas, trans-
curridas las cuales se cambiaron los arcos a 0.018”
en la arcada superior y 0.016” en la inferior durante
el mismo periodo de tiempo. Los elasticos interma-
xilares de Clase I con componente de cierre de mor-
dida de 5/16” y 2 onzas de fuerza se instauraron pre-
cozmente como se aprecia en las figuras 20 y 21.

Figura 17

Fase Intermedia: Representa el alma del sistema. Se
colocaron alambres rectangulares de CuNiTi
.014x.025” en ambas arcadas durante otras diez se-
manas, que fueron sustituidos por .018x.025” en la
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superior y .016x.025” en la arcada inferior. Esta tl-
tima prescripcion no se mantuvo mas de 8 semanas
para evitar la sobrexpansion de las arcadas.

Figura 21

Fase Mecanica Principal: La ortopantomografia pre-
via a la colocacion de los arcos de acero se hizo im-
prescindible con el fin de evaluar el paralelismo de
las raices por si se requiriese la reposicion de algin
bracket. Se tomd una cera de mordida a modo de re-
gistro para individualizar las formas de arcadas.

Los arcos de trabajo utilizados fueron de acero
.018x.025” en la superior y .017x.025” en la inferior.
En esta etapa se retiraron los topes oclusales y los
minitornillos una vez cumplida su funcion intrusiva
de molares superiores.

Fase Finalizacion: El acabado y detallado del caso
en esta fase se realizo con un arco superior de TMA
de .018x.025” e inferior de .017x.025”. La menor ri-
gidez de estos arcos favorece la realizacion de pe-
quefias compensaciones de intrusion-extrusion, an-
gulacion y torsion. Ocho se manas antes de la reti-
rada de los brackets se cementaron férulas linguales

superior e inferior de acero trenzado de 6 hilos a
modo de retencion, (.0195” y .0175" respectiva-
mente), y cuatro semanas antes se cortaron los arcos
por distal de los caninos para facilitar el asenta-
miento con elasticos triangulares de 3/16” de 4 on-
Zas.

El caso terminado se aprecia en las figuras 22 a 26
donde puede observarse la correccion de la clase mo-
lar y canina, resalte y sobremordida con el cierre de
la mordida abierta anterior. En el aspecto facial tam-
bién se observan cambios significativos (figs. 27 a
29), y aunque la leve asimetria facial se mantiene,
solo corregible quirtirgicamente, se ha logrado me-
jorar el patrén y la estética de la sonrisa. El perfil
también se ha visto mejorado al conseguirse mayor
proyeccion de la mandibula.

Figura 23
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Figura 24

Figura 27

Figura 28

Figura 26
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Figura 29 Figura 30

El analisis cefalométrico final (fig. 30) revela una S 1. Eje facial, Molar Sup y Menton S5. Perfil blando
mejoria importante en todos los valores estudiados y (rj T Ar——
acompafa a las observaciones realizadas respecto a \: ' Yo |

la estética facial. El estudio de las areas de superpo- X .
sicion (fig. 31) también se muestra acorde a lo des- % e \
eje facial de 4° e intrusion de los molares superiores. C?(N
Retrusion del punto A del maxilar en el area 2. En el
area 3 se observa ligera extrusion de los molares e

incisivos inferiores. Mesializacién molar e incisiva

superior con ligera vestibuloversion de esta ultima ( .

crito anteriormente. En el area 1 se aprecia cierre del 1

en el area 4, y mejoria del perfil blando en el area 5. - \ p
S3. Denticién Infy /
requerimientos de Anclaje S4. Incisivo y Molar Supfw’
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Figura 31
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Discusion

De las multiples técnicas de intrusion del sector pos- pretendida de esta intrusion fue, aparte de ayudar al
terior con minitornillos, en esta paciente se optod por cierre de la mordida abierta anterior, mejorar el pa-
insertar dos en cada hemiarcada superior a nivel del tron facial cerrando el eje facial y de forma directa la
espacio interrradicular mesial y distal al ler molar proyeccion anterior de la mandibula por su anterota-
por vestibular y uno por palatino entre el 1°y 2° mo- cién *°.

lar. Estos ultimos para producir la intrusion en blo-
que y evitar la inclinacion hacia vestibular que pro-
vocarian los vectores de fuerza *°. La consecuencia
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Se opto por la técnica del cementado indirecto de los
brackets ya que la precision en el montaje de la apa-
ratologia era uno de los requisitos prioritarios para
obtener resultados réapidos y precisos %13,

El cierre de la mordida abierta anterior como se ha
comentado anteriormente, aparte de verse favore-
cido por la intrusion de los molares superiores, se
produjo también por la posicién més hacia gingival
de los brackets de los sectores anteriores y mas oclu-
sal de los posteriores, asi como a la eleccion de la
prescripcion, bajo torque en los incisivos superiores
e inferiores para no inclinar estos dientes y crear mas
sobremordida, y alto torque en los cuatro caninos
para ayudar al desarrollo transversal de las arcadas y
conseguir asi mas espacio para alojar la lengua 416
como se recomienda en la literatura. Aunque a sa-
biendas de que esta posicion de brackets mas hacia

Conclusiones

gingival pudiera perjudicar la exposicion gingival ya
comprometida, se penso que prevalecia el cierre de
mordida sobre otras consideraciones y que se podria
compensar estéticamente adiestrando a la paciente
sobre la manera de mantener una sonrisa social acep-
table. Acorde a esto se le aconsejo realizara ejerci-
cios mioterapicos para aumentar la tonicidad y lon-
gitud del labio superior !78,

También los topes oclusales en los molares inferio-
res no sélo contribuyeron al control vertical de la pa-
ciente, sino que también facilit6 la accion de los elés-
ticos intermaxilares de Clase Il con componente de
cierre de mordida'® como otros autores han obser-
vado.

1° La intrusion de los sectores posteriores con minitornillos en nuestra paciente ha ayudado al cierre de la mordida
abierta anterior, a mejorar el patron y la estética facial con aumento de la proyeccion del menton.

2° La técnica del cementado indirecto de los brackets ha contribuido a obtener mayor precision en su colocacion
y por tanto menor niimero de reposiciones y compensaciones de doblado de alambres.

3° La utilizacion de brackets de autoligado pasivo de la técnica Universal Smile System (USS) con torques dife-
renciales en este caso ha contribuido a acortar el tiempo de tratamiento y a conseguir los objetivos propuestos de
manera mas eficaz.

4° Como complemento al tratamiento ortodoncico, el adiestramiento sobre el control de la musculatura perioral,
ha ayudado en esta paciente a obtener una sonrisa mas agradable camuflando la excesiva exposicion gingival.
Pensamos que en pacientes con las caracteristicas descritas, los ejercicios mioterapicos podrian complementar las
terapias ortodoncicas.
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