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RESUMEN

Objetivo: Presentar un tratamiento sin extracciones, en paciente con moderada
desviacion de linea media, en mal oclusién de clase I con relacidn esquelética
I. Reporte de caso: se informan los resultados del tratamiento ortodoncico
realizado a un paciente de 12 afios 9 meses con técnica Roth, el cual presentaba
linea media dentaria superior desviada 2mm a la derecha con respecto a la linea
media facial, maloclusién clase I, RMI clase I1l. EI Objetivo del tratamiento
fue corregir la desviacién de la linea media, mejorar la clase Il molar
izquierda, que se logré por inclusion de la pieza en infra oclusion 4.5 en el arco;
mediante resortes de Nitinol. Conclusiones: Se corrigio la desviacion de la
linea media en una maloclusion clase | sin realizar extracciones para no
comprometer el perfil del paciente. La biomecanica utilizada para corregir la
linea media en el arco inferior fue la colocacién de resorte de nitinol que
corrigio la clase Il molar izquierda a su vez corrigié la desviacion de la linea
media inferior. Con el uso de elasticos intermaxilares y la colocacion de arcos

de acero coordinados se mejoré la sonrisa del paciente.

Palabras claves: Linea media, elasticos intermaxilares, maloclusion I.
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ABSTRACT

Objective: To present a treatment without extractions, in a patient with moderate
deviation of the midline, in a bad occlusion of class I. Case report: the results of
orthodontic treatment performed on a patient of 12 years 9 months with Roth technique
are reported, which it presented upper dental midline deviated 2mm to the right with
respect to the facial midline, class | malocclusion, class Il RMI. The objective of the
treatment was to correct the deviation of the midline, improve the left molar class IlI,
which was achieved by including the piece in infra occlusion 4.5 in the arch; by means
of Nitinol springs. Conclusions: The deviation of the midline was corrected in a class
I malocclusion without extractions to avoid compromising the patient's profile. The
biomechanics used to correct the midline in the lower arch was the nitinol spring
placement that corrected the left molar class Il in turn corrected the deviation of the
lower midline. With the use of intermaxillary elastics and the placement of coordinated

steel arches, the patient's smile was improved.

Keywords: Midline, Intermaxillary Elastics, Malocclusion I.
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I. REPORTE DE CASO

1.1 INTRODUCCION

La discrepancia de la linea media dental juega un papel importante en la evaluacion
estética del paciente, las alas de la nariz es una de las referencias mas importantes para
cuantificar la desviacion de la linea media dental con respecto a la linea media facial

en las fotografias frontales

La correccion de las discrepancias de la linea media dentaria en el tratamiento de
ortodoncia es muy importante para lograr una oclusién sagital y transversal tanto
estetica como funcional. Se encontrd una prevalencia de 39% que involucraban la linea
media superior, 62% la linea media inferior, 18% a desplazamiento mandibular y 6%
se presentaban junto a una asimetria esquelética. Las tres lineas medias del paciente
(facial, maxilar y mandibular) deben estar consideradas si se quiere lograr la
correccion ideal. Un diagnéstico diferencial adecuado permitira al ortodoncista usar la
mecanica inter o intra arco apropiada para la resolucién de esa discrepancia de linea

media_ 23 @

Cuando las asimetrias esqueléticas son severas el paciente es orto quirtrgico. Solo se
puede camuflar una asimetria esquelética leve. Burstone considerd que una desviacion
apical de la linea media estaba mas alld del ambito del tratamiento de ortodoncia,
porgue la correccion requeriria un desplazamiento lateral del centro de resistencia de

los dientes anteriores. ©)



Un enfoque més diferenciado para la correccion ortodoncica de las discrepancias de la
linea media, basado en la determinacion de los movimientos dentales necesarios en
tres planos de espacio, antes de elegir el disefio del aparato, es crucial establecer la
naturaleza exacta de la correccion (funcional, esquelética y dental) y determinar los
movimientos dentales necesarios dentro de cada arco. © Por lo tanto, el primer paso es
determinar si los dientes anteriores se pueden mover, como una unidad sin
desplazamiento individual, o si es necesario aplicar una fuerza independientemente a

cada diente @

El andlisis clinico debe considerar las lineas medias tanto dentales como faciales. No
se puede diagnosticar solo con la vista oclusal. La discrepancia en la linea media
implica la diferencia entre el punto de contacto de los incisivos centrales y la linea
media dental deseada. En pacientes con simetria facial aceptable, las dos lineas medias
deben coincidir mas no necesariamente en una asimetria esquelética. Si la desviacién
de la linea media es de origen dental o dentoalveolar, puede ser por una inclinacién de

los dientes anterosuperiores o un canteo anterior. ©)

Una alternativa de la desviacién de la linea de media inferior es el torque reciproco
asimétrico que consiste en el caso de una desviacion de la linea media inferior 3mm
al lado izquierdo requiere un torque positivo en el lado derecho posterosuperior y en
el lado posteroinferior del lado izquierdo y darle un torque negativo en el lado derecho
posterosuperior en el lado izquierdo posteroinferior y representd una opcion de

tratamiento para correcciones de la linea media de aproximadamente 2-4 mm y una



mejoria en la posicion la mandibula de sin movimiento o extraccion del diente

mesiodistal ®

En la mayoria de los pacientes con asimetria facial, la mordida cruzada
posterior generalmente se presenta en el lado desviado, a pesar de que los dientes
posteriores muestran compensaciones. Sin embargo, en estos pacientes no hay
indicaciones sobre la ubicacion de la linea media dental. Definimos la ubicacion de la
linea media dental como una linea que pasa por el centro del filtrum, perpendicular a
la linea que pasa por las esquinas izquierda y derecha de la boca en referencia a una
fotografia facial frontal del paciente sonriendo. La linea media dental se ubicd
adecuadamente en el paciente, lo que permitié mejorar su estética oral. @

Las desviaciones de la linea media de menos de 2 mm fueron mas tolerables para los
observadores en sujetos con un tipo facial europrosépico ademas fueron méas aceptadas
en el sexo masculino. ® ™ @ jncluso otros autores consideran aceptable hasta 2 mm

©® (@ otros autores dicen entre 3a 4 ©

La vista frontal también es util en la evaluacion de la relacion entre las lineas medias
faciales y dentales; es importante destacar que ese analisis de la linea facial media
puede ser dificil especialmente en pacientes con tabiques nasales desviados. Por
consiguiente, la técnica que se aplica usualmente, de colocar un pedazo de hilo dental
de manera vertical a lo largo de la linea media facial para relacionarla con la linea
dental media puede ser poco precisa; el método mas adecuado es evaluar la relacién
entre el arco de cupido y la linea dental media o relacionar con una estructura

anatomica mesiosagital adyacente bien definida. También se puede evaluar mediante


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/crossbite
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/crossbite
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-teeth
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/posterior-teeth

una vision desde arriba y debajo, si se nota una desviaciéon pedir una radiografia
postero anterior adicional a la radiografia cefalométrica y panoramica y fotografias
adicionales a las convencionales siguiendo a estas recomendaciones; si el caso es mas

complejo una cone beam para ortodoncia. @9

La correccion de la linea media debe realizarse desde el inicio del tratamiento y una
vez que estan coordinadas las lineas medias hay que conservarlas y tener en cuenta al
usar otro sistema de fuerzas para completar el caso. Proffit manifestaba que se pueden
resolver discrepancias leves de linea media en las etapas finales con elésticos
unilaterales asimétricos de clase Il y elasticos unilaterales asimétricos de clase 1l en
oposicion o mediante el uso de elastico unilateral de clase Il con elasticos
intermaxilares de clase 111 con tandem y elastico en diagonal anterior. @

Se debe corregir o centrar la linea media antes de la etapa de cierre de espacios. Una
excepcion a esta regla es cuando la discrepancia de la linea media es significativa, se
puede realizar la extraccion durante el cierre de espacio. Otra manera de corregir la
linea media es por medio de resortes verticales diferenciados uno abierto y otro cerrado
en el lado donde se quiere llevar la linea media ® otra manera de corregir un caso sin
extracciones es cuando un premolar inferior estd en infra oclusion o no esta
erupcionado y la linea media esta desviada para ese lado, es colocando un resorte
cerrado nitinol en el lado donde estd desviada la linea media provocando la
proinclinacién del canino y los incisivos, acompafiado de una buena coordinacion de

arcos se corrige la linea media. %



El apifiamiento dentario y la presencia de un diente lateral o canino en infra posicion
0 hacia vestibular o palatino también puede producir desviacién de la linea media y
también puede producirse por una discrepancia arco-diente o asociado a un problema
transversal por lo tanto una expansion rapida de maxilar es un paso previo para
solucionar esta desviacion 2 La eliminacion de la compensacion dental transversal en
los arcos maxilar y mandibular durante el tratamiento de ortodoncia preoperatorio es
un requisito para el tratamiento exitoso de la asimetria facial severa “®Porque la
mayoria de las desviaciones se corrigen durante la alineacion, desgate interproximal,
colocacidn del incisivo lateral o canino en el arco y extracciones unilateral; muchos
autores demostraron en sus estudios que la posibilidad de un tratamiento de ortodoncia
con el objetivo de una mejor armonia facial y centrado de la linea media dental en el
arco superior e inferior entre si y a la linea media facial se puede realizar extracciones
asimétricas de premolares. No hay reglas para la indicacion de extracciones, la
decision es multifactorial y debe ser muy cuidadosamente analizado. Las molares
pueden finalizar en una relacion de maloclusion clase I, cuando no se realizan
extracciones en el arco inferior, solo se realizan extracciones de arco superior del lado
opuesto a la desviacién en el arco superior, pero el resto de la denticidn tendra una
relacién de Clase I; pero con compensaciones en la molar inferior lado clase Il queda

vertical con respecto al plano oclusal tanto angulacion e inclinacion. 4 9

En casos de apifiamiento anterior superior asimétrico con atresia maxilar y desviacion
de linea media superior, el cierre se realiza de manera fisioldgica natural y asimétrica

para la correccion parcial o total sin intervencion de la ortodoncia. t©)



Las desviaciones de la linea media se presentan comunmente en los pacientes con
maloclusiones de subdivision de clase Il (clase | molar en un lado y clase Il molar en
el lado opuesto). También han sido durante mucho tiempo un desafio de tratamiento
para los ortodoncistas. Tratar las maloclusiones asimétricas es inherentemente mas
dificil que tratar las maloclusiones simétricas, ya que la simetria en un arco o en ambos
arcos debe restablecerse, generalmente con extracciones asimétricas de uno o tres
premolares, una biomecanica individualizada con minitornillos, arco extraoral,
propulsores mandibulares aplicados asimétricamente o cirugia ortognatica. 7 (8 (9)
En cuanto a las extracciones de tres premolares hubo una tendencia a un tiempo de
tratamiento méas corto y también a una mayor eficiencia, ademas una mejor
intercuspidacion, relacién canina y correccion de la linea media que con cuatro
premolares extraidos, *® asimismo otro estudio encontré que el tratamiento de la
maloclusion de subdivision de clase Il con 3 y 4 extracciones premolares tiene una

estabilidad oclusal similar a largo plazo después del tratamiento. 8

Los tratamientos de extracciones asimétrica son poco convencionales e infrecuentes.
pero deberia considerarse como una opcion mas continua en pacientes, cuando es
practico y beneficioso mantener una relacion molar de Clase 11 en un lado del arco. La
combinacion de dientes a extraer deberia simplificar la mecanica intra arco e inter arco
para ese paciente y permitir la correccion de la linea media. Pero debe implementarse
una biomecéanica adecuada para el cierre de espacios, ya que podria producirse el
colapso excesivo del arco o la desviacion de la linea media fuera de lo ideal, se sugiere

el uso de alambres de acero de mayor calibre para el cierre del espacio y el



mantenimiento de la linea media del arco en la linea media esquelética en lugar de la

linea media dental. 2%

La correccién de la linea media debe planificarse desde el inicio del tratamiento como
parte de un correcto diagnostico, y como meta tener el objetivo de la relacion que debe
presentar la estética dentaria con la estética facial en una sonrisa amplia, y que debe
ser coincidente. Puede verse comprometida por la relacion de la linea media, tanto en
la arcada superior como inferior, y esta desviacion de la linea media podria ser de

origen funcional, dentaria, esquelética o una combinacion de todas ellas.

La coincidencia de las lineas medias superior, inferior y facial es relevante para
conseguir la interdigitacion dentaria con una oclusion funcional, y estas deben tener
una relacion correcta de los caninos tanto derecha como izquierda, y mejorar el overjet

y el overbite del paciente.

La discrepancia de la linea media dental juega un papel importante en la evaluacion
estética del paciente ortodoncico tomando como referencia la glabela, el filtrum y el
menton, son los puntos de referencia mas recomendados para cuantificar la desviacion

de la linea media dental con respecto a la linea media facial.

¢Es posible realizar un tratamiento de correccion de lineas medias sin llegar hacer
extracciones y/o utilizar aparatologia compleja, y que estas generen una mayor

inversion en tiempo, costo y comodidad para el paciente?



Si, si es posible, considerando una biomecénica sencilla sin extracciones, utilizando
elasticos intermaxilares, ademas el uso de resortes de nitinol abierto para solucionar la
discrepancia de lineas medias tanto superior como inferior, evitando la utilizacion de

aparatos complejos.

Saga y cols en el 2009 presentaron un informe de caso que describe el tratamiento de
una nifia, de 13 afios 3 meses de edad, con una cara concava y una relacion de Clase |
a la derechay Clase Il a la izquierda en los primeros molares. Los caninos izquierdos
estaban en oclusion completa de Clase 1l. La sobremordida fue excesiva al 80%. La
linea media dental maxilar se desvié 2.0 mm hacia la derecha, y la linea media dental
mandibular fue 3.0 mm en el lado opuesto con una desviacién de 5 mm entre ambos
arcos. Hubo una discrepancia negativa de -2 mm en el arco mandibular, pero teniendo
en cuenta el segundo premolar izquierdo intradseo con retraso en el desarrollo de la
raiz, colocar esta pieza en el arco dentario, la discrepancia en la longitud del arco fue
de -8mm. Los incisivos también fueron retroclinados. Se usé un plan de tratamiento
sin extraccion. Cuando se abri6 el espacio a la izquierda del segundo premolar
intradseo, el diente erupciond pasivamente y la raiz tenia una longitud normal. Los

resultados estéticos fueron funcionales y agradables. )

Nomando CA y col el 2009 evalud el grado de percepcion de la variacion de la linea
media y su angulacion en tres personas comunes y ortodoncistas. Se utiliz6 una
fotografia de sonrisa de una mujer, se produjo cambios en la linea media dental, de 1
en 1 mm, hasta 4 mm, y en la angulacion incisal, de 5 en 5 grados, hasta 15 grados,

ambos a la izquierda con la ayuda de un programa de manipulacion de imagenes



(Adobe Photoshop 7.0 ®Las imagenes obtenidas fueron recortadas, formando un
grupo con y sin la visualizacion del filtro de labios, y luego fueron organizadas y
evaluadas al azar por 24 ortodoncistas y 24 individuos de educacion superior. Por lo
tanto, se concluye que los ortodoncistas son mas criticos para las pequefias variaciones
de la linea media superior y la angulacién incisal que los individuos y que la
visualizacion del filtrum del labio superior es de importancia secundaria como la
percepcion de la desviacion de la linea media superior para personas comunes

aceptable hasta 2mm de variacion. ©

Janson G y Cols el 2016, realizé su estudio cuyo objetivo es evaluar la eficiencia del
tratamiento de una maloclusion de subdivision de Clase Il con extracciones simétricas
y asimétricas de premolares estos tratamientos de extracciones asimétricas se utilizan
para alinear la linea media desviada.

Se selecciond una muestra de 71 pacientes con maloclusion de subdivision de clase Il
completa: el grupo 1 consistia en 40 pacientes tratados con 4 extracciones premolares
con una edad media inicial de 13,37 afios, y el grupo 2 tenia 31 pacientes tratados con
3 extracciones premolares (2 premolares maxilares y 1 premolar mandibular) con una
edad media inicial de 14.44 afios. Para comparar la eficacia de cada protocolo de
tratamiento, los resultados oclusales iniciales y finales se evaluaron en moldes dentales
con el indice oclusal de evaluacion de evaluacion por pares, y el tiempo dedicado al
tratamiento se calculé a partir de los cuadros clinicos. También se evaluaron las
cantidades de desviacion inicial y final de la linea media y la mejora de la correccién

de la desviacion de la linea media. La eficiencia se calcul6 como la tasa entre la mejora



oclusal por el tiempo de tratamiento. Los grupos se compararon con las pruebas de T

y Mann-Whitney.

Concluyo que la eficacia del tratamiento de las maloclusiones de subdivision de clase
Il con 3 o 4 extracciones premolares es similar. Sin embargo, el tratamiento con 3
extracciones premolares proporciona una mejor tasa de éxito oclusal y una mejor

relacion canina en el lado clase 11 ademés de reducir el tiempo de tratamiento. ¥

Janson G y Cols el 2016 realiz6 otro estudio a largo plazo cuyo objetivo es comparar
la estabilidad oclusal del tratamiento de maloclusién de subdivision de clase 1l con 3
y 4 extracciones de primeros premolares. Materiales y métodos: Se selecciond una
muestra de 126 radiografias cefalométricas laterales de 63 pacientes y se dividié en
dos grupos. El grupo 1 consistio en 31 pacientes de maloclusion clase 1l subdivision
tipo 1 tratados con extracciones asimétricas de dos premolares maxilares y un premolar
mandibular en el lado de clase I, con una edad media inicial de 13.58 afios. Grupo 2
consistio en 32 pacientes de maloclusion clase 1l subdivision tipo 2 tratados con
extraccion asimétrica de un primer premolar del maxilar superior en el lado de la clase
I, con una edad media inicial de 13,98 afios. La prueba t que se utilizé para la
comparacion intergrupal en las etapas previas y posteriores al tratamiento y para
comparar los cambios en el tratamiento. Concluyé que el tratamiento de la maloclusién
de subdivision de clase Il con 3 y 4 extracciones premolares tiene una estabilidad

oclusal similar a largo plazo (7 afios +/- 3.7) después del tratamiento. )

10



Alcan Ty cols el 2006, realizaron un estudi6 cuyo proposito fue investigar un método
simple para corregir el desplazamiento de la linea media superior por movimiento
fisiologico de los incisivos durante el periodo de retencion de Expansion rapida
maxilar ERM. Se seleccionaron 32 pacientes con desplazamientos de la linea media
superior debido a maxilares estrechos y apifiamiento anterior. Todos se habian
sometido a examenes radioldgicos y clinicos para asegurarse de que el cambio de la
linea media no fuera funcional y que solo fuera causado por el hacinamiento. Los
pacientes fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos. En ambos grupos, se utilizaron
dispositivos de expansion de tipo férula con tapa acrilica. En el grupo 1, la tapa acrilica
cubria toda la denticién, excepto los incisivos y el canino en el lado desplazado.
Después de la expansion, se permitié que los incisivos en el lado desplazado se
movieran hacia la linea media, y los incisivos del otro lado estaban sujetos por la tapa
de acrilico. En el grupo 2, la tapa acrilica cubria solo los dientes posteriores, desde los
primeros premolares en ambos lados. Después de la expansion, se permitié que los
incisivos en el lado desplazado se movieran hacia el diastema de la linea media,
mientras que los del otro lado se mantuvieron en su lugar mediante la ligadura de los
brackets, que se habian colocado inmediatamente después de la expansion. Concluy6
que la fuerza residual no deseada de la expansion maxilar es capaz de corregir la linea

media dental superior desviada en paladares atrésicos. *?

11



OBJETIVO
1.2.1. OBJETIVO GENERAL
e Presentar un tratamiento sin extracciones, en paciente con moderada
desviacion de linea media, en mal oclusion de clase | con relacion

esquelética clase 1.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aportar conocimiento de una biomecanica sencilla para el manejo de
un paciente de 12 afios y 9 meses con linea media desviada sin
necesidad de hacer extracciones.

e Observar el uso de los resortes de nitinol en la recuperacion de espacio
para la correccion de la linea media inferior. y mejorar la relacién molar
izquierda.

e Determinar una biomecénica sencilla con el uso de elasticos

intermaxilares cruzados para la correccion de la linea media.

12



REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 12 afios 9 meses de edad, que ingresa en el mes de
febrero de 2017 a la Clinica de la Segunda Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia de
los maxilares de la Universidad los Angeles de Chimbote, en compafiia de su madre
para ser evaluado. Durante la realizacion de la historia médica, no ha referido
enfermedad sistémica, ni antecedente médico de importancia, solo refiere como

antecedente odontoldgico, endodoncia de un molar inferior (pza. 3.6)

Como motivo de consulta, el paciente expresdé: “ARREGLAR MIS DIENTES

CHUECOS”

Al exdmen clinico extraoral, paciente presenta forma de cara ovalada, biotipo meso
facial, simetria facial, perfil ligeramente convexo, labios gruesos y competentes,
sonrisa amplia, sonrisa promedio exposicion de 100%, linea dentaria superior desviada

2mm a la derecha con respecto a la linea media facial, de incisivos superiores. (Fig. 1)

Al examen intraoral presenta, denticién permanente, forma de arco superior ovalado y
apifiado, arco inferior ovalado y apifiado, pieza 4.5 retenida, linea dentaria superior no
coincide con la linea media dentaria inferior, RMD clase I, RCD clase I, RMI clase

I11, RCl clase 11, OJ 4 mmy OB 2 mm (Fig. 2)

En la radiografia panoramica, observamos neumatizacion de los senos Maxilares,
Gérmenes Dentarios en desarrollo: 1.8, 2.8, 3.8, 4.8, Gérmenes dentarios de las Piezas

3.8 y 4.8 en posicion mesioangular, Pza. dentaria 3.5 en impactacion extradsea en

13



sentido disto angular. Pza. dentaria 4.6 presenta obturacion coronal, y tratamiento
endodontico, Granuloma vs quiste apical mesial y distal. (Fig. 3).

En el andlisis cefalométrico segun Steiner, encontramos una base de craneo corta de
65 mm, el angulo SNA de 84 grados, el SNB de 82 grados, nos dan un &ngulo ANB
de 2 grados que nos indica una relacion esquelética de clase I, el &ngulo SN-Mgo 36
grados indica crec. hiperdivergente, 26 grados de angulo I.NA y 7mm de I-NA indica
que el incisivo inferior estaria vestibularizado y protruido , el &ngulo 1.NB32 grados
y I-NB de 6 mm nos indica un incisivo superior vestibularizado y protruido, el &ngulo
interincisivo I-1 tiene 120 grados , esta disminuido 10 grados de la norma. Mas el eje
del incisivo inferior esta bien posicionado con respecto a la base mandibular, con el
angulo IMPA de 93 grados que est4 dentro de la norma. La altura facial inferior esta
aumentada su valor es 70mm aumentada 11mm, el &ngulo naso labial esta disminuido

tiene 90 grados (Fig. 4) anexo 3.

En el andlisis de modelos de estudio, el perimetro de arco; en la arcada superior
tenemos una discrepancia arco diente -4mm y en la arcada inferior una discrepancia
arco diente de -4mm. El analisis de Bolton anterior tenemos un exceso de masa

dentaria de 1.2mm. (Fig. 5)

En el diagnostico definitivo, resumimos, paciente de sexo masculino de 12 afios 9
meses de edad en ABEG, que presenta denticion permanente, meso facial, simétrico,
perfil ligeramente convexo, maloclusion clase 111 subdivision izquierda. con relacion
esquelética clase |, Inc. Superior vestibularizado y protruido. Inc. Inf. vestibularizado

y protruido. OJ de 4mm, OB de 2 mm, RM derecha clase I, RC derecha Clase I, RM
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izquierda clase 111, RC izquierda Clase 11, linea media inferior desviada a la izquierda
4mm. Pieza dental 1.1 vestibularizada. Pieza dental 1.2 giroversada. Pieza dental 3.5

distoangulada.

Para el plan de tratamiento, se determing utilizar aparatologia fija con sistema de arco
recto Roth 0,022” x 0,028, tubos adhesivos convertibles en primeras molares y tubos

simples en segundas molares.

Los objetivos del tratamiento, consistieron en:

X/
o

Conservar el perfil facial,

X/
o

Corregir la linea media,

X/
o

Mantener el overbite y el overjet,

0

% Mejorar la relacion molar izquierda,

X/
o

Mejorar la relacion canina 'y

X/
A X4

Mejorar la relacion anteroposterior.

La secuencia del tratamiento; fue la siguiente: en la primera cita se realizd la
cementacion de brackets y tubos adhesivos convertibles en primeras y segundas
molares en la arcada superior e inferior. E iniciamos con un arco nitinol 0,012” y un

resorte abierto para la pieza 3.5.

A los 6 meses de tratamiento se coloc6 arco nitinol 0,018 continuando con el resorte

abierto para la pieza 3.5. Fig.6.

A los 12 meses se inicid con la coordinacién de arcos de acero, empezando con el

0,020”; 0,017” x 0,025”. Fig.7y 8.
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A los 14 meses se continud con el tratamiento, Fig.9 y 10.

A los 15 meses estando en el arco de acero 0,017 x 0,025”, en la arcada superior e
inferior, se indicé al paciente el uso de elésticos intermaxilares de 1/ 4, de 4 onzas
desde el hook de la pieza 1.3 a la arcada inferior pasando por las piezas 4.1, 4.2,3.1y
termina en el hook de la pieza 3.3, el uso de estos elasticos se realiz6 durante 6

semanas. Fig.11y 12.

A los 17 meses de iniciado el tratamiento se retiraron los brackets de ambas arcadas y
se confeccionaron las contenciones correspondientes; en la arcada superior se coloco
una férula de policarbonato de 1mm, y en la arcada inferior se cement6 una contencion

fija de canino a canino. Fig. 13y 14.

Resultados: Durante la mecénica de tratamiento de este caso se realizo la correccion
de la linea media sin extracciones utilizando elasticos intermaxilares cruzados, y con
la colaboracion del paciente se logro la correccién de la linea media sin extracciones.
Durante la secuencia de tratamiento, que viene a ser la alineacion y nivelacion, el uso
de resortes de nitinol abierto, fueron de gran utilidad para la correccion de la premolar
en infra oclusién del lado izquierdo, probablemente retenido por la posible pérdida

prematura de la segunda molar decidua.
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Entonces se logro crear el espacio, para la reposicion de la premolar retenida, mediante
el uso de resortes de nitinol abierto, cuyo efecto ayudd en la correccion de la linea
media.Se continto con el proceso de alineacion y nivelacion utilizando la secuencia
de arcos, iniciando con la secuencia de arcos termo activados.Durante el proceso de
finalizacion se prosiguid con el uso de elasticos intermaxilares para preservar la

correccion de la linea media.

Se obtuvieron resultados que se muestran en la etapa post- tratamiento, donde
observamos la relacion canina'y molar derecha e izquierda de clase I, la forma del arco
superior e inferior de forma ovoide, se logré la coincidencia de lineas medias dentarias
con la linea facial, también se lograron mejorar el apifiamiento, mejoro el overjet y
overtbite. (Fig.14)

En las fotografias de perfil se observa que se logré uno de los objetivos planteados,
conservandose el perfil facial y la armonia facial. (Fig14)

En exdmen funcional se obtuvo una oclusiéon con maxima intercuspidacion, se
evaluaron movimientos de guia canina y guia incisiva sin interferencias oclusales.
(Fig14)

La radiografia panordmica realizada después del tratamiento muestra la longitud de las
raices con los apices conservados, evolucion intradsea de 1.8, 3.8, 4.8 y demas
estructuras con caracteristicas normales. (Fig. 16)

Con el anélisis cefalométrico final se puede determinar de manera comparativa los
cambios 6seos alcanzados al final del tratamiento, se observara de manera evidente los

logros alcanzados. (Fig. 17)
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Actualmente la paciente usa una contencion removible superior y contencidn fija en
arco inferior por lingual.

En la superposicion cefalométricas inicial y final concluye que los cambios post-
tratamiento que se observa son: Leve desplazamiento hacia adelante y hacia abajo del
maxilar superior e inferior, aumento de la inclinacion vestibular de incisivos superiores
y e inferiores , los incisivos superiores e inferiores se extruyeron ligeramente,
conservandose dentro de sus bases dseas, la molar superior e inferior se mesializaron
y extruyeron levemente, hay crecimiento del perfil blando, leve reposicionamiento del
labio superior e inferior.( Fig. 18)

Se cuenta con la autorizacién del paciente para realizar la terapéutica necesaria, asi
como el consentimiento para el uso de su historia clinica, fotografias y demaés

elementos necesarios para su publicacion. (Anexo 1y 2)

ACTIVIDADES

TIEMPO DE DURACION

a DAD

PRESENTACION

DEL CASO CiINICO

PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO

ALINEACION

NIVELACION

ACABADO
ALTA DE CASO
CLINICO Y
RETENCION
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11. DISCUSION

La linea media facial es definida como la linea que divide la cara en dos mitades
aproximadamente iguales, derecha e izquierda. Idealmente se define como la linea que
pasa por glabela y el punto medio entre las lineas intercantal perpendicular a la linea
interpupilar, en un paciente simétrico pasa por la punta de la nariz, el filtrumy el punto
medio del menton . Sin embargo, en casos asimétricos se considera solo las dos
primeras y la linea media dental coincide con esta solo en los casos que presentan

asimetria. @

La discrepancia de linea media es un problema comun en el tratamiento de ortodoncia
es importante establecer si la etiologia es dental, esquelética o funcional y si presenta

asimetria asociada resulta ain mas dificil de tratarla. 19 (18) (17 (20) @)

Las desviaciones de la linea media dental reflejan el posicionamiento molar y la
desviacién de ésta, no es el principal problema, pero es una indicacion de que los
dientes posteriores estdn posicionados asimétricamente, esto determinard que no
coincidan la linea media dental y la linea media facial. Entonces la planificacién
adecuada es importante porque los tratamientos para las asimetrias dentales son
variados e incluyen extracciones unilaterales o asimétricas, distalizaciones molares
unilaterales, o solamente la correccion de inclinaciones y angulaciones de los dientes.
(21) @ (22) por |o tanto para corregir la linea media se necesita dispositivos de anclaje
temporal, como la colocacion de un arco extraoral asimétrico, miniplacas, mini

implantes extra alveolares, arcos transpalatinos sin lo cual el tratamiento resulta dificil
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de solucionar. ?Y @2 E| uso de mini implantes intra alveolares y extra alveolares como
unidades de anclaje son los més efectivos ademas de eliminar los efectos no deseados,
por los otros aparatos para distalizar las molares, y proporcionar mejores resultados,
son mas comodos, estéticos para el paciente, reduce el tiempo de tratamiento. ¢V 22
3 Para resolver la linea media es necesario conseguir espacio, producto de la

distalizacion posterior para lograr centrar la linea media. 2 9

El uso de elasticos intermaxilares de clase |11, en combinacién con el uso de elésticos
intermaxilares Clase Il, proporciona buenos resultados para lograr corregir la linea
media, sin embargo, esta opcion de tratamiento es clinicamente més utilizada en la fase

de finalizacién del caso, cuando solo correcciones menores son necesarias. ¢

El paciente presenta una nariz muy pronunciada, por lo que una extraccion de las
premolares hubiese empeorado el perfil del paciente y se optd por un tratamiento sin
extracciones, indicando el uso de elésticos intermaxilares, exhortando a la
colaboracion del paciente, otra alternativa seria el uso de minitornillos con resortes
nitinol para distalizar la molar y mejorar el asentamiento oclusal al lado izquierdo.

La linea media esta desviada casi 1.5mm espacio al final del tratamiento del paciente

€S porgue esta presente un arco superior asimétrico.

Janson y colaboradores,* 8 en ambos estudios muestra; que para tratamientos de
arcos asimétricos se requiere de  extracciones asimétricas que no son las
convencionales, de 1 6 3 premolares obteniendo buenos resultados en el asentamiento

oclusal y estabilidad a largo plazo. En los tratamientos y las deviaciones de la linea
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son aceptables cuando se evalUan en las fotografias intraorales, hasta un rango de dos
milimetros, otros estudios incluso nos dicen que la desviacion de la linea media es

aceptable hasta 4mm ) © ©

La correccion de un premolar impactado en el lado izquierdo del maxilar inferior por
medio de un resorte cerrado brinda una biomecénica mediante un movimiento
incontrolado en ambas direcciones corrigiendo en la parte anterior la desviacion de la
linea media, en los incisivos inferiores y en la parte posterior la clase 111 instalada como
consecuencia de la impactacion 42 de la misma forma y con los mismos principios
se corrigié en nuestro caso clinico para evitar la recidiva dental se recomienda la

extraccién de la tercera molar.

Se realiz6 el tratamiento ortodoncico corrigiendo la linea media y el apifiamiento
dentario llegando a una clase I.,

Se cumplio con las normas éticas en el tratamiento del paciente, respetando su derecho
porque no queria extraerse dientes?®. Lo que hubiese sido ideal para obtener un

tratamiento mas prolijo reduciendo el tiempo de tratamiento.?*
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I11. CONCLUSIONES

» Se corrigié la desviacion de la linea media en una maloclusion clase i con

relacion esquelética |, sin realizar extracciones.

» La biomecanica utilizada para corregir la linea media en el arco inferior fue la

colocacidn de resorte de nitinol que corrigié la clase 1l molar izquierda a su

vez corrigio la desviacién de la linea media inferior.

»  Se corrigio la linea media con el uso de elasticos intermaxilares y la colocacion

de arcos de acero coordinados.
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ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O, i ,de ....... afios de edad y
con DNIn®..................... , manifiesto que he sido informada sobre los beneficios
que podria suponer la publicacién de los resultados de mi hijo mediante la Historia
Clinicay fotografias sobre cambios faciales y esqueletales postratamiento ortodoncico

para fines clinicos y de investigacion.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que este proceder puede tener sobre el

bienestar y salud propia y de mi hijo.

He sido también informada de que los datos personales de mi menor hija seran

protegidos, permitiendo la muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que el caso de

mi hijo sea reportado para cubrir los objetivos especificados.

Chimbote, noviembre de 2019

Firma de la madre de la paciente

OPERADORA: CD. Romero Arias, lvonne
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ANEXO 2:

ASENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (menor de edad) luego de haber sido

informado clara y exhaustivamente en forma oral sobre los beneficios que podria
suponer la publicacién de mi caso mediante la Historia Clinica y fotografias sobre
cambios faciales y esqueletales postratamiento ortoddncico de maloclusion clase 111

para fines clinicos y de investigacion.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que este proceder puede tener sobre mi

bienestar y salud.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos,

permitiendo la muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi ASENTIMIENTO para que mi caso sea

reportado.

HUELLA

DNI N.°

OPERADORA: CD. Romero Arias, lvonne
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FACTOR

VALOR PROMEDIO

VALOR PACIENTE

65mm

LBC 70 £2mm
SNA 82° +3° 84°
SNB 80° +3 82°
ANB 2 2
A - N perp 0/1 2 mm
Pg — N perp -8a-6/-2a4 5mm
Co-A 58-59mm 70mm
Co-Gn 103° £5 115°
AFA-INF 58-59mm 70mm
F-SN 8-19° 6°
SN-MGo 32° 45 36°
SN.Pp 7° 6°
Pp-Mgo 25° 31°
F-Eje Y 60°3 63°
I.NA 22° 26°
I-NA 4mm 7mm
I.NB 26° 32°
I-NB 4mm 6mm
I-l 131°+7 120°
I-APg. 142 8
I-Pp 109° +3° 117
IMPA 90° +3° 93°
ANL 102° +3° 90°
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Diagnostico Cefalométrico
I A - Mperp o1 2 mm
Pg =N parp BacEl2 oad 5 frs
Cas=f 58-58mm Ty
Co-Gn W36 118
AFA-INF 58-5mm
FSN B-19° &
SN-MGo 32 %5 e
Sh.Pp r
Pp-Mge 5 3
F=Ejm ¥ B 3 a3
LA For 28
I-MA Ao Tmm
LMB 6 Er
=NB iy Bmm
k 181° 37 120+
I-APg 142 8
* Relacién Esquelética Clase | . LT 1onss ur
* Inc. SUP. Vestibularizado y protruido. IRPA 80" 18 o
» Inc. INF. Vestibularizado y/prma ANL 10 *3 £
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ANEXO 4

Fig. 1 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES. A. Fotografia de frente B. Fotografia de perfil C. Fotografia de sonrrisa

Fig. 2 FOTOGRAFIAS INTRAORALES: A. Fotografia lateral derecha B. Fotografia de frente C. Fotografia
lateral izquierda D. Fotografia oclusal superior E. Fotografia Oclusal inferior F. Fotografia de 45°
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Fig.3 RADIOGRAFIA PANORAMICA

"mﬁmnm Y30

Fig. 4 RADIOGRAFIA LATERAL Y CEFALOGRAMA
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Fig. 5. FOTOGRAFIAS DE MODELOS. A. Fotografias de modelo latral izq. B. Fotgrafias de
modelo de frente C. Fotogria de modelo lateral der. D. Fotografia oclusal de modelos.

Fig. 6. FOTOS EXTRAORALES E INTRAORALES ,6 meses de tratamiento
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Fig.7 FOTOGRFIAS EXTRAORALES, 12 MESES DE TRATAMIENTO

Fig. 8 FOTOGRAFIAS INTRAORALES , 12 meses de tratamiento
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Fig. 9 FOTOS EXTRAORALES Alos 14 meses de tratamiento.

Fig. 10 FOTOS INTRAORALES, A los 14 meses de tratamiento.
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Fig.12 FOTOGRAFIAS INTRAORALES , a los 15 meses de tratamiento, Uso de eldsticos intermaxilares
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Fig. 13 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES FINALES .

Fig.14 FOTOGRAFIAS INTRAORALES FINALES
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FACTOR VALOR VALOR VALOR
PROMEDIO PACIENTE FINAL

SNA

SNB

ANB

A - N perp

Pg —N perp

Co-A

Co-Gn

AFA-INF

F-SN

SN-MGo

SN.Pp

Pp-Mgo

F-Eje Y

I.NA

I-NA

I.NB

I-NB

IMPA

ANL

70 me
82° “3°

80°3

0/1
-8a-6/-2 a4
58-59mm
103°“ 6
58-59mm
8-19°
32°75°
70
25°

60 3
22°
4mm
26°
4mm
131° 3°
90° +3°

102°° 8

65mm

84°

82°

2 mm

5 mm

70mm

115°

70mm

6°

36°

60

31°

63°

26°

7mm

32°

6mm

120°

93°

90°

84°

86°

Zo

80

118°

74

20

34°

30

32°

64°

30°

10°

36°

80

115°

96°

86°
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Fig.15 Fotografias de inicioy final

PANORAMICA FINAL
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CEFEOMETRIA FINAL
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CEFEOMETRIAFINAL
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SUPERPOSICIONES FINAL

-——  Pre- tratamiento 03-11-2016

————— Fin de tratamiento 30-10-2018

SUPERPOSICIONES FINAL
Plano palatino en ENA

— 03/11/2016
— 30/10/2018
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