Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1): 33-43
http://dx.doi.org/10.15381/0s.v22i1.15864

Tratamiento ortodoncico de
camuflaje de una maloclusion
de Clase lll. Reporte de caso

Orthodontic camouflage treatment of Class
[Il malocclusion. Case report

Resumen

Desde el punto de vista ortodéncico y maxilofacial, una maloclusién con desarmonia
esqueletal compleja, puede ser abordada con un enfoque ortopédico, ortoddncico y/o or-
toquirtrgico; sin embargo, en pacientes adultos que rechazan la opcién quirtrgica, la or-
todoncia de camuflaje es la tnica opcién disponible. Este articulo reporta el tratamiento
de camuflaje ortoddncico de un paciente masculino de 21 afios y 2 meses con un patrén
esquelético de Clase III 4ngulo bajo, mordida bis a bis y tercio facial inferior disminuido.
El uso de un arco utilitario de protrusién, bloques de acrilico posterior, eldsticos inter-
maxilares de clase II1, arco multiloops y stripping inferior fueron utilizados. Después de 26
meses de tratamiento, se logré una relacién molar y canina de Clase I, overbite y overjet
funcional, reduccién de la proyeccién del labio inferior y mayor exposicién de incisivos
superiores en sonrisa con un perfil facial mds agradable. Se realiz6 un control de 11 meses
postratamiento revelando estabilidad de los resultados obtenidos.

Palabras clave: Cirugfa ortogndtica; Maloclusién de Angle Clase III; Ortodoncia.

Abstract

From the orthodontic and maxillofacial point of view, a malocclusion with a severe skel-
etal disharmony can be treated with an orthopedic, orthodontic and/or orthognathic
approach; however, some adult patients reject the surgical option, in those cases, ortho-
dontic camouflage might be the only alternative. This article reports the orthodontic
camouflage of a 21 year and 2 months old male patient with a Class III low angle skeletal
pattern, edge to edge anterior bite relationship and decresead lower facial third. A mod-
ified utility arch, posterior acrylic bite block, Class IIT intermaxillary elastics, multiloop
archwire and lower interproximal reduction were used. After 26 months of treatment,
Class I molar and canine relationship with functional overbite and overjet was achieved.
In addition, reduction of lower lip protrusion, greater exposure of upper incisors at smile
and a pleasant facial profile was obtained. 11 months follow up reveals stability of the
results.
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Introduccion

El desarrollo de la maloclusién esquelética Clase III
constituye uno de los retos mds dificiles al que se pue-
de enfrentar un ortodoncista, especialmente si el trata-
miento se basa s6lo desde el punto de vista ortodéncico
2. Su prevalencia varia grandemente entre grupos ra-
ciales y etcnicos ?, siendo en asidticos el 12%, europeos
1,5-5,3%, y caucdsicos 1-4% *®.

Existen tres principales opciones de tratamiento para
corregir una maloclusién de Clase III: la redireccién
de crecimiento, la cirugfa ortogndtica combinada con
un tratamiento ortoddéncico y la terapia ortoddéncica
de camuflaje . La redireccién de crecimiento maxi-
lofacial de Clase III, a través de aparatos ortopédi-
cos, es una buena opcidén en nifios que presentan un
buen potencial de crecimiento. La cirugia ortognati-
ca mds tratamiento ortodéncico en adultos debe ser
la alternativa de primera eleccién en casos de mayor
complejidad para la correccién de la discrepancia
maxilomandibular y el desbalance de las proporcio-
nes faciales *'°. La ortodoncia de camuflaje es una
opcién de tratamiento para los pacientes adultos que
rechazan la opcidn quirtrgica; sin embargo, son reali-
zadas en casos de ligera a moderada complejidad con
una estética facial aceptable °.

En nuestro medio, pocos pacientes aceptan la opcién
quirtrgica debido al posible riesgo y alto costo que
esto conlleva, asi como de otros factores. El objetivo de
un tratamiento ortodéncico de camuflaje es obtener
una aceptable oclusién funcional y estética a través de
una compensacién dentoalveolar; es decir, el desplaza-
miento relativo de los dientes en relacién a su hueso de
soporte »'11%,

La estrategia para un camuflaje de Clase III usualmen-
te incluye la proinclinacién de incisivos superiores, re-
troinclinacién de incisivos inferiores, distalizacién de
molares inferiores, mesializacién de molares superiores,
ambas asociadas a un tratamiento con o sin extraccio-
nes; no obstante, los cambios esqueléticos y tejidos blan-
dos son bajos .

Kerr et al. sugirieron que la cirugfa ortogndtica en pa-
cientes adultos con maloclusién de Clase III debe ser
realizada en pacientes con un dngulo ANB menor de
-4° 13, Stellzig-Eisenhauer ez al. desarrollaron una fér-
mula en base a cuatro pardmetros para determinar si los
pacientes con Clase III podrian ser sometidos a trata-
miento de ortodoncia o cirugfa ortogndtica; estos pa-
rametros fueron: indice de Wits, longitud anterior de
la base craneal anterior, relacién maxila/mandibular, y
dngulo gonial inferior . Sin embargo, ambos estudios
no probaron ser especificos para distinguir entre un tra-
tamiento ortoquirdrgico u ortodéncico de camuflaje
en pacientes de maloclusién de Clase 111 borderline. El
presente articulo reporta el caso clinico de un paciente
tratado con aparatologfa fija ortoddéncica de camuflaje
en una maloclusién de Clase I1I.
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Reporte del caso

Diagnéstico. Paciente masculino de 21 afios 2 me-
ses acudi6 a la Clinica de Posgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (UNMSM) Lima—Pert para evaluacién de tra-
tamiento ortoddéncico. Su motivo de consulta fue “no
me gusta mi sonrisa porque mis dientes estdn feos”. Sus
antecedentes médicos no mostraron ninguna contra-
indicacién y refirié que su padre presenta sus mismas
caracteristicas faciales. En el andlisis extraoral se regis-
tr6 un biotipo braquifacial, rostro simétrico, perfil facial
céncavo, mentdn protruido y leve exposicién de inci-
sivos en sonrisa (Figura 1 A-C). Al examen clinico no
se encontré desplazamiento mandibular entre relacién
céntrica y mdxima intercuspidacién, pero si la presen-
cia de un clic articular bilateral sin dolor en apertura y
cierre.

Al examen clinico intraoral y andlisis de modelos, se de-
terminé una maloclusién de Clase 111, mordida cruzada
unilateral de canino e incisivo lateral superior izquier-
do (OJ -2,5 mm), mordida bis a bis anterior de inci-
sivos centrales superiores, apifiamiento anterosuperior
y anteroinferior de -6 mm y -4 mm respectivamente,
discrepancia Bolton anterior por exceso inferior de 2,5
mm, linea media dentaria superior desviada 1,5 mm a
la izquierda y la inferior desviada 1,5 mm a la derecha
(Figura 1 D-I, Figura 2).

En la radiografia panordmica se observé la presencia de
cuatro terceras molares no erupcionadas, siendo las infe-
riores en posicién horizontal (Figura 3). El andlisis cefa-
lométrico lateral revel6 una relacién esquelética de Clase
III (ANB -3°), patrén facial hipodivergente (GoGn-Sn
22°, FMA 19°), incisivo superior protruido y vestibu-
larizado e inferior retruido y retroinclinado (Figura 4,
Tabla). El indice de discrepancia del American Board
Orthodontic fue de 27.

Tratamiento. Los objetivos de tratamiento fueron: (1)
Mantener la relacién esquelética Clase 111, (2) Establecer
la relacién molar y canina Clase I, (3) Reposicionar in-
cisivo superior en inferior, (4) Corregir la mordida cru-
zada anterior unilateral de canino e incisivo lateral supe-
rior izquierdo (5) Corregir la mordida bis a bis anterior
y obtener overjet y overbite adecuado, (6) Eliminar el
apifiamiento anterosuperior e inferior, (7) Corregir la
linea media dental superior e inferior, (8) Establecer una
relacién oclusal funcional, (9) Mejorar el perfil del ter-
cio inferior, y (10) Mejorar la exposicién de los incisivos
superiores en sonrisa.

Alternativas de tratamiento. Dado que el paciente se
encuentra sin crecimiento se plantearon dos opciones
de tratamiento. La primera opcién fue un tratamiento
combinado de ortodoncia y cirugfa ortogndtica, con ex-
tracciones de primeras premolares superiores para la fase
prequirdrgica; seguida de un avance maxilar con retro-
ceso mandibular en la fase quirdrgica.
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Figura 2. Modelos dentales pretratamiento
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Figura 4. A. Radiografia cefalométrica pretratamiento; B. Trazado cefalométrico

La segunda opcién fue un tratamiento ortodéncico de
camuflaje utilizando las diferentes técnicas practicadas
en la Clinica de Posgrado de Ortodoncia de la UN-
MSM: arcos segmentados '>'%, arco multiloop >'**° y
dobleces de compensacién de primer, segundo y tercer
orden ?'.

El paciente decliné la opcién quirtrgica porque no
contaba con los medios econémicos necesarios para sol-
ventarlo; adicionalmente, su patrén facial se encontraba
dentro de los limites aceptados; de esta manera, la se-
gunda opcién fue escogida.

Progreso del tratamiento. Antes de iniciar el trata-
miento ortoddncico, se indicé al paciente la extraccion
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de sus terceros molares inferiores. Se instalé la aparato-
logia superior MBT slot 0,022” x 0,028, se confeccio-
né arcos segmentados posteriores con alambre de acero
de 0019” x 0,025” y un arco utilitario de protrusién de
TMA 0,017” x 0,025” que se activé modificando los
escalones de modo que la seccién anterior estuvo 2 mm
por delante de los brackets de incisivos. Esto permiti6 la
vestibularizacién de dichas piezas, asi como la ganancia
de espacio para la pieza 23 (Figura 5 A-C). Después de
la reposicién de incisivos superiores, se instalé dos blo-
ques de acrilico posteriores para hacer el levante de mor-
dida y corregir la mordida cruzada del canino superior,
a su vez, se utilizaria como dispositivo de anclaje para
evitar los efectos indeseados al uso de eldsticos de Clase

Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1)
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III. Con un cantilever logaritmico de TMA 0,017” x
0,025 con una fuerza de 50 g se corrigié la rotacién y
descruzé la pieza 23 (Figura 5 D-E). Por otra parte, en el
arco inferior se colocé la aparatologia dos meses después
de la superior, se instalé un arco multiloop fabricado con
elgiloy azul 0,016 x 0,016” y con activaciones de #ip
back para corregir el tipping del sector posteroinferior
sin ligar los incisivos; se indicé el uso de eldsticos inter-
maxilares de Clase III cortos 3/16 de 4,5 onzas (Figura 5
G-I). Después de tres meses, se decidid ligar los incisivos
inferiores con arco continuo NiTi 0,014 hasta llegar
a un arco de 0,016”. Adicionalmente, se realizé strip-

ping para eliminar el Bolton inferior de 2,5 mm, lo que
contribuyé a corregir el apifiamiento y la linea media
(Figura 5 M-O). Mientras tanto, se corrigi6 la mordida
cruzada de la pieza 23 a los 2 meses de instalado el canti-
lever logaritmico (Figura 5 J-L), se retiraron los bloques
de acrilico posterior para colocar arcos continuos NiTi
0,016” hasta llegar a un arco de acero 0,018” x 0,025,
lo que permitié expresar el torque del bracket del canino
(-7°) sin requerir torque individual (Figura 6 A-C). Se
confeccioné un sliding jig usado con eldsticos de Cla-
se III para mesializar premolares y molares del segundo

cuadrante (Figura 6 D-F).

Figura 5. Fotografias intraorales durante el tratamiento: A-C. Alineamiento y nivelacién tratamiento, arco de
protrusion para vestibularizacidn de incisivos. D-F. Activacion de Cantiliver logaritmico F=50 g después de
instalacidn de bloques de acrilico. G-1. Arco multiloop inferior con activaciones de tip back para corregir el

tipping del sector posteroinferior. J-L. Desrotacién de canino. M-0. Alineamiento del arco inferior

Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1)
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Figura 6. Fotografias intraorales durante el tratamiento: A-C. Nivelacidn de arcos superior e inferior. D-E. Uso de elasticos inter-
maxilares de Clase Il cortos 3/16 de 4.5 onzas. F-1. Uso de sliding jig mas eldsticos de Clase Ill para mesializar premolares y molares
superiores. G-l. Arcos rectangulares superior e inferior, véase los loop en bota a nivel de molares para mejora de la intercuspidacion.
J-L. Fragmentacién de arco superior para mejora de asentamiento.

Para la etapa de finalizacién, se utilizaron arcos de acero
0,020” en ambas arcadas con dobleces de primer, segun-
do orden; se continué el uso de eldsticos triangulares
de Clase I 3/16 de 4,5 onzas y fragmentacién de arco
superior (Figura 6 G-L),

El tiempo total de tratamiento fue de 2 afios y 5 meses.
Se instal$ retenedor fijo en el arco inferior y un retene-
dor removible en el arco superior.

Resultados del tratamiento. Al andlisis de mode-
los postratamiento, se determind que los objetivos del
tratamiento fueron alcanzados. Un aceptable overjet y
overbite fueron obtenidos, asi como una relacién molar
y canina de Clase I. El perfil del tercio inferior mejo-
16 notablemente por rotacién del mentén hacia abajo y
atrds conjuntamente con el labio inferior. Se corrigié la
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mordida cruzada anterior unilateral de canino e incisivo
lateral superior izquierdo, asi como la linea media dental
superior e inferior con una adecuada intercuspidacién.

La sonrisa del paciente fue significativamente mejorada
debido a que se produjeron movimiento de vestibulari-
zacion y extrusion de los incisivos superiores con mayor
exposicién de éstos en sonrisa. El paciente no reporté
dolor o disconformidad a nivel del ATM durante todo
el tratamiento.

La radiografia panordmica final mostré6 un aceptable
paralelismo entre las raices de los dientes; no se visua-
liz6 signos de reabsorcién radicular. En el andlisis cefa-
lométrico se observé una disminucién del dngulo ANB
de -03 a -02° y aumento del SN-MP de 22° a 25°. El
IMPA cambio de 92° a 93°. El anilisis de discrepancia

Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1)
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de la American Board Orthodontics final fue de 6 (Figuras
7-11 y Tabla).

Se realizé un control a los 11 meses después del retiro de
la aparatologia (Figura 12) y se aprecié la estabilidad de
las posiciones y relaciones dentales intra e interarcos. Se
comprob¢ también la estabilidad de las gufas funciona-
les caninas y la guia anterior.

Discusién

Existe controversia aun sobre los limites a considerar
si un caso de maloclusién de Clase III puede ser o no
considerado para camuflar; actualmente no existe un
consenso universal. Stellzig—Eisenhauer ez a/. buscaron
identificar a través de un andlisis discriminativo, varia-
bles dentoesqueletales para determinar si el desarrollo de
una maloclusién de Clase I1I debe ser tratado con camu-
flaje o cirugfa; determinaron que, de todas las variables
encontradas, el indice de Wits fue el mejor factor dis-

criminante. En este estudio, el promedio del indice de
Wits para pacientes que fueron tratados con camuflaje

fue de -4,6 +/- 1,7 mm '“?2. En el paciente, el indice de
Wits fue de -8 mm, significativamente mayor al limite
sugerido por el estudio para un tratamiento de camufla-
je. Sin embargo, existen otras variables que se deberfan
tomar en cuenta para diferenciar si un caso es de ca-
muflaje o para cirugia. Tseng ¢# a/. determinaron en su
estudio seis pardmetros cefalométricos como medicién
de necesidad de tratamiento quirtrgico en un paciente
de Clase III, donde el paciente es recomendado a tener
una cirugfa ortogndtica por tratamiento si solo cuatro de
las seis condiciones se cumplen . Los pardmetros fue-
ron overjet < -4,73 mm, indice de Wits < -11,18 mm,
IMPA< 80,8° relacion Mx/Mn < 65,9%, overbite <
-0,18 mm y dngulo gonial > 120,8°. En el paciente, cin-
co de seis pardmetros de este estudio fueron cumplidos,
lo cual indicaria ser un paciente para un tratamiento de
camuflaje. Ambos estudios utilizaron radiografias cefa-
lométricas para identificar las variables predictivas don-
de se encontré similitud de variables, pero diferencia en
sus promedios; como por ejemplo, el indice de Wits, los
promedios son diferentes entre ambos estudios.

Figura 7. Fotografia intraorales postratamiento: A-C. Fotografias extraorales. D-H. Fotografias intraorales

Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1)
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Figura 8. Modelos dentales postratamiento

L
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Figura 10. Radiografia panoramica postratamiento
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el

Figura 11. Superposiciones de trazados cefalométricos de pretratamiento (linea de color negro) y de postratamiento (linea de color
rojo). Segun los cinco campos de Ricketts

Figura 12. Fotografias intraorales de control 11 meses postratamiento

Moon ez al. concluyeron que los pacientes de Clase III
con un patrén esquelético mas hipodivergente, general-
mente responde mejor al tratamiento de camuflaje .
Franchi ez al. en su estudio manifestaron que el dngulo
palatino al plano mandibular, es un indicador predicti-
vo de buenos resultados en el tratamiento temprano de
Clase III ». Este paciente, presenta SN-PM: 22° y PP-
PM:18°% indicadores que serfan afin a un tratamiento
de camuflaje; ademds de presentar otras caracteristicas
favorables como un perfil facial con aceptable balance,

Odontol. Sanmarquina 2019; 22(1)

segmentos bucales que son aproximados a una Clase 1,
ausencia de mordida abierta y desviacién mandibular.

La reposicién e inclinacién de los incisivos en un camu-
flaje de Clase III tiene un grado de dificultad por su dis-
crepancia esquelética. La excesiva inclinacién vestibular
de los incisivos repercute de manera negativa en una
vista frontal %. En el paciente la inclinacién del incisivo
superior aumentd 5° y 3,5 mm de reposicién (Tabla),
esta nueva inclinacién no afectd en la exposicién de in-
cisivos en sonrisa al final de tratamiento.
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Tabla. Medidas cefalométricas pretratamiento y postra-
tamiento

Pretratamiento  Postratamiento
Angulo SNA (°) 82 82
Angulo SNB (°) 85 84
Angulo ANB (%) -03 -02
Angulo SND (9) 85 84
1:NA (mm) 6,5 10
1NA (9 28 33
1I:NB (mm) 1,5 35
1:NB (°) 23 22
IMPA(°) 92 93
FMA (°) 19 18
Overjet(mm) 0 3
Overbite(mm) 0 2,5
Ocl:SN (°) 10 8
GoGn:SN (°) 22 25
Labio superior: linea S (mm) -3,5 -3
Labio inferior: linea S (mm) -3 2,5
Eje Y (°) 56 57
Indice de Wits -8 -6
Relacién Mx/Mn 69% 69%
Angulo gonial 121 121

Diferentes biomecdnicas son utilizadas con arco conti-
nuo o arco segmentado, sin embargo, la técnica de arco
segmentado (TAS), permite disenar sistema de fuerzas
con mejor determinacién y control '>". En las primeras
fases del tratamiento de este caso se inicié con la segmen-
tacion del arco superior para facilitar el uso de alambres
flexibles en dreas de mayor movimiento, como lo sugie-
re la TAS !¢ y la bioprogresiva de Rickets '* donde se
aprovecha los principios biomecdnicos para conseguir el
movimiento dentario deseado teniendo mejor control
de los efectos adversos. El uso de arco utilitario, bloques
de acrilico, cantilever, arco multiloop y arco continuo en
diferentes etapas de tratamiento, permitieron manejar el
caso con mayor predictibilidad.

Una de las principales preocupaciones de la estabilidad
del tratamiento de camuflaje en maloclusiones de Cla-
se 111, es la posicién final del incisivo, el cual depende
del equilibrio muscular y funcional **. En el paciente no
se registré recidiva en los once meses postratamiento.
La estabilidad a mediano o largo plazo estd asociada a
una adecuada intercuspidacién, un overjet de 2-3 mm,
overbite 3 mm, raices paralelas y dentro de su hueso ba-
sal, entre otros; sin embargo, existen casos de camuflaje
severos donde se recomienda el uso de retenedores fijos
permanente .

Se concluye que el tratamiento de camuflaje de Clase I11
es una opcidn factible en pacientes adultos que rechaz-
an la opcién quirdrgica; sin embargo, son realizadas en
casos de ligera a moderada complejidad con una estética
facial aceptable.
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Actualmente no existe un consenso universal sobre los
limites entre el camuflaje ortodéncico y cirugia ortog-
ndtica de una maloclusién de Clase III.

El uso de bloques de acrilico posterior, arco utilitario
de protrusion, arco multiloop y uso de eldsticos inter-
maxilares pueden ser utilizados para el tratamiento de
camuflaje de Clase I1I.

Los resultados de tratamiento de camuflaje fueron esta-
bles en los 11 meses de control postratamiento.
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