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RESUMEN

Introduccion. Se podria describir la oclusién ideal
como la maxima intercuspidacion, perfecta funcién y
estética. Cuando hablamos de que la oclusién habitual
en maxima intercuspidacion no coincide, dentro de
ciertos limites, en relacion céntrica condilar, puede
hablarse de una maloclusiéon funcional, donde la
funcién masticatoria estd alterada, al igual que si los
movimientos excursivos no presentan las relaciones
oclusales adecuadas y una funcién normal de los
complejos articulares témporo-mandibulares.
Presentacion del caso. Se presenta un paciente clase |
esquelética, incisivos proinclinados linea media inferior
desviada a la izquierda 4mm, mordida cruzada
posterior izquierda, clase Ill molar izquierda, clase IlI
canina bilateral. Se optdé por un tratamiento de
camuflaje para resolver la laterognasia, ya que no
presentaba asimetria condilar, con este se logré
corregir la linea media y la mordida cruzada, ademas
de establecer la adecuada relacién incisiva y las
desoclusiones. Discusién. Es de relevancia considerar
las condiciones etioldgicas de los casos clinicos de
maloclusiones a resolver con tratamiento de
camuflaje, ya que, si bien nos puede llevar a una
finalizacion exitosa con un tratamiento conservador,
no siempre es asi y podria terminar el caso en una
maloclusién acentuada, por lo que hay que tomar en
cuenta ciertos aspectos como severidad, edad,
oclusién, expectativas del paciente, etc. .
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ABSTRACT

Introduction. Ideal occlusion can be described as
maximum intercuspation, perfect function and
esthetics. When habitual occlusion and maximum

intercuspation do not coincide within certain limits in
the central condylar relationship, it can be for different
reasons. One is functional malocclusion, in which the
masticatory function is altered. Another is when
excursive movements do not have adequate occlusal
relationships  despite normal function in the
temporomandibular articulations. Case Presentation.
Patient was class | skeletal case, proinclined incisors
lower midline misaligned 4 mm to left, crossbite
posterior left, class Ill left molar, class Il bilateral
canine. No condylar asymmetry present.
Laterognathism resolved with camouflage treatment.
Midline and crossbite corrected, and adequate incisive
relation and desocclusions established. Discussion.
Etiological conditions must be considered when using
camouflage treatment to resolve clinical malocclusions.
Conservative treatment may lead to a successful
outcome, however, it can also lead to accentuated
malocclusion. Aspects such as condition severity,
patient age, occlusion, and patient expectations,
among others, need to be considered to attain
optimum results.
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INTRODUCCION

Se podria describir la oclusién ideal como la
maxima intercuspidacion, perfecta funcién y
estética. (1,2) Angle la describe como la perfecta
armonia en una boca en donde estan presentes
todos los dientes, los cuales deberan de ocluir de
un modo saludable, estable y satisfactorio, aunque
presenten alguna variacidn en su posicién dentro
de ciertos limites. (1,2,3)

Para obtener una oclusion ideal, debemos de tomar
en cuenta muchos aspectos, como la maxima
intercuspidacidn, las guias de desoclusidon (guia
canina, guia incisiva), relacion molar y canina
correctas, entre otros aspectos. (4)

Cuando hablamos de que en la oclusién habitual en
maxima intercuspidacién no coincide, dentro de
ciertos limites, como una relacion céntrica condilar,
puede hablarse de una maloclusién funcional,
donde la funcién masticatoria esta alterada, al igual
gue si los movimientos excursivos no presentan las
relaciones oclusales adecuadas y una funcion
normal de los complejos articulares
temporomandibulares. (1,2,5)

Asi que al referirse a un caso donde la maxima
intercuspidacion se produzca en relacion céntrica
condilar, esto es, que se trate de una oclusién

céntrica, pueden estar presentes relaciones
dentarias interproximales y oclusales andémalas,
que es lo que Illamaremos con el término

maloclusién estructural. (6)

Se describe como maloclusion clase Il cuando el
molar inferior estd situado mesialmente en relacién
con el molar superior. También se le denomina
mesioclusién, prognatismo mandibular, o progenie.
Clinicamente son términos sindbnimos que expresan
desproporcion en la relacién sagital. (7,8)

La clase Il dento-esqueletica se ha considerado a lo
largo de la historia como una de las maloclusiones
mas llamativas debido a la deformidad facial que
puede ocasionar.(6 ) Es la menos frecuente de las
maloclusiones y su prevalencia varia segun la
geografia, la raza de la poblacidn, la herencia, y
algunos problemas funcionales que pueden atrofiar
el crecimiento dseo normal. (8)

En la clase Ill podemos distinguir:

Clase lll verdadera, la desproporcion de las bases
Oseas es el origen de la maloclusion.

:9

Clase Il falsa o también llamada neuromuscular: se
caracteriza por un adelantamiento funcional de la
mandibula en el cierre oclusal. La retroinclinacion
de los incisivos superiores o la proinclinacion de los
inferiores en el contacto oclusal fisioldgico fuerza a
los céndilos a mesializarse.

Mordida cruzada anterior: la anomalia estd
circunscrita a la oclusion invertida de los incisivos,
estando los huesos maxilares en una relacién
adecuada. (1,8)

La maloclusién clase Ill también se divide en tres
tipos. Tipo 1 funcional es cuando la mandibula es
guiada, o desplazada, hacia delante, cuando los
dientes entran en relacion céntrica. La
sobremordida horizontal invertida de los dientes
anteriores superiores hace que la mandibula se
desplace hacia adelante cuando los dientes entran
en contacto incisal durante el cierre bucal. Tipo 2
esqueletal: El maxilar superior se encuentra
relacionado normalmente con la anatomia craneal,
pero la longitud del cuerpo de la mandibula es
superior a la de la base craneal anterior. Y la Tipo 3
esqueletal: la mandibula puede estar relacionada
normalmente o casi normalmente, con la anatomia
craneal, es decir, que SNB se encuentra en el
margen de los 76 a los 80°, pero en donde el
maxilar superior siempre se encuentra en posicion
posterior respecto a la anatomia craneal, y en la
cual la base apical superior puede ser o no
suficiente larga como para aceptar los dientes bien
alineados. (1, 2, 8)

Las laterognasias mandibulares son dadas por una
desviacion permanente de la mandibula, cuya
morfologia se halla alterada tanto por el céndilo y

la rama como en el cuerpo y la regidn
alveolodentaria; una etiologia del crecimiento
mandibular  asimétrico, son las fracturas

mandibulares (especialmente las condilares) en
individuos en crecimiento. (9)

Las deformidades secundarias asociadas a esta
condicién, incluyen asimetrias faciales, como la
desviacion del mentdon hacia el lado afectado,
acortamiento de la rama mandibular, inclinacién
del plano de oclusién e indirectamente, alteraciéon
del crecimiento maxilar. (9)

Sin embargo, lo mas frecuente es que exista una
alteracion funcional, en la cual existan puntos de
contacto prematuros, los cuales pueden también

Rev Odontol Latinoam, 2015;7(1):33-38



Tratamiento de camuflaje ortoddntico en un paciente clase Ill con laterognasia

ocasionar el acomodo anormal de la mandibula y
asi crecer o desarrollarse con esta asimetria. (9,10)
Diagnéstico de las asimetrias mandibulares

En algunos pacientes, el problema se origina con la
erupcién dental anormal, pérdida prematura de
dientes primarios, o pérdida de los dientes
permanentes; sin embargo, en otros pacientes, el
origen puede ser principalmente de naturaleza
esqueletal en el que un maxilar o una mandibula
asimétrica estd presente. (9)

El primer paso es identificar las asimetrias vy
diferenciar entre aquellas que son de causas
dentales o esqueléticas. El terapeuta puede tomar
una decisiéon vdlida sobre la necesidad de una
cirugia o un tratamiento no quirdrgico. (10,11)

Los puntos mas relevantes que hacen visible al
paciente cualquier tipo de asimetrias son por
ejemplo el filtrum, la “V” del borde del bermelldn,
distancias entre el canino o primer premolar y la
comisura bucal. (9,10)

CASO CLiNICO

Se presenta un paciente femenino de 31 afios de
edad, que acude a la Especializacion de Ortodoncia
y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de
Yucatdn, por el motivo de quererse arreglar sus
dientes, ya que no le gustaba que al sonreir se le
fueran chuecos los labios.

Diagnéstico.

A la exploracién extraoral se observd perfil
concavo, braquifacial, laterognacia con desviacion
hacia la izquierda, retrusidon labial superior e
inferior (Figura 1).

A la exploracidn intraoral se observan incisivos
superiores e inferiores protruidos, linea media
inferior desviada a la izquierda 4 mm, mordida
cruzada posterior unilateral izquierda, overjet y
overbite de 0.5 mm clase Il molar izquierda,
ausencia de relacion molar derecha, clase Ill canina
derecha, clase Ill canina izquierda cruzada. (Figura
2)

En la ortopantomografia se revelaron coéndilos
asimétricos, la longitud radicular fue de 2:1. (Figura
3)

Los resultados de los analisis cefalométricos
revelaron una clase | esquelética con tendencia de
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crecimiento horizontal, incisivos superiores e

inferiores proinclinados (Figura 4) y (Cuadro 1).

Figura 1. Fotografias extraorales iniciales. A) andlisis de tercios
horizontales simétricos. B) analisis de quintos (simétricos).
C) perfil cdncavo D) sonrisa amplia. E) labio superior asimétrico .

Figura 2. Fotografias intraorales de inicio. A) lateral derecha,
B) lateral izquierda, C) frontal, D) arcada superior, E) arcada
inferior

Objetivos de tratamiento

Alinear y nivelar, corregir linea media, descruzar
mordida posterior izquierda, establecer adecuado
overjet y overbite, obtener clase | canina derecha e
izquierda, establecer guias caninas, establecer guia
incisiva, dejar clase Ill molar funcional, obtener
maxima intercuspidacion, rehabilitar espacio de
pieza 4.6.
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Figura 4. Lateral de craneo

Tratamiento

El tratamiento ortoddntico consistid en aparatologia
fija (Edgewise slot 022) bandas en primeros molares
superiores con tubos, en inferior se colocaron
bandas en el segundo molar derecho y en el primer
molar izquierdo, de igual manera se colocaron arcos
de 0.012 de Niquel Titanio superior e inferior, con el
motivo de alinear y nivelar las arcadas (Figura 5).

En las 4 citas posteriores a la cita de inicio se
colocaron los arcos de calibre 0.016” de Niquel
Titanio en superior e inferior, con el motivo de
seguir alineando y nivelando.

En la 5ta cita se le colocd arco de acero inoxidable
calibre 0.016” en superior con dobleces de
compensacién, también se le incluyd un doblez de
intrusién al primer premolar superior derecho y en
el segundo premolar inferior derecho, esto con el fin
de eliminar interferencias.

En la 6ta. cita se continud con el arco superior, se le
religé con mddulos, en la arcada inferior se le
incorpord un resorte entre el primer premolar y el

\39

segundo premolar inferior derecho, con el fin de
distalizar para ir obteniendo las clases | caninas
(Figura 6).

Figura 5 Colocacion de aparatologia fija. A) lateral derecha, B)
frontal, C) lateral izquierda, D) superior, E): inferior.

Figura 6. Colocacién de resorte abierto, A) lateral derecha,
B) frontal, C) lateral izquierda, D) superior, E) inferior.

Se continda con la misma mecanica de distalizacion
del canino inferior derecho hasta lograr la clase |
canina derecha, esto fue obtenido por medio de
resortes y cadena eldstica. Posterior a Ia
distalizacién se colocd cadena elastica en la arcada
inferior para cerrar espacios remanente a la
distalizacién.

En la cita nimero 17 se le colocd un arco 0.016” x
0.016” de Niquel Titanio en la arcada superior esto
con el propésito de dar torque a los dientes
superiores, en la arcada inferior continua con el
mismo arco, con moddulos en ambas arcadas,
ademas se colocaron ligadura metalica en forma de
gancho (kobayashi) en canino superior derecho a
lateral inferior izquierdo, con el propdsito de que
en la siguiente cita se colocardn elasticos para la
correccion de linea media calibre de 1/4 de 2.7 oz.
(Figura 7)

Rev Odontol Latinoam, 2015;7(1):33-38



Tratamiento de camuflaje ortoddntico en un paciente clase Ill con laterognasia

Figura 7. Colocacion de liga intraoral para linea media 1/4 de
2.7 oz. A) lateral derecha. B) frontal, C) lateral izquierda,
D) inferior, E) superior.

Se le adapté un arco de acero calibre 0.016” x
0.016” de acero inoxidable con dobles de offset al
canino superior izquierdo, en la arcada inferior
continua con el mismo arco y cadena eldsticade 5 a
6, continua con la liga de 1/4 de 4oz.

Se instald cadena elastica en la arcada inferior de 3
a 5, en la arcada superior se le colocé un arco
0.016” de acero inoxidable con offset

incrementados en caninos, se continua con la liga
de correccién de linea media y se le coloca un liga
intraoral de 5/16 de 4 oz. tipo clase Ill. En esta cita
se realizaron desgastes interproximales (Figura 8)

Figura 8. Colocacidn de liga tipo clase Ill. A: lateral derecha. B:
frontal. C: lateral izquierda. D: superior. E: inferior.

Se le coloca cadena eldstica de 5 a 6 en inferior con
el propésito de seguir colapsando la arcada inferior,
se activan los offset de los caninos superiores para
continuar descruzado el sector posterior izquierdo.
Se continud con sus elasticos de linea media y tipo
clase lll.

Se le colocd un arco de acero 0.016 x 0.022 acero
inoxidable con dobleces de offset de caninos
superiores, ademas se le colocé un alambre en
forma de gancho en el canino superior izquierdo,
en la arcada inferior se le colocd un resorte entre el
segundo premolar inferior derecho y el segundo
molar inferior derecho para mantener el espacio
del primer molar inferior derecho y evitar la
mesializacion del segundo molar inferior derecho.
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También se colocaron dos alambres en forma de
gancho en el canino y primer premolar inferior
derecho, para colocar una liga intraoral de calibre
5/16 de 4 oz con el propdsito de lograr un mejor
asentamiento en la zona de los caninos izquierdos,
se le indicé a la paciente también utilizar su liga de
correccion de linea media. Se confecciond un arco
nuevo inferior de acero .016 con dobleces de offset
en los caninos (Figura 9).

Figura 9. Colocacion de ligas de asentamiento. A: lateral
derecha. B: frontal. C: lateral izquierda. D: superior. E: inferior

En la cita 29 se le colocd un arco de .016” x .022” de
acero inoxidable en la arcada superior, en el canino
superior izquierdo se colocé un barril de
desrotacién, en la arcada inferior se incrementd el
offset del canino inferior derecho, se continda con
su liga de linea media, y se deja solo el triangulo de
asentamiento del canino izquierdo.

En la cita 32 se retird la aparatologia fija, en la cual
se puede observar que se cumplieron con los
objetivos establecidos en el diagndstico y plan de
tratamiento (Figura 10y 11).

Figura 10. Fotografias intraorales finales. A: frontal. B: lateral
derecha. C: lateral izquierda. D: inferior. E: superior. F: resalte.
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Figura 11. Fotografias finales. A) Frente, B) Perfil derecho,
C) Sonrisa

Se mantuvo la clase Ill molar funcional derecha, se
obtuvo clase | molar izquierda, también se
obtuvieron las clases | caninas, la linea media se
corrigié aunque no en su totalidad dejandola a 1Imm
de desviacion.

Se colocd retenedor fijo en la arcada inferior de 3 a
3, y en la arcada superior se colocd un retenedor
removible circunferencial.

RESULTADOS

El tratamiento concluyé en 32 meses, se logrd
obtener una mejor armonia de arcos, las arcadas
superior e inferior se dejaron con una forma mas
ovalada y uniforme, se obtuvo una maxima
intercuspidacidn, se logré dejar una sobremordida
horizontal de 1.5mm y una sobremordida vertical
de 1.8mm.

Por ser un tratamiento de camuflaje ortoddntico y
no de cirugia ortogndtica, el perfil facial de la
paciente mejoré aceptablemente, aunque Ia
desviacidn del mentdn se siga observando.

DISCUSION
Es de relevancia considerar las condiciones
etioldgicas de los casos clinicos de maloclusiones a

resolver con tratamiento de camuflaje, ya que, si
bien nos puede llevar a una finalizacion exitosa con
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un tratamiento conservador, no siempre es asi y
podria terminar el caso en una maloclusion mas
acentuada o diferente, por lo que hay que tomar en
cuenta ciertos aspectos como severidad, edad,
oclusidn, expectativas del paciente, etc.

CONCLUSION

El tratamiento de camuflaje ortoddntico puede ser
realizado en pacientes con ciertas caracteristicas,
como discrepancias esqueletales leves, es por eso
qgue el ortodoncista tiene que conocer los limites
del camuflaje ortoddntico, cuando se presente una
discrepancia esqueletal severa es recomendable en
un 100% el tratamiento ortoddntico con cirugia
ortognatica.
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