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RESUMEN

Las extracciones dentales son un recurso para normalizar la oclusion y mejorar el
perfil facial, sin la vestibularizacion de los dientes y por ende, el perjuicio del
ligamento periodontal. Las extracciones asimétricas pueden ser el mejor recurso
para el tratamiento de la clase Il subdivisidon, se ha observado que presentan
resultados similares que el tratamiento con extracciones de 4 premolares, pero son
menos invasivas. Antes de aplicar este tipo de tratamiento es necesario estudiar
exhaustivamente el caso, diagnosticar la posible causa de la asimetria dental,
verificar el indice de Bolton y de discrepancias dentarias, ademas de observar la
linea media y planificar la secuencia de las extracciones dentarias. Siendo la
primera extraccidn para corregir la linea media, puesto que al presentarse
realizarse el espacio los dientes ocuparan el mismo y centraran la linea media.
Luego solo queda perder anclaje y mesializar la molar. Ademas, el tratamiento con
extracciones asimétricas, obtiene resultados oclusales buenos. Por otro lado, se ha
visto que una relacién molar puede quedar en clase Il o Illl y ser funcional sin
mayores complicaciones.

Palabras Clave: Ortodoncia, Maloclusién dentoalveolar, Clasificacién de Angle,
Tratamiento ortodontico, Extracciones asimétricas.
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ABSTRACT

The dental extractions has been a resource to normalize occlusion, improve the
facial profile, without damage of the periodontal ligament with the vestibularization
of the teeth. Asymmetric extractions may be the best resource for the treatment of
class Il subdivision, it has been observed that has similar results and is less
invasive, than if we opted for treatment with extractions of 4, observe the midline
and plan the sequence of dental extractions. Being the first extraction to correct the
midline, the teeth will shit towards the space left by the extracted tooth ,centering the
midline. Then it only remains to lose anchorage and premolars. Before applying this
type of treatment it is necessary to study the case thoroughly, diagnose the possible
cause of dental asymmetry, verify the Bolton index and dental discrepancies
mesialize the molar. Overall, the treatment with asymmetric extractions obtains good
occlusal results. On the other hand, it has been seen that a molar relation can

remain in class Il or Ill and be functional without major complications.

Key words: Orthodontics, Dentoalveolar malocclusion, Angle’s classification,
Orthodontic treatment, Asymmetric extraction.
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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo se han seguido a grandes maestros de ortodoncia y a sus
ensefianzas, las cuales algunos fueron consideradas casi doctrinas, porque eran
aplicadas como recetas de tratamiento para todos los pacientes. Es asi, que
durante el tiempo de Edward H. Angle, se consideraba esencial a todas las

unidades dentarias para el adecuado funcionamiento del aparato masticatorio.

Con el transcurrir del tiempo, se ha visto que lo cada paciente es un caso diferente
y que deberia considerarse un tratamiento individual para cada tipo de paciente. Se
veia que muchos de los pacientes tratados sin extracciones obtenian resultados
desfavorables faciales, para la salud periodontal y de estabilidad en el tiempo. En el
caso de la armonia facial se observd que incluso en algunos casos era mucho
mejor antes de comenzar el tratamiento. De alli que comenzaran a realizarse

tratamientos con la reduccién de unidades dentales.

Con el transcurrir del tiempo hasta la actualidad se han incrementado las formas de
realizar tratamientos, significando una mejoria para el paciente, porque una clase
de maloclusién no puede ser resuelta siempre de la misma forma, como si se
tratara de dar una receta de cocina. Es asi que con diferentes estudios y la ayuda
de examenes auxiliares se realiza una mejor planificacion de los casos, incluso

virtualmente podemos estimar mejor el resultado de los tratamientos.

Es asi que durante un tiempo, muchos casos se trataban con las extracciones
simétricas con los otros lados, hasta que se observéd que algunas maloclusiones de

Clase Il subdivisidon obtenian buenos resultados haciendo extracciones diferentes,

XIII



viendo el caso de forma personalizada con objetivos puntuales, se podia lograr la
normalizacién de la clase | canina, conservando una clase molar | en un lado, y
obtener una clase molar funcional sin mayores problemas. Esto puede significar en
un beneficio para el paciente, con resultados similares conservando mayor
cantidad de unidades dentarias. Y para el clinico menores complicaciones tratando

de corregir una linea media complicada en este tipo de maloclusiones.
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EXTRACCIONES ASIMETRICAS EN ORTODONCIA

1. MALOCLUSIONES

Las maloclusiones son alteraciones relacionadas con deformidades faciales que
pueden llevar a alteraciones funcionales y estéticas. Aunque, en algunos casos las
maloclusiones no tenga compromisos estéticos, ni funcionales, estas desviaciones de
la normalidad son consideradas como una enfermedad por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), y estan establecidas como una desventaja en el ambito social o tener
implicancias psicolégicas. Por lo que todos estos aspectos deben ser considerados en
el diagnéstico y tratamiento de la maloclusion. Sabiendo ademas, que las
maloclusiones esta considerada entre las enfermedades bucales de mayor prevalencia
en la poblacion.(1-3)

1.1. Etiologia

Se pueden dividir en factores generales y locales.

Factores generales:

Hereditarios

Defectos genéticos o de desarrollo
Medio ambientales

Alteraciones en la nutricion
Habitos nocivos

Alteraciones en la funcion
Posturales

Trauma y accidentes

O O O O O O O O

Factores locales:

Anomalias en el numero de los dientes
Anomalias de tamafio de los dientes
Anomalias de la forma de los dientes
Frenillos aberrantes

Pérdida de dientes de forma anticipada
Retenciones dentarias

Demora en la erupcion de los dientes
Dientes ectopicos

Caries dentales amplias

Restauraciones dentarias incorrectas (4—6)

O O O O O O O O 0 O

1.2. Maloclusiones en el plano sagital
Las maloclusiones clasificadas por el plano sagital o desde una vista anteroposterior
fue realizada por el Padre de la Ortodoncia moderna Edward H. Angle en el afo 1899.



Es quizas la mas utilizada, debido a su sencillez y practicidad para reconocer y
clasificar las diferentes maloclusiones. (7)

Figura 1. Analisis sagital de la oclusion (8)

En este plano se puede analizar la sobremordida vertical (overbite) y la sobremordida
horizontal (overjet). La sobremordida vertical es el sobrepase de los incisivos
superiores en los incisivos superiores, se mide desde borde incisal a borde incisal. La
sobremordida horizontal es la distancia del borde incisal de un incisivo superior a uno
inferior, vista desde una vista lateral. (9)

Se pueden encontrar diferentes maloclusiones como son:

e C(Clasel

¢ Clase Il Division 1

e Clase Il Division 2

e Clase Il Subdivision Derecha
* Clase Il Sudivision lzquierda

e Clase lll

¢ Clase lll Subdivision Derecha
* Clase Ill Subdivision Izquierda

1.2.1. Maloclusion de Clase |

Para hablar de la maloclusiéon tenemos que mencionar que el mencionaba la oclusion
ideal como una oclusién normal. Esta basada en la posicidon correcta de los primeros
molares, también Illamada Illave molar por Andrews, en la que la cuspide
mesiovestibular de la primera molar superior debe contactar en el surco
mesiovestibular de la primera molar inferior permanente. La vertiente distal de la
cuspide distovestibular de la primera molar superior contacta con la vertiente mesial de
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la cuspide mesiovestibular de la segunda molar inferior. La relacién de los caninos y
premolares presente en esta clase, es de cuspide a tronera o de cuspide a fosa.
(9,10)

Figura 3. Oclusion Ideal o normal. Vista lateral(9)

Con la publicacion de Angle, ya no se trataba de solamente una buena alineacion
dentaria, sino que el hablo de las lineas de oclusion. Estas lineas pasaban por la fosa
central de los dientes posteriores superiores y el cingulo de incisivos y caninos. En la
los dientes mandibulares, la linea de oclusion pasaba por las cuspides vestibulares de
los dientes posteriores inferiores y por los bordes incisales de los incisivos y caninos
anteroinferiores. Esta inferior se ubicaba ligeramente por detras de la superior
determinando relaciones oclusales buenas y entre los arcos dentales. (9,11,12)

En cambio en la maloclusién de Clase | de Angle, los maxilares se ubican en una
buena posicion, con arcos dentales adecuados, pero estos se encuentran levemente
colapsados, el apifiamiento se limita mayormente al sector anterior inferior y a los
caninos. Producto de la constriccién de los arcos, los dientes se encuentran por fuera



del arco dental o con apifiamiento. Es importante el diagndstico de caso, no solo para
realizar el tratamiento, sino para eliminar el factor que originé la maloclusién, como los
habitos. En este tipo de personas el perfil es balanceado y recto, con un sistema
neuromuscular y éseo conservados. (7,9,11,12)

e

Figura 4. Clase molar | y canina | (13)

Rara vez se realizan extracciones asimétricas en este tipo de maloclusion por ser
balanceada.

Los principales problemas de esta maloclusién son:

Apifiamiento

Profundidad de Curva de Spee

Desviacion en la linea media dental
Biprotrusion dentoalveolar del grupo incisivo
Vestibularizacion de los incisivos

Alteracion en la altura facial anteroinferior
Rotaciones (12,14)

O O O O O O O

1.2.2. Maloclusién de Clase Il

Se presenta cuando los primeros molares inferiores se encuentran en una posicion
mas distal por una longitud mayor de media cuspide con relacién a los primeros
molares superiores. De ser asi, todos los demas dientes se encontraran en una
posicion diferente, forzada a una oclusion distal, ademas esto puede generar una
retrusién mandibular o una alteracién en la longitud mandibular durante el crecimiento.
En el diagnostico se debe determinar si el maxilar se encuentra adelantado, la
mandibula se encuentra retruida o si existe una combinacién de ambas. (6,7,9,14)



Mandibula pequena
falta crecimiento
A-P

Figura 5 . Clase Il esquelética por micrognasia mandibular (8)
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Figura 6. Clase Il esquelética por protrusién maxilar (8)

¥ Maxilar grande

'7 m ‘ ‘ > crecimiento
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=2ICTN

iy
‘) <«— Mandibula pequena

Figura 7. Clase Il esquelética combinada, protrusién y aumento vertical maxilar y
micrognasia mandibular. (8)




1.2.3. Maloclusioén de Clase Il Division 1

Este tipo de maloclusion tiene la misma posicion distal de las molares inferiores, pero
ademas encontraremos ciertas caracteristicas como:

Incisivos vestibularizados y proinclinados
Sobremordida horizontal (overjet) aumentada
Arco superior estrecho o en forma de V
Labio superior corto con hipotonicidad

Labio inferior con hipertonicidad

Retrusion de los incisivos inferiores

Puede presentar hipoplasia mandibular
Extrusién de los incisivos inferiores

Perfil convexo (6,9,12)

O O O O O O O O O

S A%

Figura 8. Maloclusién de Clase Il Division 1 (13)

1.2.4. Maloclusion de Clase Il Division 2

Este tipo de maloclusién se caracteriza ademas de poseer también una relacién distal
de los dientes inferiores, alteraciones tales como:

Incisivos centrales superiores retroinclinados
Incisivos centrales inferiores vestibularizados
Aumento de la profundidad de la Curva de Spee
Altura facial inferior disminuida

Hiperactividad labial

Puede presentar hipertonicidad en los maseteros
Perfil no es tan afectado (6,9,12)

O O O O O O O



Figura 9 . Maloclusién de Clase Il Division 2 (13)

1.2.5. Maloclusiéon de Clase Il Subdivisién

Se manifiesta cuando la clase dos es unilateral y afecta a solo una de las
hemiarcadas, derecha o izquierda. Para nombrarla adecuadamente se dice por
ejemplo: Clase Il Subdivision derecha, se entiende que el lado alterado es el lado
derecho. El lado izquierdo mantiene la clase |, es importante mencionar esto debido a
que el tema de extracciones asimétricas se ve sobretodo en este tipo de casos
unilaterales. (15)

Figura 10. Maloclusion de Clase Il Subdivisién (13)



1.2.6. Maloclusion de Clase Il

La maloclusion de Clase lll posee una relacion mesial de los dientes inferiores en
relacion a los dientes superiores, es decir la cuspide mesiovestibular de la primera
molar superior ocluye mesialmente, por mas de la mitad del ancho de la cuspide, de la
surco de la mesiovestibular de la primera molar permanente. De igual, los demas
dientes siguen esta relacion.

Se puede deber a una hiperplasia mandibular, una hipoplasia maxilar o una
combinacion de estas. También debido a una posicion mas anterior de la mandibula
cuando los tamafos maxilares son adecuados. (6,9,12)

P ans s o\
A2 L O@U \

Figura 11 . Maloclusion de Clase Il (13)

Entre algunas caracteristicas de esta maloclusion se destacan:

o Perfil céncavo
o Inclinacién lingual de los incisivos y caninos inferiores (6,9,12)

1.2.7. Maloclusion de Clase lll Subdivision

Este tipo de maloclusién también puede presentarse de forma unilateral. Se nombraria
por ejemplo: Clase lll subdivision izquierda. Entendiendo que el lado izquierdo es el
lado alterado y el lado derecho mantiene la clase I. (15)

1.3. Maloclusiones en el plano vertical

No existe propiamente como plano, sino que se toma de referencia al plano oclusal

En este tipo de maloclusiones se encuentran las mordidas profundas, asi como las
mordidas abiertas. En estas ultimas se suelen sugerir extracciones para tratar de
cerrar la mordida, pero son realizadas simétricamente. (16)



Figura 12. Analisis en el plano vertical (13)

1.4. Maloclusiones en el plano transversal

Las maloclusiones de tipo transversal toman como referencia un plano medio vertical
para comparar ambos lados de una misma arcada y con la que ocluye. En este tipo de
maloclusiones se encuentran: las mordidas cruzadas posteriores bilateral o unilateral,
mordidas en tijera, atresias maxilares. Este tipo de problemas son resueltos de forma
no extractiva y requiere mayormente de expansiones maxilares ortopédicas y
dentarias. (16)

Figura 13. Analisis en el plano transversal (13)



1.5. El plano frontal

Se refiere al plano paralelo al rostro, también es llamado coronal. En este se puede
analizar las maloclusiones correspondientes a las desviaciones de la linea media. Es
importante que esta sea analizada con la boca abierta y la boca cerrada. Asi como,
analizar la trayectoria o desplazamiento que esta sigue para entender mejor posibles
causas de la misma.

Si la linea media esta desviada, puede deberse a un problema esquelético, dental o
funcional. Debe analizarse el caso de forma detallada para determinar si se refiere a
una asimetria mandibular, problema de desarrollo o alteracion en la articulacion
mandibular. (17)

1.6. Examenes auxiliares para asimetrias
1.6.1.Analisis de modelos

El uso de modelos de yeso es muy util para analizar la maloclusion, discrepancias, asi
como las asimetrias dentales y esqueléticas. Aunque en ortodoncia se acostumbra el
analizar los modelos zocalados en yeso ortoddntico, es recomendable o mejor dicho
necesario realizar el montaje de los modelos en un articulador semi-ajustable, este
procedimiento nos puede ayudar a visualizar mejor la discrepancia de las lineas
medias, no olvidemos que contactos prematuros producen desplazamientos
mandibulares, que podrian enmascarar o aumentar la correccion de la linea media
dentaria con la facial. De no realizar estos procedimientos, nuestros resultados
también podrian no llegar a satisfacer al paciente y los objetivos del tratamiento.

Los modelos de yeso tienen usos variados. El primero es como registro clinico del
estado inicial de la boca del paciente, para garantizar un buen cuidado dental y
asegurar un buen tratamiento. Los modelos también sirven como una forma de
monitorear el estado de la salud bucal del paciente, incluso pueden ayudar en la
motivacion de practicas preventivas de salud oral. Otro uso es el legal, para defensa
del paciente y del profesional, si es que ocurriese un problema con el tratamiento o de
mala practica. Y por ultimo tienen una importancia forense en caso de tragedias en la
que los registros dentales sean un recurso para la identificacién personal. (18,19)

N L \V
r\‘/\\}q X000 (( 3 /
Y Y Y

T bt ( 1038 SSS W

Figura 14. Analisis de modelos (13)
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Analisis de Bolton

El analisis de Bolton indica la desproporcién de los dientes superiores con los dientes
inferiores, usando la medida mesiodistal de los dientes. En ella se determina cuanto y
donde esta esa diferencia de masa dentaria que evita la correcta articulacion de los
dientes, una vez que ellos se encuentren alineados y nivelados con la ortodoncia. Hay
que sefialar que no es un analisis infalible, porque esta influenciado por factores
extrinsecos como el sexo, la etnia, la inclinacién de los dientes, tipo de maloclusion,
espesor de los incisivos, e incluso el tipo de sonrisa del paciente puede afectar la
decision del clinico en cuanto al uso de esta herramienta. Dicho de otra manera, el
analisis de Bolton, un indice alto o bajo, no necesariamente reflejara la discrepancia
mesiodistal real, y un indice perfecto, no garantiza una oclusion ideal. (20-22)

Figura 15 . Analisis de Bolton con discrepancia de negativa en el maxilar (13)

A pesar de todo lo dicho el uso del andlisis de Boltén puede ayudar al clinico a no
tomar desiciones apresuradas o a finalizar de mejor manera sus casos activos de
ortodoncia, si se sabe que el 60% de los pacientes tienen discrepancias positivas en
los incisivos anteroinferiores. Pero un dato para reflexionar es que aproximadamente
menos de la mitad de los ortodoncistas lo usan para analizar sus casos. (23)

Al dia de hoy, se ha facilitado el analisis de Bolton, puesto que ahora se realiza la
digitalizacion de los modelos de estudio, simplificando y haciendo completamente
computarizada su realizacion, significando una disminucion de tiempo del profesional y
un mejor analisis de la discrepancia dentaria del paciente. (20)

Pero el analisis de Bolton fue revisado por diversos investigadores plantearon las
siguientes desventajas:

Los valores dados en el estudio de Bolton son iguales para ambos sexos, cuando ya

se han hecho estudios en la actualidad que sefialan a los dientes de los individuos del
sexo masculino con un tamafo dentario mayor que el sexo femenino.
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Figura 16. Analisis de discrepancia digital usando Ortho-dimensional three
dimensional software. (20)

En los estudios realizados por Nie et al. También se indica que hay diferencias de
tamano respecto a los valores indicados por Bolton y los individuos de raza negroide,
asi como los de la etnia mongoloide. (24)

1.6.2.Set up

Este es un analisis realizado a partir de un duplicado de los modelos de yeso,
obtenidos de la primera consulta. En el cual se simula el final del tratamiento del
paciente con los procedimientos que se necesitaran para solucionar el caso, ya sea la
reduccion interproximal de los dientes, extracciones, expansiones, etc.

En esta maqueta se trata de lograr las seis llaves de Andrews, o se proyectara los
procedimientos necesarios para lograrlas, por ejemplo en el caso de dientes con
microdoncia, el ortodoncista planificara mediante un encerado de planificacion el
aumento de masa dentaria. (21,22,25)

Incluso este tipo de maqueta tridimensional nos sirve para explicar mejor el tratamiento
a los pacientes, o incluso para la comunicacion con otros especialistas en el caso de
un manejo interdisciplinario. Entonces esta herramienta incluso sirve para la
motivacion de los pacientes acerca de los objetivos visuales que se esperan alcanzar
con la ortodoncia. (25,26)

1.6.3.0clusograma

El Oclusograma se trata de un analisis que se realiza a partir de los modelos de
estudio del paciente. Se realiza un trazado de los dientes desde una vista oclusal de
los modelos superior e inferior a una hoja de acetato. e impresién de una vista oclusal
de los modelos superior e inferior.

Este analisis permitia calcular:

¢ Distancia intercaninas
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* Distancia intermolares

* Los diametros mesiodistales de los dientes

* Cantidad de apinamiento dentario

* Determinar el tipo de arco éptimo para el paciente

* Superposiciones de los dientes antes y después del tratamiento
* Movimientos dentarios que se realizaran (27)

Figura 17 . El Oclusograma. (28)

Este tipo de andlisis era muy exacto para la época, y de mucha utilidad en la
planificacion de casos complejos. Luego seria realizado por Burstone , a partir de una
fotografia oclusal en una proporcién de 1 : 1, este tipo de oclusograma si permitia
realizar el analisis de Bolton. (28,29)

Figura 18. A) Oclusograma de Burstone(28)
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Figura 19. B) Setup del oclusograma de Burstone (28)

1.6.4.Analisis de la linea media

Centrar las lineas medias puede ser un dolor de cabeza para los clinicos, siempre y
cuando no se ha sido muy cuidadoso durante los analisis previos, si bien
desplegaremos muchas herramientas de captar esta desviacion durante el examen
clinico, también realizaremos examenes auxiliares como son las fotografias
extraorales e intraorales, los modelos de estudio y las radiografias cefalométrica y
ortopantomografia, sin embargo esos analisis se registran a partir de una posicion
estatica, de alli la importancia de realizar el diagnostico a partir de una posicién en
relacion céntrica. De no ser asi podriamos estar pasando por alto o registrando una
posicion adaptativa o patoldgica en la que un contacto prematuro estuviese llevando la
mandibula a una desviacion exagerada, repercutiendo directamente en nuestro
diagndstico y futuro plan de tratamiento. De alli la importancia de realizar el montaje en
un articulador semi-ajustable y realizar un registro intermaxilar adecuado.

Si una vez que verificamos la relacidén céntrica vemos que no hay mayor deslizamiento
de la mandibula, por ende, no hay desviacion de la mandibula, se puede realizar los
demas registros. La desviacion mandibular puede ser una asimetria causada por una
alteracion en la funcion u otros factores que se tocaran mas adelante.

Después de tener un montaje de los modelos podemos registrar las posiciones de las
lineas medias, de las guias caninas y las relaciones interdentarias.

Los puntos para evaluar la linea media usualmente son el:

¢ Linea media facial

e Trichion

e Filtrum

* Linea interpupilar

e Lineas medias dentarias

¢ Puente nasal

e Punto medio del mentén (30,31)
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Figura 20. Estructuras importantes para establecer la linea media.(30)

El filtrum suele ser estable, pero puede estar alterado en algunos casos
excepcionales, como son las fisuras labioalveolopalatinas o fisuras de la linea media.
Si fuera el caso en que no se pueda tomar el filtrum de referencia, y ademas la linea
interpupilar se encuentra paralela, se puede realizar un trazo perpendicular a esta
linea y ver su relacion con las lineas medias dentarias superior e inferior. (30)

Figura 21. Pupilas a desnivel obstruyen la construccion de una linea horizontal (30)
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Los cambios en la linea media deben ser considerados en los factores dentales,
musculares, esqueléticos.

Los factores dentarios que se relacionan con la linea media dentaria son:

* Espacios o diastemas

* Rotaciones

* Exodoncias previas

* Dientes con inclinaciones

* Protesis dentarias

* Discrepancias en la masa dentaria entre los lados

A partir estos examenes se puede ir pensando en cdmo centrar nuestra linea media, o
ir estimando cuanto movimiento dentario se tendra que realizar para poder
conseguirlo. Las alteraciones esqueléticas también deben ser consideradas y el
paciente debe estar enterado de que el tratamiento ortoddntico por si solo no corrige
esta alteracion. En estos casos, si el paciente opta por un tratamiento de camuflaje, el
esfuerzo para centrar la linea media puede comprometer la salud del periodonto y el
equilibrio facial. Incluso pueden generar recesiones por mecanicas exageradas para la
tabla vestibular. (30)

Otros estudios realizados con relaciéon a la linea media indican que los pacientes
pueden sefalarse como simétricos si es que presentan hasta una alteracion o
desviacion del menton de hasta cuatro milimetros de la linea media, pacientes con
mas de cuatro milimetros fueron clasificados como asimétricos. Estos mediciones se
contrastan con la de otros autores que indican que solo puede pasar como simétrica
una desviacion de hasta dos milimetros. (30,32)

A B
\ /N /
5 N \

Figura 22 .Linea media dental centrada (A) y desviada (B) (33)
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2. LAS ASIMETRIAS

La palabra asimetria describe que existen diferencias entre partes contralaterales de
las mismas estructuras. Muchas de ellas pasan desapercibidas al ojo comun, de hecho
si se hicieran superposiciones comparando ambas hemicaras en cualquier persona
diriamos que todos somos diferentes facialmente o mejor dicho asimétricos. (34,35)

La belleza esta en la mirada del observador, por lo que la asimetria depende también
del punto de vista. La poblacion tiene muchas caracteristicas que comparte con las
demas personas, sin embargo hay diferencias que hacen unica a cada persona
individualmente. Y estas son importantes para proveer individualidad e identidad a
cada persona. (36)

Las asimetrias pueden ser funcionales, y manifestarse en la estética facial. Las
diferentes etiologias deben ser estudiadas rigurosamente para obtener un plan de
tratamiento adecuado. El tratamiento puede variar segun la edad, la etiologia y el
grado de desarmonia en los tejidos. El ortodoncista debe incluir en los exdmenes una
evaluacion extraoral y facial, intraoral y de las funciones. Ya que la correccion de la
asimetria en grados severos requiere ser tratada por medio de cirugia ortognatica.
Como se ve, este tipo de tratamientos son un desafio para el operador, incluso desde
el diagndstico. (34,35)

Factores Congénitos Factores Adquiridos Factores de desarrollo

Anquilosis de la articulacion

. Causa desconocida
temporomandibular

Labiofisuras palatinas
Paladar fisurado Trauma Facial

Microsomia hemifacial Radioterapia en nifios

Torticolis muscular . L
Displasia fibrosa

congénita
Craneosinostosis Tumores faciales
Neurofibromatosis Hiperplasia condilar unilateral
Desordenes Vasculares Sindrome de Parry-Romberg
Otros Otros

Tabla 1 . Factores etiolégicos de la asimetria facial (37)
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Figura 23 . Fotografia Frontal de paciente con relativa simetria (34)

Figura 24. Fotografia Frontal de superposicion del lado derecho e izquierdo. (34)

2.1. Clasificacion de las asimetrias

Las asimetrias se pueden clasificar de acuerdo a las estructuras involucradas ya sean
musculares, esqueléticas o dentales y por una combinacion de las mismas. Visto asi
se pueden clasificar de la siguiente forma:

2.1.1.Asimetrias musculares

Se les llama también asimetrias de Tipo |. También las desproporciones faciales y los
desvios de la linea media de las estructuras puede ser resultado de una asimetria
muscular. Y esta puede ser por una atrofia hemifacial o una paralisis facial.

En ocasiones, incluso el musculo tiene un tamafio simétrico en comparacion al del otro

lado. Pero puede haber un masetero hipertréfico, esta funcion anormal puede resultar
en una desviacion esquelética y dental. (34,36-39)
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2.1.2.Asimetrias Funcionales

También llamadas asimetrias de tipo Il. Estas se originarian por la deflexion
mandibular, lateral o anteroposterior, cuando se presenta una interferencia interoclusal
en relacion céntrica. Este tipo de asimetrias puede ser causada por un arco maxilar
atrésico o por un diente ectdépico o mal posicionado. La interferencia causa un
deslizamiento mayor a 2mm desde el contacto en céntrica hasta la posicion de
maxima intercuspidacién y a su vez causando un desvio de la linea media durante el
desplazamiento mandibular.

En algunos casos, el desplazamiento mandibular puede estar acompafiado por un
desplazamiento anterior sin reduccion del disco-menisco articular de la articulacion
temporomandibular. Esto se puede observar como una desviacion de la linea media
durante la traslacion mandibular en el lado afectado. (36,37,39))

2.1.3.Asimetria Esquelética

Se le denomina con el nombre de asimetria de tipo IV. Este tipo de asimetrias se
origina por alteraciones durante la formacién, crecimiento y desarrollo del individuo. Se
pueden dar por la discrepancia entre la longitud y la posicion de la base del craneo y el
maxilar superior; entre la base del craneo y el maxilar inferior o entre ambos maxilares
y el craneo.

El tratamiento de este tipo de asimetrias depende de la edad del paciente. En un
paciente en crecimiento puede interceptarse y ser tratado con ortopedia y ortodoncia.
Sin embargo, en un paciente sin crecimiento el tipo de tratamiento involucra
mayormente a la cirugia maxilofacial.

En este tipo de asimetrias se puede encontrar a las clases Il y Il esqueletales muy
severas. También a los pacientes con discrepancias verticales marcadas, como son
las mordidas abiertas esqueléticas. (36,37)

Las asimetrias mandibulares fueron clasificadas segun Melsen tomando en cuenta el
donde se inician y sus caracteristicas, de la siguiente forma:

* Hiperplasia condilar: se caracteriza por un aumento de tamafio exagerado y
gradual, que se da a nivel del céndilo, rama, cuello y cuerpo de la mandibula.
Segun donde predomine el elongamiento se pueden nombrar dos patrones:

o Hiperplasia mandibular. Explica el crecimiento exagerado de un lado de
la mandibula, se observa sobretodo de forma vertical.

o Elongacion hemimandibular. Este tipo de alteracion genera el
desplazamiento del mentéon hacia el lado opuesto. Se nota el
predominio horizontal. (40,41)

2.1.4.Asimetrias Dentarias

Son conocidas como asimetrias del tipo lll. Las morfologias de las asimetrias dentales
son importantes y deben ser considerados en el plan de tratamiento de ortodoncia y
las deformidades dentofaciales. Se han estudiado con el fin de establecer protocolos
que lleven el tratamiento a lograr los objetivos estéticos, de funcion y de estabilidad.

Las asimetrias dentarias se pueden originar por una combinacién de factores
genéticos, ambientales, locales y de habitos.
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De hecho, las asimetrias dentales son un hallazgo de rutina en pacientes que
presentan:

* Malformaciones congénitas

* Habitos

* Extracciones prematuras

* Agenesias dentarias

e Caries interproximales

* Alteracién en la erupcién dentaria
* Apifiamiento

Durante la denticion decidua, los factores ambientales pueden explicar mejor las
asimetrias dentales, debido a que el crecimiento y los cambios del desarrollo se
aceleran después de un periodo relativamente estable en este tipo de denticion.
(38,39)

Segun Lundstrén, las asimetrias de los arcos dentales también pueden ser clasificadas
en:

o Cuantitativas. Se refiere a cuando no hay un niumero balanceado de
dientes en relacién al otro lado.

o Cualitativas. Cuando se da por diferentes tamafios dentarios y de la
posicion. (42)

3. TRATAMIENTO ORTODONTICO

Es la correccion de una maloclusién por medio de aparatos mecanicos y la liberaciéon
de fuerzas sobre la denticion. (15)

3.1. Sin Extracciones

El objetivo del tratamiento ortodéntico era mantener las piezas dentarias y se creia que
el balance y armonia facial solo podia ser lograda con las 28 piezas dentarias
permanentes en la boca. Posteriormente se veria que algunos de los tratamientos no
eran tan estables como se creian, por lo que se observé que habian casos en los que
no se podia resolver adecuadamente estas maloclusiones sin extracciones.

En el caso de las asimetrias dentales, se ha visto que en muchos de los casos, se
sugiere realizar extracciones para lograr corregir la funcion y obtener resultados
adecuados. Debido a que en la mayoria de estos casos existe una desviacion de la
linea media, la cual no podria ser corregida de forma sencilla sin la realizacion de
extracciones dentarias. (1,9)

3.2. Con Extracciones

3.2.1.Con Extracciones simétricas

Tras un largo periodo de seguir los principios de Angle, se comenzaron a cuestionar si
era viable la resolucién de todas las maloclusiones sin la realizacién de extracciones
dentarias. Durante el periodo de Angle, si habia apifiamiento este era conseguido a
través de la expansion del arco, se creia que si se lograba un buena relacién de los
dientes esto garantizaria una estabilidad de la correccion.
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Después de un tiempo, ademas de las recidivas se observaba una relacion
desfavorable en el perfil blando, porque en los casos con apifiamiento severo la sobre-
expansion de la arcada dental generaba la protrusion de los dientes, y en otros casos
inoclusion labial. Con todos estos argumentos, ortodoncistas como Tweed
comenzaron una escuela en la que se realizaban extracciones dentales, con ello
retracciones y cierres de espacio.(9,15)

3.2.1.1. Tratamiento de la Clase Il con extracciones de 2 premolares superiores
En estos casos de la misma forma es necesaria una mayor retraccion de los dientes
anteriores. Cuando se realizan extracciones de las primeras premolares superiores de
ambos lados, el caso requerira un buen control de anclaje hasta lograr la clase canina
de clase |, la molar quedara en clase Il funcional, sin ningun problema. La ventaja de
este tratamiento es la reduccién del tiempo de tratamiento, mayor confort para el
paciente, menos tiempo de trabajo en el sillon y mecanicas mas sencillas, en
comparacion con la extraccion de cuatro premolares.

Facialmente no hay grandes cambios en el perfil facial, pero el espacio generado por
las extracciones sirve para corregir sobretodo la vestibularizacion de los incisivos
superiores y la retraccion canina.
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Figura 25. Extracciones de los primeros premolares maxilares (8)

Sera importante tener en consideracion una posible reduccién interproximal de los
incisivos inferiores, para evitar una inclinacion exagerada para lograr una adecuada
sobremordida horizontal y vertical. (14,43,44)

3.2.1.2. Tratamiento de la Clase Il con extracciones de cuatro premolares

Para el camuflaje de la Clase Il con leve a moderado apifiamiento anterior, en
situaciones en las que no se requiera hacer demasiada retraccion de los dientes
anteroinferiores, se puede realizar la extraccion de los primeros premolares superiores
que nos permita corregir la clase Il canina y la sobremordida horizontal aumentada en
el maxilar superior, y de los segundos premolares superiores; con esto se puede aliviar
el apifiamiento mandibular y corregir la relacién molar, de una clase Il a clase
1.(14,43,44)
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Figura 26. Extracciones de los primeros premolares maxilares y segundos
mandibulares (8)

3.2.1.3. Tratamiento de la Clase lll con extracciones de cuatro premolares

Al contrario de la clase Il, los procedimientos en la clase Il seran similares pero se
realizan en el maxilar inferior. Para corregir la mordida cruzada anterior, se extraen los
primeros premolares inferiores, con ellos se debe mejorar la llave canina y corregir la
relacion interincisal. En el maxilar superior se extraen los segundos premolares
superiores, el caso se tratara con anclaje maximo en el maxilar inferior hasta corregir
la relacion a clase | y anclaje minimo en el maxilar superior. (14,43,44)

™

;

N

Figura 27. Extracciones de los segundos premolares maxilares y primeros
mandibulares (8)

3.2.2.Con Extracciones asimétricas

Recordemos que el principal objetivo del tratamiento ortoddntico es normalizar las
relaciones faciales con los dientes. Pero, en especial los pacientes con asimetrias
dentales representan un desafio de mayor complejidad para el clinico desde el
momento de planificacién del caso hasta el final del tratamiento.

Muchos autores han sugerido las extracciones asimétricas para la correccion de la
desviacion de la linea media, favoreciendo el movimiento dentario hacia el lado
contrario de la desviacion, de esta forma se reduciria el tiempo de tratamiento y el
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movimiento dentario. Esto se puede traducir para el clinico en la obtencion de
resultados mas estables y funcionales. (26,45)

Para este tipo de tratamiento ortoddntico se emplea una mecanica asimétrica, con
anclaje y cierre de espacios diferencial. (28,46)

Apinamiento por hemiarco
Leve — 1a3 mm

Desgaste de esmalte
Cambio de angulacion de los incisivos

Moderado —> 3a5 mm
Desgaste de esmalte

Cambio de angulacion de los incisivos
Extraccion incisivo inferior

Severo S Mas de 5 mm

Extracciones de premolares

Figura 28. Grado de apifiamiento por hemiarco(8)

Sera importante considerar la cantidad de apifiamiento en los casos asimétricos, es
sabido que cuando un diente esta alterado en tamafio, el lado del diente afectado
presenta caracteristicas similares, en este caso si un diente primer premolar superior
del lado derecho tiene dimensiones mayores al promedio, es de esperarse que el
segundo premolar superior presente también estas caracteristicas. (28,46)

3.2.2.1. Tratamiento de una maloclusién con extraccién de 1 incisivo

Algunas maloclusiones de clase |, en las que se encuentran buenas relaciones
molares y caninas, es posible tratarlas mediante la extraccidn dentaria de un incisivo
inferior, siempre y cuando se tengan algunas consideraciones:

El apifiamiento debe ser moderado a severo

Debe haber una discrepancia de Bolton anteroinferior no mayor a 3mm
El arco maxilar no debe tener problemas o deben ser muy ligeros
Contraindicado en el caso de mordidas profundas

No afecta considerablemente el perfil (28,46)

O O O O O
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Hemiarco derecho Hemiarco izquierdo
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Figura 29. Extracciones de un incisivo inferior permanente(8)

Hemiarco derecho Hemiarco izquierdo
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Arco mandibular
Figura 30. Cierre del espacio después de la extraccion de un incisivo mandibular(8)

3.2.2.2. Extraccion de un diente permanente

Se realiza la extraccion de un premolar mandibular permanente en el caso que
solamente con espacio originado se elimine el apifamiento y ademas permita centrar
la linea media dental. Es importante realizar un buen diagnéstico del caso, ademas el
clinico debera utilizar fuerzas diferenciales para el cierre de espacios asimétrico en las
arcadas. (8)
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Arco mandibular
Figura 31. Extraccion asimétrica de un premolar mandibular(8)

Hemiarco derecho Hemiarco izquicrdo

J

( L\ Linea media

Arco mandibular

Figura 32. Cierre de espacio después de una extraccion asimétrica(8)

3.2.2.3. Extracciones asimétricas en el tratamiento de la Clase Il subdivision

En el caso de las Clases Il subdivision se considera una division realizada por Janson,
quien realizé un estudio comparativo del abordaje de esta clase con tres y con cuatro
extracciones. Es necesario recalcar lo importante de diagnosticar el origen de nuestra
asimetria y sobretodo considerar la desviacion de las lineas medias centradas o
desviadas, segun todo esto se planificara y se ejecutara los protocolos de tratamiento
presentados por Janson. (47—49)
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3.2.2.3.1. Clasificacion de las maloclusiones de Clase Il Subdivision

Clasificacion de la maloclusion de Clase Il subdivision

Linea media superior coincidente e inferior

Tipo 1
'P desviada
. Linea media superior desviada e inferior
Tipo 2 ..
coincidente
. Linea media superior e inferior desviada en
Tipo 3

diferentes sentidos

Tabla 2.Clasificacion de la maloclusion de Clase 1l subdivision (47)

Los casos de Clase Il subdivisién requieren de mayor empefio por parte del clinico,
debido que estos casos implican una desviacién de la linea media. La solucion de
estos casos involucra extracciones asimétricas de tres premolares en la mayoria de
los casos. Incluso se opta por este tipo de tratamiento si se ve que el paciente no es
muy colaborador para el uso de los elasticos intermaxilares que el paciente usa para la
correccion de la linea media. El tratamiento de este tipo termina con relaciones
caninas de clase |, una molar en clase | y la otra en clase Il funcional.

Este enfoque de tratamiento logra una correccién de la linea media mas facil, asi como
un mejor control vertical, comparado al tratamiento con extraccion de cuatro
premolares. Ademas involucrara menor tiempo de tratamiento, brindando resultados
mas satisfactorios. (26,48-50)

De acuerdo a estos protocolos para el ortodoncista puede ser mas ordenado y

clinicamente se lograra obtener correccion de la linea media, el apifiamiento anterior y
se reduce en gran medida la vestibularizacion de los incisivos. (26,48,50)
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3.2.2.3.2. Protocolo de extracciones asimétricas para el tratamiento de Clase Il

Subdivision

Tratamiento del tipo 1 segun la denticion

Denticion mixta

Ortopédico y ortodoncia fija

Sin extracciones dentales

Denticidn mixta con protrusion maxilar e inoclusién labial

Extraccion de tres premolares

Denticion permanente joven

Extraccion de tres premolares
Ortodoncia fija

Elasticos Clase Il

Denticidn permanente tardia

Arco extraoral asimétrico

Extraccion de tres premolares, si hay protrusion maxilar e
inoclusion labial

Tabla 3 . Tratamiento del tipo 1 segun la denticién (47)

Tratamiento del tipo 2 segun la denticion

Denticion mixta o permanente joven

Arco extraoral
asimeétrico
Extraccidon de una premolar

Denticidn permanente tardia

Extraccidon de una premolar

Tabla 4.Tratamiento del tipo 2 segun la denticion (47)
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Tratamiento del tipo 3 (combinado)

Abordaje del tipo 1

Si hay apifamiento moderado

Si hay protrusion y ausencia del sellado labial

Abordaje del tipo 2

Si hay apifamiento leve o ausencia del apifiamiento y buen perfil

Con extraccion de 1 premolar o uso de elasticos de Clase I

Tabla 5 .Tratamiento del tipo 3 (47)

El profesional debe tener cuidado especial con el cierre de espacios. Un espacio de la
extraccion puede mantenerse después de haber corregido la linea media, en este caso
lo mas indicado seria la mesializacion de molar por medio de la pérdida de anclaje, al
tratar de lograr esto por medio de dobleces o incluso de elasticos, puede perderse la
linea media durante el proceso, o incluso comprometer la relacion canina. El uso
unilateral de los elasticos con fuerzas asimétricas puede ayudar a evitar estos efectos.
(26,44,50)

Las extracciones asimétricas pueden resolver casos que requeririan protesis o el uso
de implantes, o incluso puede evitar la cirugia ortognatica cuando se trata una Clase Il
subdivisién severa en un paciente sin potencial de crecimiento. Mediante este tipo de
planificacidon o ya sea solo con la extraccién de una premolar se logra la normalizacion
de la relacién canina. (26,44,50)

Figura 33. Extraccion asimétrica de un premolar superior (26)
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3.2.2.4. Maloclusién Clase Ill subdivision

En los casos de Clase lll, de por si ya son dificiles de tratar, las extracciones pueden
complicar la discrepancia entre los arcos, ademas que su tratamiento pasa por un
procesos de expansion maxilar, restar elementos dentarios, seria como descompensar
la maloclusién para ser complementado por un tratamiento maxilofacial. Con todas
estas caracteristicas, es dificil reconocer el posible tratamiento de una asimetria dental
0 esquelética de una clase Ill enfocado de una forma no quirdrgica. Actualmente se
ven tendencias de tratamiento sin extracciones con la técnica MEAW (Multi-loop
Edgewise Archwire) o técnica de multiloops. (47,51)

4. Resultados de estudios comparativos y de estabilidad

Se realizé un estudio para comparar resultados de eficiencia y estabilidad entre tratar
una maloclusién clase |l subdivision con la extraccidn asimétrica de tres y simétrica de
cuatro premolares. El primer grupo estaba conformado por 40 pacientes tratados con
extracciones de cuatro premolares con una edad media similar al segundo grupo. El
segundo grupo también estuvo conformado por pacientes con Clase |l subdivision
tratados con la extraccion de tres premolares (2 premolares superiores y 1 premolares
inferior en el lado con Clase 1). Los resultados se evaluaron con el indice PAR (peer
assessment rating oclusal index) este indice consider6 la edad inicial, la cantidad de
desviacion de la linea media, la cantidad de sobremordida vertical y horizontal, antes y
después del tratamiento. Los resultados encontrados mostraron una mejor correccion
de la linea media en el grupo 2 asimétrico. Los resultados encontrados en este estudio
fueron similares, pero en el grupo dos se observé una mejor intercuspidaciéon dentaria.
(49)

5. Estudios de frecuencia de extracciones asimétricas

Estudios de los protocolos de tratamiento de ortodoncia, muestra un seguimiento de
35 afios de practica en el departamento de ortodoncia de la Universidad de Bauru, en
la que se puede observar cdmo han ido cambiando la tendencias desde 1973 hasta la
actualidad. Se pueden observar tendencias en los afnos setentas, debido a que mas
del 70% de los casos fueron tratados con algun tipo de extraccién, demostrando la
influencia casi dogmatica de las extracciones en ese entonces. Desde entonces la
tendencia ha ido decreciendo hasta el periodo entre los afios 2004 a 2007 en el que
solo el 45.45% de los casos es tratado con extracciones. Se pueden inferir que esto se
debe por los estudios que muestran menos recidiva en esos tratamientos, también
saber que se pueden protruir los incisivos en algunas ocasiones y la creencia que las
extracciones puede estar relacionada con los disturbios temporomandibulares. Otros
factores como la posibilidad de reducir el diametro mesiodistal con desgastes, mayor
uso de aparatos ortopédicos, expansores maxilares y los tratamientos de dos fases.

El protocolo de extracciones asimétricas de tres premolares fue indicado en el
tratamiento de la maloclusion Tipo 1 de la Clase Il subdivision. Las extracciones
asimétricas facilitaron las mecanicas, se observé un mejor indice en el tratamiento de
la oclusion y una menor retraccién de los incisivos, asi como del tejido blando.

Una variacién del tratamiento con extracciones asimétricas en la Clase Il incluyé la

con extraccion de una sola premolar. Se vio que inicialmente las frecuencias eran casi
nulas y fueron creciendo debido a que demostraron una buena intercuspidacion
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comparada con el tratamiento con cuatro premolares. Ademas esta ultima tendencia
ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo. (44,52)

Protocol Total
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Two maxillary first Asymmetric Agenesis or
Interval Non- Four first and two Two maxillary  Four second utva?tbns _three  'Ncisoror First or Atypical previously
" p dibular second p la canine second molar P missing N %
I premolars or only permanent
[
extractions one premolar teeth
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
1 A A ABC BC BC ABC
15 57 n 6 1 1 0 0 0 0 2 190 12 143 105 308
(197310 1977) 1429 54.29 1048 571 095 095
2 AB A [a) AB BC AB
28 84 5 5 2 1 0 0 0 0 2 137 19 1301 146 428
(1978 to 1982) 1918 57.53 342 342 137 068
3 B B A BC [} A
9N 90 40 34 n 4 1 032 3 096 4 446 2% 828 314 920
(1983 to 1987) 2898 2866 1274 1083 350 127
4 [} B BC BC BC A
273 170 34 62 7 13 2 030 7 105 23 345 75 1126 666 1951
(1988 to 1992) 40.99 2553 sn 931 105 195
5 C B BC < BC BC
491 281 63 137 13 61 6 048 10 079 61 483 139 nol 1262 3698
(1993 to 1997) 3891 2227 499 108 103 483
6 DE C B < AB C
290 95 25 67 2 44 1 a6 6 098 19 310 63 1029 612 1793
(1998 to 2002) 4739 15.52 408 1095 033 719
7 E D D BC BC C
168 23 4 23 6 21 0 0 2 065 10 325 51 1656 308 902
(2003 to 2007) 5455 747 130 ra7 195 682
Total 1356 3973 800 2343 182 53 334 978 42 123 145 424 10 029 28 082 131 383 385 1128 3413 100
% 113.305 222758 52847 13668 19443 41901 3440 2897 8640 12522
P 0.0000* 0.0000* 0.0000* 0.0335* 0.0034* 0.0000* 07518 08215 0.1948 00512

Different letters represent statistically significant differences in same protocol. *Statistically significant at P <0.05.

Tabla 6. Frecuencia de protocolos de tratamientos ortodonticos. (52)

30



CONCLUSIONES

¢ El tratamiento de las maloclusiones con extracciones asimétricas, en casos de
clase Il y clase lll con subdivisién requiere de un diagndstico exhaustivo y una
planificacion biomecanica diferencial.

* Es importante considerar la linea media dental para entender cual sera el
desplazamiento dentario, de ser bien enfocado y con extracciones asimétricas
el tiempo de tratamiento puede ser menor.

* Las extracciones asimétricas modifican menos el perfil facial desfavorable. Sin
embargo, el espacio generado permite la correcciéon del apifiamiento y
correccion de la linea media.

* Con las extracciones asimétricas se logra las relaciones clase | canina,
mientras que en posteriores la clase | molar se mantiene y la otra queda
funcional.

e Los casos tratados con extracciones asimétricas tienen resultados similares,
sin embargo, presentan mejor finalizacion oclusal.
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CASO CLIiNICO

Maloclusion de Clase Il Subdivision Derecha

Figura 35 .Caso clinico. Clase Il subdivisién Modelos de estudio pretratamiento (53)

32



OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
» Corregir la oclusién posterior y conseguir guias caninas de clase i bilaterales
» Corregir overbite, overjet, centrar linea media

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
» Extraccion de 3 premolares: 1.4; 2.4y 3.4

» Corregir a clase i canina bilateral, relacion molar izquierda y derecha a clase Il
funcional

» Corregir overbite, overjet, centrar linea media

Figura 36. Caso clinico. Clase Il subdivisién, radiografia lateral (53)
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Figura 38. Caso clinico. Clase Il subdivisién, radiografia panoramica post-tratamiento
(53)
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Resultados del tratamiento

Los resultados logrados en el tratamiento de esta maloclusion fueron logrados
en parte a la gran colaboracion del paciente con el uso de elasticos
intermaxilares, asi como la higiene que mantuvo durante todo el tratamiento
con aparatologia fija.

Se mejord la armonia facial y el soporte labia, se disminuyé la profundidad del
surco mentolabial.

La sonrisa mejoro estéticamente con el ensanchamiento del arco maxilar.

Las relaciones caninas se corrigieron a Clase I, la relacién molar izquierda en
clase I, en el lado derecho se logré una Clase Il funcional.

Se obtuvo un paralelismo radicular, un cierre de espacios mas que aceptable.
Las radiografias y el trazado cefalométrico no muestran cambios esqueléticos

como era de esperase en este tipo de pacientes sin crecimiento. (53)
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