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RESUMEN

Se puede iniciar el tratamiento temprano de la maloclusion clase II division 2 en la denticion
mixta, usando diferentes tipos de aparatologia, el objetivo en esa fase es lograr una funcion
muscular equilibrada, una relaciéon molar clase I y mejorar el entrecruzamiento vertical y hori-
zontal. Se reporta el caso de un nifio de 9 afios 4 meses, en denticidn mixta primera fase con
maloclusion clase II division 2 y discrepancia alveolo dentaria superior de -7,3 mm e inferior de
-8,4mm. El tratamiento incluy6 el uso de una placa de expansion con plano de mordida anterior,
aparato extraoral ortodontico de traccion cervical y lip bumper, obteniendo resultados satisfac-
torios en 18 meses.

Palabras clave: MALOCLUSION DE ANGLE CLASE II / TECNICA DE EXPANSION
PALATINA / APARATOS DE TRACCION EXTRAORAL.

Early treatment of malocclusion class |l division 2: a case report

ABSTRACT

The early treatment of class II div 2 malocclusion can be started in the mixed dentition stage
using different types of appliances. The objective in that phase is to obtain a class I molar
relation, to improve the overjet and overbite, and to obtain a good perioral muscular function.
It is reported the case of a 9 year 4 month boy, in first phase of mixed dentition, with class II
division 2 malocclusion and space discrepancy of -7.3 mm in maxilla and -8.4mm in mandible.
The treatment included the use of an expansion plate with an anterior bite plane, a cervical
headgear and a lip bumper, obtaining satisfactory results in 18 months.

Key words: ANGLE CLASS II MALOCCLUSION / PALATAL EXPANSION TECHNIQUE /
EXTRAORAL TRACTION APPLIANCES.

Introduccion

Una de las estrategias para el tra-
tamiento de la maloclusion clase 11
preconiza la intervencion durante los
afios de preadolescencia (8-11 afios)
con objetivos limitados que incluyen
correccion de la distoclusion de la
molar, mejorar el entrecruzamiento
vertical y horizontal y el alineamien-
to de los incisivos. La primera fase
llamada "tratamiento temprano" es
seguida por una segunda fase defi-
nitiva durante la adolescencia, para
finalizar y detallar la oclusion (1).
Esta forma de tratamiento
ortodontico parece ser mas efecti-
va que tratarla mas tarde, debido a
que los tejidos del complejo
craneofacial pueden ser mas
adaptables en una edad mas joven y
también debido al mayor grado de
colaboracion de los pacientes pre-
adolescentes comparados con los
adolescentes (1,2).

La maloclusion clase 11 division
2, fue definida por primera vez por
Angle en 1899 como una maloclusion
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en que los molares y caninos estan
en distoclusion y los incisivos cen-
trales superiores se encuentran
retroinclinados. Tiene una inciden-
ciade 1,5 a 7%, y su etiologia gene-
ralmente genética o debida a facto-
res como linea labial alta,
hiperactividad labial y fuerzas
masticatorias aumentadas (3,4).

La maloclusion clase 11 division
2 se caracteriza por tener un biotipo
mesofacial o braquifacial. Los pa-
cientes presentan una cara mas ar-
monica que la division 1, muchos
muestran una convexidad facial nor-
mal y perfiles agradables pudiendo
ser rectos o ligeramente convexos,
sus ramas mandibulares son norma-
les o largas y tienen buen potencial
de crecimiento mandibular, siendo a
veces muy semejante al paciente
con maloclusiones clase I. La posi-
cion e inclinacion de los incisivos es
tal que los centrales superiores se
encuentran inclinados hacia palati-
no, aunque a veces son los cuatro
los que se encuentran de esta for-
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ma. El overjet es normal o levemente
aumentado y con frecuencia se ob-
servan mordidas profundas cuando
no hay contacto interincisal debido
a las condiciones fisiologicas y
biotipo facial (5-7).

Reporte de Caso

Paciente masculino de 9 afos 4
meses de edad, con diagndstico de
asma controlada y alergia al polvo,
que acude al servicio de Odontolo-
gia Pediatrica de la Clinica
Estomatologica Central de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia,
con motivo de consulta "veo los dien-
tes de mi hijo medio salidos, muerde
mal".

El examen clinico extraoral
muestra un paciente mesocéfalo,
mesofacial, perfil 6seo convexo,
normodivergente, con simetria facial
conservada e hipertonicidad del la-
bio inferior (Fig. 1).

Al examen clinico intraoral se
observa a ambos maxilares de for-
ma cuadrangular apifiados con rela-
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Fig. 1. Fotos iniciales.

cion molar derecha clase II e izquier-
da clase I, relacion canina derecha
clase II e izquierda clase I, entre-
cruzamiento vertical de 85% y hori-
zontal de Imm. Se aprecia mordida
profunda anterior, apifiamiento den-
tario anterosuperior y anteroinferior,
giroversion de la pza 42 e inclina-
ciones de piezas 11(P); 21(P);
12(V); 22(V) (Fig. 1).

El analisis cefalométrico mues-
tra relacion esquelética clase I,
hipodivergente y en normorotacion;
plano oclusal inclinado, incisivo su-
perior palatinizado y retruido e inci-
sivo inferior palatinizado con respec-
to a planos de referencia.

En el analisis de modelos de es-
tudio las distancias iniciales bicanina
superior es de 25,5 mm y la inferior
de 24,5 mm y bimolar entre 16/26
de 45 mmy 36/46 de 41mm. Al ana-
lisis de Moyers se registro una dis-
crepancia alveolodentaria (DAD)
superior e inferior negativa severa
de -7,3mm y -8,4mm respectivamen-
te.

Estableciéndose como diagnods-

tico definitivo: Paciente de sexo mas-
culino de 9 afios 4 meses; con perfil
recto, relacion esquelética clase I,
hipodivergente, en denticion mixta
primera fase, maloclusion clase II
division 2, mordida profunda, con un
overbite de 85% y un overjet de
Imm. DAD superior e inferior ne-
gativa severa. Incisivo superior
palatinizado y retruido e incisivo in-
ferior retruido con respecto a pla-
nos de referencia. Labio inferior

Fig. 3. Foto con placa de contension.

hipertonico.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento tem-
prano de la maloclusion clase 11 di-
vision 2 fue corregir la distoclusion
de la molar, alinear los incisivos su-
periores y mejorar el entrecruza-
miento vertical y horizontal. El tra-
tamiento consistio en el uso de una
placa de Hawley superior activa con
tornillo de expansion simétrico, re-
sortes para las piezas 11y 21 y pla-
no de levantamiento de mordida an-
terior. Para el arco inferior se utilizo
lip bumper con bandas en las piezas
36 y 46. Una vez lograda la expan-
sion requerida se procedid a la ins-
talacion de un arco extraoral (AEO)
ortodontico de traccion cervical.

La placa de expansion fue acti-
vada 2/4 de vuelta por semana para
una expansion palatina lenta. Al cabo
de cinco meses de la instalacion se
observo que el tornillo de expansion
habia logrado la méaxima apertura por
lo que se bloqued con acrilico de
curado rapido y al mes se procedio
a iniciar la activacion de los resor-
tes para vestibularizar las piezas 11
y 21 (Fig. 2). Después de dos me-
ses se coloco una placa Hawley
como aparato de contencion (Fig.
3).

Fig. 4. Foto con arco extraoral.
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Luego de un afio y dos meses de
tratamiento, se decide retirar la
aparatologia instalada y se procede
a la instalacion del AEO cervical
para distalizar las primeras molares
permanentes superiores, crear espa-
cio para aliviar discrepancia alveo-
lo-dentaria superior, mejorar relacion
molar y guiar la erupcion dentaria
sucedanea (Fig. 4).

A los cinco meses de instalado
el AEO y un afio siete meses de tra-
tamiento, se observa una relacion
molar clase I, alineamiento de inci-
sivos y OB y OJ controlados (Fig.
5).

Discusion

Lamaloclusion 1 division 2 des-
crita por Angle es poco frecuente,
siendo su prevalencia en
Latinoamérica de un 0 a 5% (8).
Dentro de las caracteristicas princi-
pales desde el punto de vista de la
cefalometria, no solo tiene un patron
patognomonico dental sino atributos
esqueletales, sagitales y especial-
mente verticales que la diferencian
de la clase I y clase II division 1.
Entre estas caracteristicas destacan:
la longitud mandibular corta y su
posicion sagital retruida, menton pro-
minente, las relaciones mandibulares
antero posterior son similares a la
clase I, la altura facial posterior esta
alargada, el vector de crecimiento
mandibular estd horizontalmente
orientado, plano mandibular plano,
patron facial hipodivergente, angulo
gonial agudo, la longitud de la base
craneal anterior es normal, los inci-
sivos centrales superiores estan en
una pronunciada retroinclinacion.
Los incisivos inferiores tienen una
relativa inclinacién normal con rela-
cion al plano mandibular pero estan
retroinclinados a varios planos facia-
les. El angulo interincisal es obtuso
y el overbite es profundo debido a la
rotacion mandibular horaria (2,9).
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Fig. 5. Fotos finales.

Aunque no exista una regla de
oro para el diagnostico diferencial,
la relacion sagital de la mandibula
tiene un impacto en la eleccion del
tratamiento. Los tratamientos reco-
mendados incluyen la distalizacion
de molares por medio de diferentes
tipos de arcos de traccion, elasticos
clase II, sistemas de aparatologia fija
como 2x4, arcos utilitarios, Twin
blocks, planos de mordida con torni-
llos de expansion, lip bumper com-
binados con placas de mordida, para
mencionar algunos (8,10,11).

En el estudio realizado en el 2007
por Korn y Melsen (12), en 40 pa-
cientes con denticion mixta y
maloclusion clase 11, usaron un apa-
rato lip bumper combinado con una
placa de mordida, en donde el lip
bumper causé una distalizacion de
las molares, increment6 el perime-
tro de arco y aline6 los incisivos. La
combinacion del lip bumper con la
placa de mordida tuvieron una in-
fluencia favorable en el desarrollo
oclusal en niflos con relaciones
molares clase Il y discrepancia de

espacio.

En este caso reportado usamos
durante un afio el lip bumper, para
corregir el problema funcional del
labio inferior y la discrepancia
alveolodentaria inferior, mejorando el
apinamiento dentario. Esto ocurrid
por la expansion lograda con este
dispositivo, la distancia bicanina in-
ferior aumento de 24,5mm a 26mm
y la distancia bimolar de 41mm a
43mm. Asimismo, la longitud de arco
se incremento de 29mm a 33mm lue-
go del tratamiento, siendo este un
aumento significativo. También se
logré una ligera distoinclinacion de
la primera molar inferior permanen-
te.

Murphy et al. (2002) (13), en un
estudio hecho en 44 pacientes ado-
lescentes con problemas de apina-
miento inferior, lograron una expan-
sion del arco, siendo mayor durante
el inicio del tratamiento, el 50% de
esta expansion ocurrié durante los
primeros 100 dias de tratamiento y
el 90% de la expansion total dentro
de los primeros 300 dias.
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El uso de aparatos funcionales
para corregir maloclusiones II divi-
sion 2 en el tratamiento temprano es
efectivo, evitandose la recidiva, asi
lo confirma un estudio hecho por
Ferrazinni (2008) (14), quien evalud
la efectividad y estabilidad a largo
plazo del tratamiento temprano con
aparatos removibles en 20 afios en
pacientes que usaron placa superior
con un plano anterior de mordida y
tornillo de expansion seguido de un
tipo de activador, donde a los 31
meses de tratamiento se corrigio las
relaciones molares clase Il en clase
I, alineando y normalizando la mor-
dida profunda. Poco o ningun cam-
bio fueron detectados a nivel del
angulo ANB y de la hipodivergencia
del angulo del plano mandibular-
palatal, siendo estos resultados es-
tables después de 20 anos.

Kim y Little (1999) (15), en un
estudio para evaluar la estabilidad y
postretencion de la correccion de la
mordida profunda en pacientes con
maloclusion clase 11 - 2, hallaron que
los cambios del overbite a largo pla-
zo fueron altamente variables, sien-
do la posibilidad de menos del 50%
el mantener un overbite menor de
4mm y una tendencia a regresar a
su posicion inicial de mordida pro-
funda.

Kirjavainen et al. (2007) (16), en
un estudio realizado en nifos con
maloclusion clase 11, tratados con
aparato extraoral ortodontico de
traccion cervical, hallaron una dis-
minucion de la convexidad facial de-
bido a una restriccion del crecimien-
to maxilar en el punto A, mientras
que el resto del perfil facial inclu-
yendo la mandibula, continud cre-
ciendo hacia delante a un ritmo nor-
mal. Solo con el uso del aparato de
traccion extraoral cervical, se obtu-
vieron relaciones molares clase I en
todos los casos, asi como una incli-
nacion vestibular de los incisivos su-

periores.

Marchiori et al. (2007) (17), ha-
llaron cambios en la relacion molar
en pacientes con diagnoéstico de
maloclusion clase I1 division 1, y tra-
tados con aparato extraoral
ortodontico de traccion cervical
(AEQ), s6lo o en combinacion con
expansion rapida maxilar (ERM),
hallando un movimiento e inclinacion
distal de las primeras molares per-
manentes superiores en ambos ca-
so0s, siendo mayor el movimiento en
el primer caso.

Conclusion

El tratamiento temprano de la
maloclusion clase 11 division 2 es
eficiente con el uso de diferentes ti-
pos de aparatologia, siendo en este
caso exitoso, el uso de una placa de
expansion ortodontica en combina-
cion con el lip bumper y un aparato
extraoral ortodontico de traccion
cervical, resultando este Gltimo util
para la distalizacion de las primeras
molares superiores permanentes.
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