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Tratamiento de un apinamento
severo con uso de bite block.
Caso Clinico

Abstract: En el presente articulo se muestra el tratamiento de un
apifiamento severo con uso de bite block.
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Introduccién

El apifiamiento es la maloclusion mas frecuente en la
denticiéon mixta, donde se observan irregularidades dentarias
o falta de espacio para la erupcion.

En las personas con apifiamiento dental es importante
sefialar el problema de gingivitis y caries que presentan ya
que ocurre en un 90% de los casos. Es importante el
mencionar también las alteraciones que se producen a la
hora de triturar alimentos; si los dientes estan mal alineados,
el alimento no se tritura completamente, por lo que el
estbmago tendra que cumplir una funcién que no le
corresponde. *?

La etiologia del apifiamiento puede ser:

-Apifiamiento  hereditario: Una  protrusion  maxilar,
prognatismo o retrognatismo mandibular, mordida abierta
anterior o posterior, anodoncia parcial. Estas anomalias en
el crecimiento y desarrollo de los maxilares son la primera
causa de maloclusion y que conlleva a un apifiamiento
dental.

Los signos de una verdadera discrepancia de tamafio dental
pueden esbozarse con: protrusion dentoalveolar del maxilar
superior e inferior, incisivos inferiores apifiados,
desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores
permanentes, exfoliacion bilateral de los caninos deciduos,
discrepancia en el tamafio de los dientes deciduos y
permanentes y erupcion ectopica de los primeros molares
superiores permanentes. Hay que sefialar que la maloclusion
generalmente es una manifestacion secundaria de un
trastorno primario (apifiamiento). Por lo tanto, existiendo
un patron hereditario de apifiamiento y la falta de espacio
para acomodar los dientes, la desviacién de un diente al
erupcionar puede ser solo un mecanismo de adaptacion a las
condiciones que prevalecen. ’
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-Apifiamiento por factores ambientales:

Puede ocurrir bajo las siguientes condiciones:
traumatismaos, tratamientos iatrogénicos,
discrepancia en el tamafio de los dientes superiores
e inferiores (exceso de Bolton), aberracién en la
forma dental, aberracion en el patrén eruptivo de
los dientes permanentes, transposicion dental,
rotacion de los dientes, alteracion de la secuencia
eruptiva y retencién prolongada de los dientes
deciduos.

El apifiamiento simple se define como la
desarmonia entre el tamafio de los dientes y el
espacio disponible para ellos. Es un apifiamiento
no complicado para rasgos funcionales,
esqueléticos, musculares u oclusales.
Frecuentemente éste se asocia con la relacion
molar Clase I.

Mientras que el apifiamiento complejo es causado
por un desequilibrio esquelético, funcionamiento
anormal de labios y lengua, disfuncion oclusal, al
igual que una desarmonia en el tamafio dental y
espacio disponible.

De acuerdo con Baume una denticion temporaria
sin espaciamiento (diastemas y espacios primates)
es seguida por un apifiamiento en la denticién
permanente en el 40% de los casos ya que la
longitud de arco se reduce después de la pérdida
prematura de los incisivos deciduos.

Se puede aumentar la longitud de arcada (hasta
10mm) con una disyuncion Gsea para solucionar el
apifiamiento dental. Es mas fécil conseguir una
expansion del maxilar que mandibular debido al
tejido 6seo menos denso y a la situacién sutural.
Generalmente la arcada maxilar se superpone y da
forma a la mandibula y cualquier correccion que
se intente en la mandibula se verad bloqueada por
los dientes superiores. El iniciar el tratamiento en
el maxilar frecuentemente ayudara a resolver el
apifiamiento en la mandibula. Esto se consigue
por la nueva relacion espacial del maxilar durante
la expansion. *

Extracciones de premolares.

Una forma de tratamiento para solucionar el
apifiamiento dental es la extraccion de los dientes
permanentes. Al extraer uno o mas dientes se
reduce la masa dentaria total y asi se corrige la
relacién desfavorable entre la denticion y las bases
alveolares. Uno de los principales objetivos de la
terapia con extracciones es proporcionar un
volumen dentario compatible con las dimensiones
existentes del arco y aumentar la estabilidad de la
oclusioén final. *°
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Debemos recordar que desde 1903 existio un
debate entra la extraccion y no extraccién, hasta
que Tweed en 1930, observé mayor estabilidad de
los tratamientos cuando se realizaban extracciones.
A partir de entonces ha sido un medio reconocido y
aceptado. °

Una vez que ha sido tomada la decision de extraer
dientes para disminuir el apifiamiento y asi mejorar
el perfil de los tejidos blandos, el primer premolar
es generalmente el primer candidato para la
extraccion por ser la pieza que se encuentra mas
cercana al apifiamiento ubicado en la zona anterior.
Ademas la mecénica de cierre de espacios va a ser
méas sencilla. Por otra parte, la extraccion del
primer premolar va a permitir realizar maximo
anclaje y evita el colapso de los resultados
obtenidos. Ademas permite la erupcion normal de
los terceros molares posteriormente. >’

En algunos casos los premolares a extraer son los
segundos; generalmente se recomienda su
extraccion  cuando uno de los objetivos del
tratamiento es el NO modificar el perfil del
paciente. > La extraccion de los segundos
premolares proporcionan un mayor anclaje en la
zona anterior y esto va hacer que la retraccion
labial de los incisivos sea menor ya que gran parte
del espacio se cierra por mesializacion de los
primeros premolares y segundos, favoreciendo asi,
la relacion de clase | molar y por lo tanto va a haber
una menor alteracion del perfil > °

Steadman (1964), enfatiz6 que el valor de la
extraccion de los cuatro segundos premolares
conlleva a un mas rapido cierre de espacio. La
extraccion temprana de los segundos premolares da
como resultado un paralelismo radicular ideal y una
relacion del reborde marginal adecuado.

Caso Clinico

Paciente femenino de 12 afios de edad que acude a
la clinica del Centro de Estudios de Ortodoncia del
Bajio (CEOB) cuyo motivo de la consulta es tener
los dientes checos.

Estudios iniciales.

Anélisis extraoral.

La paciente presenta un perfil convexo con el tercio
inferior aumentado, incompetencia labial, sonrisa
positiva, las lineas dentales no coinciden con la
facial, angulo nasolabial de 120° y el mentolabial
de 134°. (Fig. 1, 2,3)
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Figg. 1,2,3

Anadlisis intraoral.

Presenta una gingivitis marginal libre, denticién
mixta tardia, linea media dental superior desviada
4.5 mm hacia la derecha, mordida cruzada de los
dos incisivos laterales superiores, infraoclusion del
canino superior izquierdo y del primer premolar
inferior derecho, clase Il molar derecha e
izquierda, inclinacion palatina del lateral superior
derecho, distogiroversion del 14, restauraciones de
las piezas 16, 55, 65, 64; inclinacion lingual de 75,
36, 85, 46, restauraciones de 75, 85, 46,
infraoclusion de 44. (Fig. 4-8)

Fig.6
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Fig. 8

Analisis radiogréfico. (Fig. 9y 10)

En la radiografia panordamica se observa una
denticion mixta tardia, un buen nivel 6seo y
radicular,  gérmenes de los terceros molares
inferiores 'y restauraciones con amalgamas.
Cefalométricamente encontramos una clase I
esqueletal (SNA 81°, SNB 76°, ANB 5°),
biproclinacion ( 1-NA de 30° y 1-NB de 33°),
biprotrusion (1-NA de 8mm y 1-NB de 9mm),
angulo interincisal cerrado ( 113°), tendencia a una
mordida abierta y crecimiento hiperdivergente (
Ocl-SN de 22° y GoGn-SN de 42°) (Fig. 9y 10)

Fig. 10
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Plan de tratamiento.

Full bonding (brackets en todos los dientes).
Extracciones de dientes los dientes deciduos
(55,65,64,53, 63) y de los cuatro primeros
premolares permanentes (14,24,34 y 44).
Alineacion y nivelacion con arcos térmicos.

Uso de un bite block por tres dias para descruzar el
incisivo lateral derecho.

Cierre de espacios con cadenas elasticas.

Elasticos clase 11, en delta y en caja anterior (6 0z).
Retencion removible por tiempo indefinido.

Estudios intermedios.

Se colocaron brackets prescripcion de Roth slot
0.022” x 0.028” ; se distalizd el canino derecho
superior para dar espacio al lateral derecho que se
encontraba cruzado. Posteriormente fue colocado
un bloque de mordida por tres dias para aumentar
la dimensién vertical y descruzar por completo el
lateral. Una vez descruzado dicho diente, se
realizé la secuencia de arcos térmicos para alinear
y nivelar. Se cerraron los espacios con cadenas
elasticas y arcos rectangulares; nos auxiliamos de
elasticos clase Il bilaterales de 6 oz. Se realizd
torque negativo en el lateral superior derecho para
vestibularizar su raiz y palatinizar la corona. Para
finalizar se colocaron elasticos en caja anterior
para mejorar el over jet y el over bite.
Radiograficamente se observa un paralelismo
radicular aceptable, sin embargo, se tuvo que dar
tip en el incisivo superior lateral derecho e
incisivo inferior lateral izquierdo. (Figg. 11-19)
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Fig. 19
Estudios finales.
Anaélisis extraoral.
La paciente mantiene un perfil convexo, un tercio
inferior aumentado, &ngulo nasolabial de 125° y
mentolabial de 120°. (Fig. 20)

Fig. 20

Anadlisis intraoral.

Al final del tratamiento se logr6 descruzar el
lateral superior derecho y corregir la linea media.
Un over jet de 2 mm y un over bite aceptable. Se
logré6 una clase | molar y canina derecha e
izquierda, ausencia de espacios y de dientes
rotados, asi como una curva de Spee plana. De
retencion se  colocaron  placas  Hawley
circunferenciales con escudos vestibulares. (Figg.
21-25)

Fig. 21
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Fig. 25

En la radiografia panordmica observamos un buen
paralelismo radicular, presencia de los gérmenes
dentarios de los cuatro terceros molares, un buen
nivel d6seo y sus retenedores circunferenciales
superior e inferior. Cefalométricamente mantiene
una clase Il esqueletal ( SNA de 81°, SNB de 76°,
ANB de 5°), los incisivos superiores se encuentran
en norma ( 1-NA de 20° y 1-NA de 2mm) mientras
que los incisivos inferiores se encuentran
proclinados ( 1-NB de 28° y 1-NB de 4mm), el
angulo intericisal se abrié (129°), se mantuvo la
tendencia a mordida abierta y crecimiento
hiperdivergente ( Ocl-SN 21° y GoGn-SN de 43°).
(Fig. 26y 27)
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