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RESUMEN

Paciente masculino de 13 años de edad, Clase II esquelética, con 
crecimiento horizontal y mentón prominente, cuyo principal motivo 
de consulta era el mentón prominente. Presenta perfi l cóncavo, bra-
quifacial, retroquelia inferior, mentón prominente, crecimiento ho-
rizontal, surco mentolabial muy marcado, dentalmente es clase II 
división 2, sobremordida horizontal 4 mm y sobremordida vertical 
6 mm, mordida profunda. Los objetivos fueron mejorar la estética 
facial y dental, relacionar arcadas, establecer una oclusión funcio-
nal. El tratamiento realizado fue interdisciplinario (ortodóncico-qui-
rúrgico), se inició con la fase prequirúrgica colocando aparatología 
fi ja MBT slot .022. En el tiempo quirúrgico se realizó una cirugía 
triple y posteriormente la fase postquirúrgica. Los resultados del 
tratamiento fueron satisfactorios, debido a que se consiguieron los 
objetivos planteados, mejorando estética y facialmente al paciente. 
Es importante la comunicación interdisciplinaria y las expectativas 
del paciente para llevar a cabo un buen diagnóstico y tomar la mejor 
alternativa de tratamiento, favoreciendo la función estética y propor-
cionando seguridad personal al paciente.

se menciona que en los sujetos con varias desarmonías 
dentoesqueletales (clase II) su crecimiento es diferente, 
en comparación con los de relación dentoesqueletal nor-
mal, tanto en la cantidad como en la dirección de creci-
miento de las estructuras craneofaciales.5

En 1899, la maloclusión clase II división 2, fue de-
fi nida por Angle y es relativamente baja en compara-
ción con otras maloclusiones. Esta maloclusión se ca-
racteriza generalmente porque los incisivos centrales 
superiores se encuentran retroinclinados, hay mordi-
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INTRODUCCIÓN

La estética es la principal razón motivacional para 
pacientes que buscan el tratamiento ortodóncico, 
debido a que la percepción del perfi l facial y la es-
tética dental esencialmente están basadas en cómo 
las personas se evalúan a sí mismas; sin embargo, 
estas personas varían sus emociones, pensamiento 
y comportamiento y esas diferencias pueden crear 
individualismo.1 Algunos estudios han demostrado 
que factores psicológicos pueden tener efecto sobre 
la percepción facial y estética dental entre los adultos 
jóvenes.1,2

Las maloclusiones clase II pueden ser un reto para el 
diagnóstico y el plan de tratamiento, debido a que las ca-
racterísticas clínicas pueden difi cultar la causa de la ma-
loclusión, lo que explica porque el maxilar es más angos-
to que en adultos en oclusión normal.3,4 En la literatura 
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da profunda, los molares y caninos están en distoclu-
sión.6-10

La etiología es multifactorial ya que pueden ser fac-
tores genéticos, ambientales o debido a la línea labial 
alta, hiperactividad labial y fuerzas masticatorias au-
mentadas.10-13

Generalmente tienen un biotipo mesofacial o bra-
quifacial; muchos muestran una convexidad facial 
normal y perfi les rectos o convexos; aunque puede 
presentar proporciones faciales antiestéticas y desar-
monías oclusales, sus ramas mandibulares son nor-
males o largas y tienen buen potencial de crecimiento 
mandibular, siendo a veces muy semejante al pacien-
te con maloclusiones clase I.9,11-13

Sin embargo, el maxilar y la mandíbula son las prin-
cipales bases óseas de la composición facial; por lo 
tanto, la relación entre ellas, la oclusión y los tejidos 
blandos defi ne la estética facial.14

Así mismo, la evaluación del balance y armonía fa-
cial incluye estudios sobre el perfi l facial; por lo tanto, 
la relación entre la nariz, los labios y el mentón puede 
ser alterada por el crecimiento y es importante para 
una apariencia facial equilibrada.14,15

El presente artículo describe el caso clínico de un 
paciente masculino de 13 años de edad, el cual pre-
sentaba maloclusión clase II división 2 y un mentón 
muy prominente, siendo este último su principal moti-
vo de consulta.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 13 años de edad, se pre-
sentó al departamento de Ortodoncia de la División de 
Estudios de Posgrado e Investigación (DEPeI) de la 
Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), 
cuyo principal motivo de consulta es «tengo el mentón 
muy grande».

Cefalométricamente se diagnosticó una clase II 
esquelética, braquicefálico, presenta retroquelia infe-
rior, perfi l cóncavo, mentón prominente, base craneal 
anterior corta, con crecimiento horizontal, proinclina-
ción y protrusión de incisivos superiores, retrusión y 
retroinclinación de incisivos inferiores (Figura 1). En la 
ortopantomografía (Figura 2) se observó una relación 
corona-raíz 1:2; la altura de las crestas óseas se ob-
servó sin alteración, presencia de cuatro terceros mo-
lares y raíces cortas en dientes anteriores superiores, 
lo cual fue corroborado con radiografías periapicales 
(Figura 3).

Facialmente presenta perfi l cóncavo, mentón pro-
minente, nariz recta, surco mentolabial marcado, pro-
quelia superior, corredores bucales amplios, sonrisa 
con exposición dental superior (Figura 4).

En la exploración clínica intraoral y el análisis or-
todóncico, presenta Clase II división 2 proinclinación 
y protrusión de incisivos superiores, retrusión y re-
troinclinación de incisivos inferiores, clase II molar y 
canina bilateral, sobremordida vertical y horizontal 
excedidas, arcadas cuadradas, rotación de molares, 
curva de Spee profunda, apiñamiento severo ante-
rior superior y ligero inferior, discrepancias negativas 
entre longitud basal y longitud dental, clase II molar 

Figura 1. Cefalografía lateral inicial.

Figura 2. Ortopantomografía inicial.

Figura 3. Radiografías periapicales. Se observan raíces cortas.



Revista Mexicana de Ortodoncia 2015;3 (3): 191-198
193

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

y canina bilateral, sobremordida vertical y horizontal, 
arcadas cuadradas apiñamiento anterior superior e 
inferior, discrepancias entre longitud basal y longitud 
dental (Figura 5).

Objetivos de tratamiento

Clase I esquelética, mejorar en lo posible el per-
fi l, eliminar apiñamiento dental, coordinar y relacionar 
arcadas, conseguir clase I molar y canina, así como 
adecuada sobremordida horizontal y vertical, correc-
ción de la línea media dental.

Plan de tratamiento

Tratamiento ortodóncico-quirúrgico. Aparatología 
fi ja MBT slot 0.022”, bandas en primeros y segundos 
molares superiores e inferiores.

Fase prequirúrgica: nivelación y alineación inicial, 
coordinación de arcadas, corregir y paralelizar raíces, 
cierre de espacios.

Fase quirúrgica, predicción quirúrgica en conjunto 
con el departamento de Cirugía.

Fase postquirúrgica, renivelación, reposición, con-
solidación, estabilización, detallar sonrisa y retención.

Figura 4. 

Fotografías extraorales iniciales.

Figura 5. 

Fotografías intraorales iniciales.
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Curso del tratamiento

Se inició con la colocación de aparatología fi ja MBT 
0.022”, comenzando con la nivelación y alineación (Figura 
6A), se fue incorporando poco a poco el órgano dental 22 
conformando las arcadas, se realizó una expansión su-
perior con un alambre 0.032” en tubos accesorios (Figura 
6B). Se remitió al Departamento de Cirugía de la DEPeI 
de la UNAM en donde fue valorado, se realizó predicción 
quirúrgica y la cirugía de modelos interdisciplinariamente.

En el maxilar se realizó osteotomía Le Fort I de 
descenso y fue segmentado en tres piezas (3 mm); en 

la mandíbula se realizó avance de 3 mm y el mentón 
se retrocedió 6 mm (Figura 7).

Se le dio seguimiento a los 7 días, 15 días y al mes 
posterior del procedimiento quirúrgico (Figura 8), se 
utilizaron elásticos interarcadas de 3.5 onzas, 5/16” 
para fi jar durante 3 meses, y posteriormente se utili-
zaron elásticos clase II ¼” 3.5 onzas. Posteriormen-
te fueron reposicionados los brackets de los órganos 
dentarios 11, 22 y 12. Tres meses después fue retira-
da la aparatología fi ja (Figura 9).

Para la retención fueron colocados retenedores cir-
cunferenciales, tanto en superior como en inferior.

Figura 7. 

Procedimiento quirúrgico.
Cortesía. CMF Anabella Hernández

Figura 6. 

A) Nivelación y alineación. B) Ex-
pansión con arco .032” acero. C) 
Asentamiento oclusal.CC
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Figura 9. 

Retiro de aparatología fi ja.

7 días 15 días 1 mes

Prequirúrgico Postquirúrgico

Figura 8. Evolución a los 7, 15 y 30 días.
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Figura 10. Radiografías fi nales.

RESULTADOS

Los objetivos planteados fueron cumplidos, se con-
siguió clase I esquelética cefalométricamente; facial-
mente mejoró el perfil. Oclusalmente, se eliminó el 
apiñamiento dental, se consiguió clase I molar y ca-
nina, adecuada sobremordida horizontal y vertical, se 
consiguió guía canina y una adecuada intercuspida-
ción (Figuras 10 a 12 y Cuadro I).

DISCUSIÓN

Es importante tomar en cuenta la estética y la ar-
monía facial y dental, ya que actualmente la estética 
facial está muy valorada por la sociedad en general y 
debemos tener en cuenta las opciones terapéuticas 
para tratar maloclusiones de clase II, así mismo su 
efecto en el perfi l del paciente.1,2

Los cambios en el perfi l son subjetivos, ya que el 
punto de vista varía de persona a persona y depen-
diendo del ambiente en el que se rodea, por lo tanto 
es recomendable estudiar las proporciones dentales y 
faciales para equilibrar dicha estética.14

Figura 11. Comparación inicio y fi n del tratamiento.
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Figura 12. 

Modelos fi nales.

Cuadro I. Análisis de la UNAM.

Ángulo Norma Paciente

Clase esquelética inicio/fi nal

SNA (Steiner) 82o ± 3.5o  78 81
SNB (Steiner) 79o ± 4o  79 78
ANB (Steiner) 3o ± 2o  1 3
Ángulo facial (Downs) 88o ± 4o  91  87.5
Convexidad (Downs) 5o ± 5o  -14 -5
Dirección de Crecimiento

Ángulo Go-Gn-FH (Downs) 24o ± 5o  17.5 29.5
Suma Ángulo S-a-Go (Bjork) 394o ± 7o  382 396
Ángulo Goniaco (Bjork) 119o ± 7o  114 127
Dirección crecimiento
(Jarabak)

66%-6%  74 64.8

Posición de Incisivos
Ángulo 1 S-N (Jarabak) 105o ± 7o  116 106
Ángulo 1 Go-Gn (Tweed) 97o ± 7o  88 102
Ángulo Interincisal (Tweed)  125o ± 10o  113 117
Estética labial

Labio Superior (Ricketts) -3 ± 2 mm -3 -5
Labio Inferior (Ricketts) 1 ± 3 mm -10 -7

la mejor alternativa de tratamiento en beneficio del 
paciente, favoreciendo la función estética y proporcio-
nándole mayor seguridad en su entorno social.
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Realizar un adecuado diagnóstico interdisciplina-
rio, tomando en cuenta las expectativas del paciente 
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CONCLUSIÓN

La comunicación interdisciplinaria es importante 
para llevar a cabo un buen diagnóstico y así tomar 
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