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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico compensatorio para un paciente autista
clase II con mordida abierta anterior: Caso clinico

Camouflage orthodontic treatment in an autistic
class II patient with anterior open bite: Case report

Silvanna Maria Linares Toledo,* Roberto Ruiz Diaz,$ Eileen Uribe-QuerolT

RESUMEN

El presente caso clinico corresponde al tratamiento ortodéncico com-
pensatorio de un paciente varén de 12 afios con autismo. El paciente
mostraba clase Il, sobremordida horizontal aumentada, crecimiento
vertical y mordida abierta anterior. También presentaba habito de len-
gua. Un tratamiento ortoddncico-quirdrgico era ideal para este caso.
Sin embargo, dada su condicion neurolégica se realizé un tratamien-
to ortoddncico compensatorio. El tratamiento incluyé diversos apara-
tos, entre ellos: Hyrax, arco extra oral de traccion alta, dobles barras
palatinas con botén de acrilico y elasticos. Después de tres afios de
tratamiento, se consiguié obtener caracteristicas aproximadas a clase
|, cierre de la mordida abierta y control del crecimiento vertical. El habi-
to de lengua fue controlado mediante una retencién con un arco circun-
ferencial con trampa lingual. El tratamiento ortoddncico de camuflaje
fue exitoso gracias al adecuado manejo de técnicas de la conducta
para el control del paciente autista.

ABSTRACT

An orthodontic case report is presented. The patient was a 12 year
old autistic male with class Il, augmented overijet, vertical growth and
anterior open bite. He also exhibited tongue-thrust habit. A surgical
treatment was ideal for this case but because of his neurological
problem, it was decided to use an alternative orthodontic treatment.
The orthodontic treatment included: Hyrax, high-pull-headgear,
double transpalatal bar with acrylic button and elastics. After a three
year treatment, class | approximation was obtained, open bite was
corrected and vertical growth was controlled. The patient’s tongue-
thrust habit was controlled using a wrap-around retainer with tongue
corrector. This retainer was placed on the maxillary arch and on
the lower, a lingual bonded retainer was used. The camouflage
orthodontic treatment was successful because good behavioral
techniques for autism patients were used.

Palabras clave: Arco extraoral, Hyrax, dobles barras palatinas, trampa lingual, habito de lengua, respirador oral, crecimiento vertical, autismo.
Key words: High-pull headgear, Hyrax, double transpalatal bar, tongue-thrust habit, lingual trap, oral breather, vertical growth, autism.

Abreviaturas:

1-1:  Angulo que mide la inclinacién de los incisivos, por la
interseccion de los ejes longitudinales del incisivo superior
con el incisivo inferior.

1-SN:  Angulo que se mide por la unién del eje longitudinal del
incisivo superior con la linea formada por los puntos Silla
a Nasion.
ANB:  Angulo que se mide en la unién de los puntos A, Nasion
y punto B.
Angulo que se mide por la unién de los puntos Gonion a
Gnation con Silla y Nasion.
IMPA:  Angulo que se mide de la unién de los puntos Gonion a
Gnation con el eje longitudinal del incisivo inferior.
SNA:  Angulo que se mide en la unién de los puntos Silla, Nasion

GoGn-SN:

y punto A.
SNB:  Angulo que se mide en la unién de los puntos Silla, Nasion
y punto B.
INTRODUCCION
Maloclusién

La maloclusidn es una alteracion del funcionamien-
to del sistema masticatorio. Las maloclusiones desde

un punto de vista dentoesqueletal se clasifican en sa-
gital, vertical y transversal, dependiendo de los pla-
nos espaciales que involucren. En el plano sagital se
subclasifican en clases I, Il y Ill, en el plano vertical
en mordida abierta y mordida profunda y en el plano
transversal en mordida cruzada y mordida telescopica.
El presente caso clinico corresponde al tratamiento de
un paciente autista con maloclusion clase Il, divisién |
con mordida abierta anterior.’
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La maloclusion clase Il divisién | presenta altera-
ciones a nivel esquelético, tales como: colapso maxi-
lar superior, debido al estrechamiento de la region de
molares y premolares, un angulo Silla Nasion punto
A (SNA) aumentado o un angulo Silla Nasion punto
B (SNB) disminuido y un dngulo Nasion, punto Ay
punto B (ANB) aumentado, perfil de tejidos blandos
convexo, angulo nasolabial cerrado, puede presentar
obstruccion de las vias aéreas superiores, crecimiento
hiperdivergente y tercio inferior aumentado.™

La mordida abierta es la ausencia localizada de con-
tacto entre uno o mas dientes de la arcada superior contra
uno o mas dientes de la arcada inferior. La mordida abier-
ta puede presentarse a cualquier edad y en cualquier re-
gion de la boca, siendo la regién anterior la mas frecuente.
La mordida abierta se clasifica en dos: la mordida abierta
dental, en la cual unicamente estan afectados los dientes
y la mordida abierta esquelética, en la cual ya existe una
deformidad en las apdfisis alveolares que frecuentemente
va acompanada de caracteristicas dolicofaciales. La etio-
logia de la mordida abierta es multifactorial. Factores loca-
les como habitos de succidn persistente, deglucion atipica
y respiracion oral, asi como factores generales como la
herencia, defectos congénitos y alteraciones musculares
promueven la mordida abierta.>'3

El tratamiento de la mordida abierta comprende tres
fases. La primera fase o preventiva que se logra a tra-
vés de aparatologia removible o fija, la segunda fase
o interceptiva donde pueden ser utilizados aparatos
como el arco extraoral de traccién alta, asi como los
mencionados anteriormente en el tratamiento preven-
tivo y finalmente la tercera fase o correctiva donde se
emplea aparatologia ortoddncica fija, uso de elasticos,
intrusién de molares o incluso un tratamiento combi-
nado de ortodoncia con cirugia.'o-1214.15

Autismo

El autismo es un trastorno del desarrollo que
afecta la interaccién social, el lenguaje, el compor-
tamiento y las funciones cognitivas del individuo que

lo posee. Dado que el tiempo de un tratamiento or-
toddncico es variable (pueden ir desde un afo hasta
varios afnos) y riguroso, se necesita un trato especial
para los pacientes con autismo.'® Ademas, es indis-
pensable la colaboracion de los padres para que el
tratamiento ortoddncico concluya favorablemente.
Los pacientes con autismo son pacientes complica-
dos, por lo que se han desarrollado técnicas del ma-
nejo de la conducta.!317.18

Entre ellas, se encuentra la desensibilizacion siste-
matica, que consiste en ensefiarle al paciente de un
modo visual todos los pasos del tratamiento que se le
realizaran, pedirle que escuche los sonidos de los apa-
ratos que se utilizaran y pedirle que toque, si es posi-
ble, todo el material que se le introducira en la boca.'®'®

PRESENTACION DEL CASO

Un vardn de 12 anos de edad se present6 al Depar-
tamento de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de
Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odonto-
logia de la UNAM. La mama refirié «que lo lleva para
que le coloquen frenos, para acomodar sus dientes,
pues los tiene chuecos». La historia clinica médica del
varon refiere que padece sindrome de Asperger, que
es un trastorno del espectro autista. Ademas, refiere
que se le sometié a intervenciones quirdrgicas a la
edad de cinco afos para extirpacion del adenoides y
de las amigdalas. La historia clinica dental del varén
refiere solamente tratamientos de rutina.

Para conformar el expediente del paciente varédn se le
solicitaron los siguientes estudios: radiografia panorami-
ca, radiografia lateral de craneo. Ademas, se le tomaron
modelos de estudio y fotografias extraorales e intraorales.

El andlisis facial indicé que el paciente es dolicofacial
con forma facial ovalada y posee: perfil convexo, la linea
media facial coincide con linea media dental, hipertoni-
cidad del musculo del mentdn, labios gruesos e incom-
petentes, mordida abierta anterior, &ngulo nasolabial ce-
rrado que compromete la estética del perfil y exposicion
del 100% de las coronas clinicas a la sonrisa (Figura 1).

Figura 1.

Andlisis facial. Fotografias extrao-
rales iniciales donde se aprecia
la incompetencia labial (A-D), la
hiperactividad del musculo del
menton (A 'y C) y la exposicion del
100% de las coronas clinicas de
los dientes anterosuperiores (B).
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Figura 3. Radiografia panoramica inicial.

El examen clinico intraoral indicé que el paciente
presenta clase | molar bilateral, clase Il canina bila-
teral, espacios interdentales multiples en la arcada
superior, apifamiento leve en la arcada inferior, ro-
taciones dentales, la linea media superior e inferior
coinciden, falta de coordinacién de las arcadas, ar-
cada superior de forma triangular y con compresion,
arcada inferior de forma elipsoidal, sobremordida
horizontal de 10.5 mm y sobremordida vertical de -2
mm (Figura 2).

La radiografia panoramica inicial muestra 28 dien-
tes permanentes erupcionados y los cuatro gérmenes
de los terceros molares, con una longitud radicular
de 2:1. Ademas, se observa falta de paralelismo ra-
dicular, asimetria condilar y raices cortas de incisivos
y premolares. También se muestran los senos
maxilares, los condilos, las ramas mandibulares de
forma asimétrica y las raices de premolares en api-
coformacién. No se observo la presencia de ninguna
patologia (Figura 3).

DIAGNOSTICO

El analisis cefalométrico revelé una maloclusion
clase Il esqueletal por mandibula y un crecimiento

Figura 2.

Examen clinico intraoral.
Fotografias intraorales
iniciales. A y C) Clase |
molar bilateral, clase Il ca-
nina bilateral y espacios
interdentales multiples, B)
mordida abierta anterior,
D y E) falta de coordina-
cion de las arcadas. So-
bremordida vertical (F) y
horizontal (G).

B

Campo Norma Paciente
SNA 82° 74°
SNB 80° 69°
ANB 2°0 5e
Convexidad 2 mm 6 mm
Profundidad facial 87° 85°
Profundidad maxilar 90° 90°
GoGnSN 32° 47°
Altura facial inferior 47° 60°
Eje facial 90° 77°

Dental
1-1 130° 108°
1SN 102° 110°
IMPA 90° 92°
Protrusion incisivo inferior 1+£2.3mm 4 mm
Protrusion incisivo superior 3.5 + 2.3 mm 14 mm

Tejidos blandos
Labio superior 1a-4mm 1 mm
Labio inferior 0a2mm 5mm

Figura 4. A) Radiografia inicial lateral de craneo. B) Andlisis
cefalométrico.
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vertical, con mordida abierta (Figura 4A). Los valores
cefalométricos fueron altos para el plano mandibular,
la altura facial inferior, la convexidad facial, la altura
maxilar y la inclinacioén del incisivo superior. En con-
traste, los valores cefalométricos fueron bajos para
el eje facial y el &ngulo interincisal (Figura 4B).

Con base en los andlisis realizados se encontra-
ron diversos problemas a nivel esqueletal, dental,
estético y funcional (Cuadro ). Para poder resolver
estos problemas se decidid corregir la maloclusién
del paciente para recuperar la funcion dentoesquele-

tal (Cuadro 11).

Cuadro I. Problemas a resolver.

Esqueletal Dental Estético Funcional
Clase Il por mandibula Clase Il canina bilateral Incompetencia labial Respiracion oral
Crecimiento vertical Proinclinacion y protrusion Respiracion bucal Habito de lengua

severa del incisivo superior

Colapso del maxilar superior  Espacios en la arcada superior

Apifamiento leve en la arcada
inferior

Rotaciones dentales
Falta de coordinacién de

Mordida abierta anterior

Mordida abierta anterior

arcadas
Cuadro Il. Metas y tratamiento.

Esqueletal Dental Estético Funcional
Conseguir Conservar Eliminar incompetencia labial mediante Evitar respiracion oral
clase | esqueletal clase | molar el cierre de la mordida abierta anterior

promoviendo intrusiéon de molares

superiores y rotacion mandibular
Evitar el crecimiento  Conseguir clase | canina Eliminar mordida abierta anterior Devolver la funcién
vertical bilateral mediante el uso de doble barra transpala- masticatoria

tal, autorrotacién de la mandibula con el
uso de high pull e intrusién de molares

Eliminar el colapso Corregir ejes axiales de los
del maxilar superior  dientes

Eliminar apifiamiento de dientes
Cerrar espacios interdentales
Conservar lineas medias
Coordinar arcadas

Eliminar proinclinacion y
protrusion severa de los
incisivos superiores

Figura 5.

Expansién del maxilar. A) Fo-
tografia que muestra la com-
presion del maxilar superior. B)
Fotografia del maxilar expandido
con Hyrax. C) Radiografia que
denota la expansion del maxilar.
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TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

El tratamiento ideal de este caso clinico era ortodén-
cico-quirurgico, pero debido al autismo que presentaba
el paciente, se propuso a los padres optar por un trata-
miento compensatorio exclusivamente ortoddncico.

Para la correccion de la maloclusion clase I, un
Hyrax se colocé en el paladar para expandir el maxilar
5 mmy asi liberar la compresion del maxilar (Figura 5).

Posteriormente, se colocé un arco extraoral de trac-
Cién alta, con un uso diario de 14 a 16 horas. El arco
extraoral aplicé una fuerza inicial de 8 onzas y una
fuerza de mantenimiento de 16 onzas durante ocho

Figura 6. Fotografias del paciente utilizando el arco extrao- meses (Figura 6). Después de este tiempo se coloca-
ral de traccién alta, vista frontal (A) y vista sagital (B). ron los brackets en las coronas de cada diente.

Figura 8.

A) Fotografia del paladar con apa-
ratologia de dobles barras pala-
tinas bajas con boton de acrilico.
B) Fotografia de la arcada inferior
terminada la fase de alineacion y
nivelacion.

Figura 9. A-D) Fase de retracciéon de segmentos interdentales con bull-loop. E-H) Fase final del tratamiento con elasticos intermaxilares.
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Para la nivelacion se utilizé aparatologia ortoddncica
con la filosofia Alexander 0.018” con arcos de 0.014”
NiTi (Figuras 7A-D). Después de la nivelacion, que durd
tres meses, se colocd un arco de acero de 0.016” y un
arco extraoral de traccién alta (Figuras 7E-H).

Una vez retirado el arco extraoral se procedio a la
colocacion de dobles barras palatinas bajas con botén

de acrilico para el control vertical del paciente y pro-
mover la intrusion de los molares con arcos de acero
de 0.016” x 0.022” y ansas de cierre en superior (Fi-
gura 8). La fase de retraccion de segmentos interden-
tales se realizé con bull-loop (Figuras 9A-D). Para la
fase final del tratamiento fue necesario el uso de elas-
ticos de asentamiento (Figuras 9E-H).

Figura 10.

A y C) Fotografias del retenedor
circunferencial con trampa lingual.
B) Fotografia del retenedor fijo in-
ferior de canino a canino.

B

Campo Norma Inicio Final
SNA 82° 74° 76°
SNB 80° 69° 73°
ANB 2°0 5e 3°
Convexidad 2mm 6 mm 3 mm
Profundidad facial 87° 85° 83°
Profundidad maxilar 90° 90° 89°
GoGnSN 32° 47° 42°
Altura facial inferior 47° 60° 62°
Eje facial 90° 77° 81°

Dental
1-1 130° 108° 127°
1SN 102° 110° 100°
IMPA 90° 92° 87°
Protrusion 1+£2.3mm 4 mm 5mm
incisivo inferior
Protrusion incisivo 35+23mm 14 mm 8 mm
superior

Tejidos blandos
Labio superior 1a-4mm 1 mm -3 mm
Labio inferior 0a2mm 5mm 7 mm

Figura 11. A) Radiografia final lateral de craneo. B) Andlisis cefalométrico.

Figura 12.

Fotografias intraorales fina-
les. Ay C) Clase | canina
y molar. B) Coincidencia de
la linea media y buena so-
bremordida vertical. D y E)
Coordinacion de arcadas. F
y G) Buena relacion de so-
bremordida horizontal y ver-
tical.



Revista Mexicana de Ortodoncia 2015;3 (1): 47-55

La aparatologia fue retirada a los 37 meses de ini-
ciado el tratamiento y se colocaron retenedor circunfe-
rencial superior con trampa lingual y retenedor fijo en
inferior de canino a canino (Figura 10).

RESULTADOS

Correccion esqueletal. Se consiguié aproximarse
a la clase | esqueletal mediante la retraccién del seg-
mento anterior del maxilar superior. En la radiografia
final lateral de craneo se aprecia el cierre de la mor-
dida abierta y una buena sobremordida vertical y ho-
rizontal (Figura 11). Esta observacion se verifica con
los valores cefalométricos, donde se observd un an-
gulo de ANB y convexidad que nos indica que los va-
lores son préximos a una clase | esqueletal, el patrén
de crecimiento se mantuvo vertical pero no aumentd,
al igual que la altura facial inferior. El angulo interin-
cisal indica que se consiguié una mejor relacion, en
incisivos superior se observa que se eliminé tanto la
proinclinacion como la protrusion que presentaba.

El crecimiento vertical se controlé mediante el
uso de dobles barras palatinas y del arco extrao-
ral, lo que no permitié que se siguiera expresando
el movimiento de extrusién normal de molares, lo
cual a su vez permitié la correccién de la clase Il
y el cierre de la mordida abierta promoviendo tam-
bién cierta rotacién mandibular, a pesar que el cre-
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cimiento vertical del paciente se siguié expresando
(Figura 12).

Correccion dental. Se conservé la clase | molar,
se logré conseguir clase | canina bilateral mediante
la retraccion del segmento anterior superior y el uso
de ligas de clase II. Se consigui6 el cierre de la mor-
dida abierta anterior, se corrigieron los ejes axiales
de los dientes, se cerraron los espacios interdentales,
se centraron lineas medias dentales y se corrigio la
proinclinacion excesiva que presentaba el incisivo su-
perior (Figuras 10 y 13). También se observa el para-
lelismo final y el mantenimiento de la longitud radicu-
lar con la que el paciente inici6 el tratamiento.

Correccion estética. Se consiguié un mejor sella-
do labial y el cierre de la mordida abierta que presen-
taba el paciente (Figura 14).

Correccion funcional. Al eliminar la mordida abier-
ta anterior se mejord la respiracion oral que presentaba
el paciente y se le dio una mejor funciéon masticatoria.

Al hacer la sobreposicién de las radiografias inicial
y final: 1. Se sigui6 expresando el crecimiento vertical
del paciente asi como una leve rotacion hacia adelante
y arriba. 2. Se observa el leve cambio del punto A hacia
adelante por el remanente de crecimiento. 3. Se ob-
serva la retroinclinacion que hubo del incisivo superior;
se observa también que el molar superior se mantuvo
en posicion. 4. Se observa la leve retroinclinaciéon que
hubo del incisivo inferior. 5. Se observa la retraccion
del labio superior y que el labio inferior se mantuvo en
posicidn. 6. Se observa la protrusion que sigue habien-
do de los labios aunque no es muy confiable porque el
paciente a la toma de la radiografia presentaba hiper-
tonicidad de los musculos del mentén. 7. Se observa la
retraccién del labio superior (Figura 15).

DISCUSION
Tratamiento de ortodoncia

Una de las mayores dificultades al tratar pacientes hi-
perdivergentes es evitar aumentar el plano mandibular.
Han sido utilizados diferentes métodos para el tratamien-

Figura 14.

Fotografias finales extraorales. A, C 'y
D) Mejor cierre labial. B) Sonrisa con
mejor estética.
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to en pacientes con estas caracteristicas, pero la mayo-
ria de ellos como el arco extraoral, aparatos ortopédicos
como el Frankel, ACCO, ligas de clase Il, dependen en
gran parte de la cooperacion del paciente, Nanda repor-
ta que el tipo de aplicacién de fuerza tiene un efecto sig-
nificativo sobre los cambios en la altura facial anterior y
la altura facial posterior.'® En este caso ademas del uso
del arco extraoral fueron empleadas doble barras palati-
nas bajas para el control vertical del paciente y como se
puede comprobar en los &ngulos GoGnSN que de inicio
fue 47° y el final de 42° hubo una rotacion mandibular lo
que promovio el cierre de la mordida abierta, también la
medida de la altura facial inferior que de inicio fue de 60°
y terminamos con un dato final de 62° como lo mencio-
nan Spena y Gracco nos indica que no se aumento en
mayor medida, por lo que se puede considerar que hubo
un buen control vertical.'®

Kuhn considerd el control de la erupcién de los
dientes posteriores como un factor para modificar o
mantener la altura facial inferior."" Los datos cefalo-
métricos mostraron que se incrementaron los valores
verticales del paciente como la altura del tercio inferior
que inicié con un valor de 60° y al final 63°, el eje facial
inicié con 77°y al final 81°; la razén por la que el plano
mandibular no se expresa a pesar del aumento de es-
tos valores es por el patrén de crecimiento rotacional
que presento el paciente y la mandibula se expreso
hacia adelante.

Figura 15. Sobreimposicién de
las radiografias de inicio y final,
donde se corrobora lo que se en-
contré al comparar los datos de
inicio y final de las cefalometrias.

Manejo del paciente autista

Como se menciond anteriormente, los pacientes autis-
tas no poseen una buena interaccion social, tienen proble-
mas de lenguaje y de comportamiento. El éxito del trata-
miento ortoddncico del presente caso clinico se debid en
gran medida, a la aplicacién de varias estrategias de com-
portamiento. Lo primero fue identificar los puntos criticos
en el comportamiento del paciente. Esto es, qué tipo de
actividades causaban ansiedad al paciente.'”'° Para iden-
tificar los puntos criticos, observamos que aproximarse
con rapidez, no hablarle y no decirle que se le iba a tocar
le causaba ansiedad. Con base en estas observaciones el
ortodoncista aprendio a acercarse al paciente con lentitud
y en un principio acompafiado de alguno de los padres,
posteriormente, el mismo paciente pidid entrar solo con
el ortodoncista. La forma de acercarse al paciente fue
siempre hablandole y luego diciéndole todo lo que se va
a realizar. Esta estrategia permitié establecer un vinculo
estrecho entre el paciente y el ortodoncista. El tratamiento
ortodoncico del paciente fue realizado sélo por un orto-
doncista, restringiendo la socializacién.

Adicionalmente, se dieron instrucciones a los pa-
dres para ensefar al paciente habilidades relaciona-
das con su cita al dentista. Comentarle que las visi-
tas serian regulares y que no debia tener miedo. Esto
consolidd la relacién con el ortodoncista y permitié al
paciente sentirse seguro.
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El paciente era respirador oral con habito de
lengua. El tratamiento ortoddncico permitié al pa-
ciente poder cerrar los labios, pero tenia el habito
de no hacerlo. En este caso la ayuda de los padres
fue fundamental para que reaprendiera a cerrar
sus labios. Finalmente, el habito de lengua no fue
posible eliminarlo pero se utilizé un sistema para
controlarlo.

CONCLUSIONES

e Se logré un buen control vertical mediante el uso de
las dobles barras palatinas y el arco extraoral.

¢ La rotacién mandibular que se dio favorecida por
el control vertical permitio el cierre de la mordida
abierta anterior.

e La cooperacion de los padres del paciente fue un
factor fundamental en el éxito del tratamiento debi-
do a las caracteristicas especiales que presentaba
el paciente por el autismo que padece.

* La aplicacion de técnicas del manejo de la conduc-
ta como la desensibilizacion sistematica permitie-
ron una buena cooperacion por parte del paciente
durante su tratamiento.

¢ El manejo del paciente autista requiere de conoci-
miento de técnicas de comportamiento y de la coo-
peracion de los padres.
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