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Camuflaje de maloclusion Clase lll con ortopedia 'y exodoncias de
premolares. Reporte de caso

Orthodontic camouflage with extractions of premolars in Class Il Malocclusion.
Case report

Ana Cecilia Lavado Torres © 1a’ Gerardo Urefia Gaviola ©1a
1 Universidad de San Martin de Porres, Lima, Per(.
a Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar

RESUMEN

El presente reporte de caso describe el tratamiento ortopédico-ortoddntico de un adolescente de 15 afios atendido
en el Centro Odontoldgico de la Universidad de San Martin de Porres, su queja principal era la apariencia de su
sonrisa. Presentaba un perfil recto con labio inferior protruido y una maloclusion Clase lll esqueletal (ANB, -2°),
con relaciones oclusales Clase Ill, apifiamiento moderado-severo, mordida cruzada anterior y posterior derecha, y
compensaciones dentoalveolares. El paciente aceptd un tratamiento de ortopedia con expansion y protraccién
maxilar para manejar el potencial de crecimiento residual acoplado a un camuflaje ortodéntico con exodoncias de
los segundos premolares superiores y primeros premolares inferiores. Se inicid el tratamiento utilizando un
disyuntor tipo McNamara, con un protocolo alternado de apertura y cierre durante 7 semanas, con el uso de una
mascara facial de Petit por 6 meses. De manera conjunta se extrajeron los premolares inferiores y se retrajeron
los caninos mediante un arco seccionado con brackets convencionales. Posteriormente se instal el resto de la
aparatologia fija para alinear y nivelar las arcadas dentarias. Una vez que las mordidas cruzadas fueron corregidas
se realizaron las extracciones de premolares superiores y se procedid al cierre de espacios con cadenas de poder
y elésticos Clase Ill. El tiempo total de tratamiento activo fue de 36 meses y se logré obtener una mejora del patron
esqueletal a Clase | (ANB, 1°) y arcadas dentarias alineadas y niveladas con una oclusién mutuamente protegida.
El seguimiento tras 20 meses indicé que los resultados del tratamiento fueron bastante estables.

Palabras clave: Maloclusion de Angle Clase IIl; Aparatos de Traccion Extraoral; Aparatos Ortodoncicos Fijos;
Ortodoncia Correctiva; Extraccion Dental. (Fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

This case report describes the orthopedic-orthodontic treatment of a 15-year-old adolescent attended the Dental
Center at the University of San Martin de Porres, indicating that his chief complaint was the appearance of his
smile. The patient presented a straight profile with a protruding lower lip and a class Il skeletal malocclusion (ANB,
-2 °), with class Ill occlusal relations, moderate-severe crowding, right posterior and anterior crossbite, and
dentoalveolar compensations. The patient accepted an orthopedic treatment with maxillary expansion and
protraction to manage the residual potential growth accompanied by orthodontic camouflage with extractions of the
second upper premolars and first lower premolars. Treatment was started using a McNamara type expander, with
an alternate expansion and constriction protocol for 7 weeks and was combined with the use of a Petit facial mask
for 6 months. Meanwhile, the lower premolars were removed and the canines were retracted using a sectioned arch
with conventional brackets. Subsequently, the rest of the fixed appliances were installed to align and level the dental
arches. Once the cross bites were solved, the upper premolars were extracted and the spaces were closed with
chains and Class Il elastics. The total active treatment time was 36 months and it was possible to obtain an
improvement of the skeletal patternto a class | (ANB, 1 °), aligned and leveled dental arches together with a mutually
protected occlusion. Follow-up after 20 months indicated that the results of the treatment were quite stable.

Keywords: Angle Class Il Malocclusion; Extraoral Traction Appliances; Fixed Orthodontic Appliances; Corrective
Orthodontics; Tooth Extraction. (Source: MesH NLM)
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INTRODUCCION

Las maloclusiones Clase lll son un desafio para
los ortodoncistas ya que suelen tener un impacto
negativo sobre los aspectos faciales, dentarios y
esqueléticos de las personas y dependiendo de la
severidad pueden llegar a afectar la calidad de
vida del individuo. Por ello, se debe tomar en
cuenta la perspectiva del paciente para realizar
una planificacion individualizada que se ajuste a
sus necesidades y posibilidades. El presente
reporte de caso presenta una maloclusion
esqueletal clase Ill. Se describe el diagnéstico,
planificacién y tratamiento tomando en cuenta lo
mencionado previamente. Corresponde a un
adolescente en sus etapas finales de crecimiento
que presenta una combinacién de problemas
sagitales y transversales.

REPORTE DEL CASO

Se describe el tratamiento de ortodoncia de un
adolescente de 15 afos, que acudié a la Clinica
Especializada de la Facultad de Odontologia de
la Universidad San Martin de Porres. La madre y
su hijo expresaron como motivo de consulta,
querer “mejorar la sonrisa”. Ambos referian que
el descontento era el apifiamiento expuesto al
sonreir. El paciente presentaba un aparente buen
estado de salud general y durante la anamnesis
no refirié tener antecedentes familiares, médicos
ni estomatoldgicos contribuyentes.

La examinacion clinica y las fotografias
extraorales (Figura 1) mostraron un paciente
dolicocéfalo de simetria facial aceptable, perfil
recto con depresion malar, con el tercio inferior
aumentado, y con una nariz y mentén de
prominencia adecuada. Presentaba un éangulo
nasolabial cerrado (86°), un angulo mentolabial
abierto (140°) y una incompetencia labial no
significativa con un labio inferior protruido 1 mm.
Durante la evaluacibn de la articulacion
temporomandibular no se reportaron signos ni
sintomas de relevancia. Respecto a la sonrisa
presentaba corredores bucales de ancho medio,
una curvatura consonante al labio inferior,
ausencia de canteo oclusal, y exponia una sonrisa
compleja con dientes apifiados y troneras
gingivales de ambas arcadas dentarias.

Figura 1. Fotografias extraorales pretratamiento
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Durante la evaluacién intraoral (Figura 2), el
paciente presentaba una denticibn permanente
completa con periodonto fino. La arcada dentaria
maxilar presentaba una forma ovoide simétrica
con un apifiamiento moderado localizado en el
sector anterior. En cuanto a la arcada dentaria
mandibular, era de forma ovoide simétrica con
desnivel de los rebordes marginales (pronunciado
entre el primer y segundo premolar derecho),
curva de Spee aplanada y apifiamiento severo
localizado en el sector anterior. A nivel anterior,
los incisivos estaban retroclinados mientras que
los caninos se encontraban ectopicos Yy
mesioangulados.

pretratamiento

Figura 2. Fotografias intraorales

Por otra parte, las relaciones interarcada
presentaban caracteristicas de una maloclusién
Clase lll, relaciones caninas derecha e izquierda
de Clase Ill con 3 mm y 4 mm respectivamente.
Relaciones molares derecha e izquierda de Clase
Il con 6 mmy 8 mm. Presentaba un overjet de -1
mm y overbite de 1 mm, equivalente al 12% del
incisivo inferior. Se observaba una mordida
cruzada anterior de los cuatro incisivos superiores
y una mordida cruzada posterior derecha que
abarcaba la primera y segunda premolar.
Respecto a las lineas medias dentarias, tanto la
inferior como la superior se encontraban
coincidentes sobre la linea media facial. Se
manipuld la mandibula hacia relacion céntricay la
oclusibn no presentd variacion respecto a la
maxima intercuspidacion.

Al analisis de modelos se calcul6 una D.A.D.
negativa de - 8 mm para la arcada superior y - 10
mm para la arcada inferior. Segun el analisis de
discrepancia de masa dentaria (Bolton),
presentaban un exceso de masa en la arcada
inferior de 3.6 mm, de los cuales 2.2 mm se
encontraban en el sector posterior y 1.4 mm en el
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sector anterior. Los anchos intercaninos,
intermolares y la profundidad de arcada fueron de
37 mm, 51 mm y 27 mm para la arcada superior;
y de 22 mm, 45 mm y 19 mm para la arcada
inferior, respectivamente.

Al evaluar la radiografia panoramica (Figura 3) se
observé un trabeculado 6seo de caracteristicas
normales, neumatizacion de los senos maxilares
y un aplanamiento del coéndilo mandibular
derecho. Se evidenciaron 32 piezas dentarias
permanentes con los terceros molares superiores
en evolucién intraésea y los inferiores
impactados, mesioangulados y en evolucién
extradsea. Respecto al estadio de calcificacion y
formacién de los dientes, todos excepto los
terceros molares presentaban Nolla 10 y 9. Los
terceros molares presentaban las coronas casi
completas, completas o empezando su formacion
radicular (Nolla 5-7).

Camuflaje de maloclusion Clase I

Figura 4. Radiografia lateral de craneo

pretratamiento

panoramica pretratamiento

Figura 3. Radiografia

Al analisis cefalométrico (Figura 4), dentro de los
criterios esqueléticos: presentaba un patron
esquelético Clase lll (ANB de -2° y Wits de -13
mm) debido a una retrusion maxilar (SNA de 76°,
Landhe de 86°) con tercio facial inferior
aumentado y crecimiento vertical hiperdivergente
(Eje Y de 63°, Sn.Go-Gn de 39° y FMA de 29°. Por
otro lado, dentro de los criterios dentales, los
incisivos superiores se encontraban protruidos (1-
NA de 7mm) y los incisivos inferiores retroclinados
(1-NB de 22°, IMPA de 84°). Ademas, se
observaban las vértebras cervicales C3 y C4 con
formas de apariencia cuadra y base céncava
compatible con el estadio de maduracion vertebral
CS5. Lo cual nos indicaba que el paciente se
encontraba en una etapa postpuberal.

Clinicamente era relevante ya que todavia podia
esperarse un crecimiento mandibular residual que
pudiese agravar la discrepancia sagital existente.
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PLAN DE TRATAMIENTO

Después de haber realizado un analisis
minucioso con respecto a los problemas,
preferencias y expectativas del paciente, se
plante6 un tratamiento de camuflaje ortoddntico.
Se tuvo en cuenta que el paciente se encontraba
en una etapa postpuberal y pudiera implicar un
riesgo para los objetivos del camuflaje.

PROGRESO DE TRATAMIENTO

El tratamiento se inicié en la arcada maxilar con la
instalacién de un disyuntor tipo McNamara que
consistia en un tornillo de expansion tipo Hyrax
soldado a bandas de primeros molares con tubos
triples convertibles (Figura 5). Se afiadieron dos
ganchos de protraccién por vestibular a nivel del
canino para gue sirvan como punto de enganche
para los elasticos de la méscara facial. Respecto
al protocolo de activacién, se indicé realizar 2
activaciones por dia de ¥ de vuelta cada una (0.5
mm por dia) tanto para la apertura como para el
cierre.

El paciente y sus padres fueron entrenados para
realizar las activaciones, la secuencia durd 7
semanas, iniciando con expansion, alternando
semanalmente entre la apertura y el cierre, y
finalizando en apertura en consecuencia al
problema transversal. ElI limite de la
sobrecorreccion fue delimitado procurando que
las vertientes vestibulares de las cuspides
palatinas de los molares y premolares superiores
no sobrepasen las vertientes linguales de las
cuspides vestibulares de los molares vy
premolares inferiores.

https://doi.org/10.24265/kiru.2024.v21n4.09
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Posteriormente se inicio la protraccién maxilar con
el uso de la mascara facial de Petit (Figura 6). Se
ajustoé el apoyo frontal y el vastago horizontal para
obtener mayor comodidad y asegurar que la
direccion de las fuerzas determinada por los
elasticos se encuentre entre 15°- 30° por debajo
del plano oclusal. Se utilizé una fuerza inicial de
250 gr. por lado y luego se incremento la fuerza a
los 500 gr. por lado. Asimismo, se indico al
paciente que el tiempo de uso minimo fuera de 14
hora al dia.

6. Fotografias extraorales con la mascara

facial de Petit

En la arcada inferior (Figura 7) se instald el arco
lingual con tubos dobles como anclaje moderado,
se extrajeron los primeros premolares inferiores y
se colocaron brackets en los segundos
premolares y caninos. La aparatologia fija de
brackets utilizada tenia prescripcién Roth de slot
0.022” x 0.028". Se optd por no empezar el
tratamiento con arco continuo para evitar la
descompensacion (proclinacion) de los incisivos
inferiores. Luego, aprovechando los espacios de
extraccion, se inicio la retraccién de caninos con
cadenas de poder y una mecanica de arco
seccionado y cinchado con un arco guia NiTi
0.014”. Se indicd continuar con el uso de la
mascara facial y se procuré utilizar fuerzas leves
durante la retraccidon para evitar movimientos
indeseados desmesurados.

Figura 7. Instalacion de aparatologia

Lavado Torres & Urefia Gaviola

Al octavo mes de tratamiento se logro retraer los
caninos inferiores hasta que contactaran con la
cara mesial de los segundos premolares,
ocupando la posicién inicial de los primeros
premolares extraidos. Si bien su retraccion fue
completa, ambos se encontraban rotados a distal.
Por ello se decidi6 utilizar las ansas del arco
lingual como punto de enganche para desrotarlos
(Figura 8).

Figura 8. Rotacion de caninos
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Por otra parte, el apifiamiento a nivel de los
incisivos inferiores mejoré de forma espontanea
por efecto del corrimiento fisiolégico. En la arcada
superior se retiraron las pistas oclusales y se
procedid a seccionar el aparato expansor tipo
Hyrax, y se mantuvo el resto como retenedor de
los cambios transversales. El tiempo de uso total
de la mascara facial fue de 6 meses. El siguiente
paso fue colocar los brackets y un arco continuo
NiTi 0.012” en la arcada superior para iniciar el
alineamiento y lograr un mayor descruzamiento
anterior.

https://doi.org/10.24265/kiru.2024.v21n4.09
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Segun se fue siguiendo la secuencia de arcos se
observé que las arcadas se encontraban mas
alineadas y niveladas en este momento se
determind extraer los segundos premolares
superiores (Figura 9). Se procedi6é a retirar los
topes y los aparatos de anclaje (arco lingual y
expansor) para continuar con el alineamiento y
nivelacién mediante la secuencia de arcos. Para
entonces se colocé un arco NiTi 0.018” en la
arcada superior y un NiTi 0.018” x 0.025” en la
arcada inferior.

Figura 9. Progreso de tratamiento con exodoncia

de 2° premolares superiores

A nivel extraoral (Figura 10) se podia observar
una mejora en la apariencia de la sonrisa y del
perfil labial.

10. Fotografias extraorales de sonrisa y

perfil comparativas de inicio y progreso

Al décimo mes se coloc6 un arco de acero
inoxidable individualizado 0.017” x 0.025” en la
arcada superior y se inicio el cierre de espacios
con anclaje minimo. Debido a que los caninos se
encontraban en clase |, se optd por mesializar una
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molar por lado a la vez. La forma de protraer los
molares fue mediante cadenas de poder y
elasticos intermaxilares de Y4y 4.5 oz en check
clase Ill. (Figura 11)

Figura 11. Progreso de tratamiento en fase de
cierre de espacios

Se tomaron los registros radiograficos de
progreso para evaluar los cambios cefalométricos
y aspectos importantes de la radiografia
panoramica como el paralelismo radicular, la
posicién de los terceros molares y el grado de
reabsorcion radicular. Se procedi6 a reposicionar
brackets y tubos con la finalidad de mejorar las
angulaciones indeseadas (Figura 12).

Se indico al paciente la exodoncia de los terceros
molares debido a que se encontraban
malposicionados, para disminuir los riesgos de
recidiva, promover la salud dental y periodontal, y
porque comprometian el alineamiento y posicién
de los segundos molares.
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Figura 12. Radiografia panoramica de progreso

En la etapa de finalizacion se tenia las arcadas
alineadas y niveladas, con relaciones interarcada
de clase I. Sin embargo, a nivel de los segundos
molares derechos se detect6 que no tenia
suficiente overjet. Se colocé un botén adhesivo
por palatino del segundo molar superior derecho,
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se colocé un arco de acero inoxidable trenzado de
0.019” x 0.025” y se indicé utilizar elasticos criss-
cross de 1/8 — 4.5 o0z desde el boton al gancho del
tubo vestibular del inferior para mejorar el
acabado y detallado del caso (Figura 13).

Figura 13. Uso de elasticos intermaxilares

Luego de 36 meses de tratamiento activo, ante
una oclusién mutuamente protegida, se retiré la
aparatologia fija y se entregaron las contenciones
removibles circunferenciales (Figura 14).

Figura 14. Contenciones removibles

circunferenciales

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Se puede observar una sonrisa mas armoniosa y
estética, junto con una oclusiéon funcional que
cumple con los objetivos y mejoras de los
pardmetros dentales, esqueléticos y faciales
planteados al inicio del tratamiento. Asimismo, se
pueden apreciar cambios positivos a nivel
esquelético, dentario y facial como resultado del
tratamiento ortopédico-ortodéntico. En cuanto a
los cambios faciales vemos que los tejidos
blandos se han adaptado a los cambios
esqueléticos sobre los maxilares y las variaciones
respecto a las posiciones e inclinaciones dentales
subyacentes. La mejora del perfil facial se localiza
especialmente en la posicion de los labios. En
efecto, ambos labios adquieren un sellado pasivo
y una posicién dentro de la norma segun la linea
E. El angulo mentolabial mejora de 140° a 132°
pero el angulo nasolabial pasa de 86° a 78°
producto de la sobrecompensacién dentoalveolar
del sector anterosuperior y en menor proporcién a
la modificaciébn del crecimiento. También se
puede observar una mejora leve a nivel de la
prominencia malar. En cuanto a la sonrisa (Figura
15), se aprecia una curvatura consonante entre el

Lavado Torres & Urefia Gaviola

borde de los incisivos superiores y el labio inferior
y una disminucién de los corredores bucales.

Figura 15. Fotografias extraorales
postratamiento

A nivel dentario (Figura 16) se pueden observar
arcadas ovoides simétricas, alineadas y niveladas
con contactos interproximales adecuados, sin
diastemas.

Respecto a las relaciones interarcada, se aprecia
una correccion de la mordida cruzada anterior y
posterior derecha. Se obtuvo un overjet y overbite
funcional de 2 mm cada uno, y se mantuvieron las
lineas medias centradas. También se logro
obtener una relacién canina clase |, una correcta
intercuspidaciéon a nivel de premolares y un
engranaje aceptable a nivel molar debido a la
diferencia de anchos mesiodistales entre los
primeros molares superiores e inferiores. En
efecto, la oclusién se protegia mutuamente entre
la estidtica y dindmica con una maxima
intercuspidacion  equilibrada y guias de
desoclusién (anterior y caninas) funcionales.

255

postratamiento

Figura 16- Fotografias intraorales

En la radiografia panoramica (Figura 17) se
observa 24 piezas dentarias, con paralelismo
radicular adecuado y estructuras conservadas.

https://doi.org/10.24265/kiru.2024.v21n4.09
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Los anchos intercaninos, intermolares y la
profundidad de arcada finales fueron de 40 mm,
47 mmy 24 mm para la arcada superior; y de 27
mm, 42 mm y 18 mm para la arcada inferior,

respectivamente. Las inclinaciones de los
incisivos superiores e inferiores mejoraron
considerando la naturaleza del camuflaje

ortodontico.

Figura 17. Radiografia Panoramica
postratamiento

Al analisis cefalométrico (Figura 18), se observa
una correccion del patron esqueletal que pasa de
ser una Clase Ill con un ANB de -2° a una Clase |
con 1°. Con un SNA 77°y un SNB de 76°. Por otro
lado, la evaluacion de Wits mejora de - 13 mm a -
6 mm, logrando reducir 7 mm su medicion.
Asimismo, los éangulos de divergencia del
paciente se redujeron. El angulo Eje Y vari6 de
65° a 63°, el SN.Go-Gn de 39° a 37° y el FMA de
29° a 26°. Dentro de los criterios dentales, se logro
protruir y proclinar los incisivos superiores con
relacion a NA en +2° y 1 mm, respectivamente,
enmascarando el problema esquelético, mientras
gue los incisivos inferiores mejoraron su
inclinacion respecto al plano mandibular de 84° a
92°.

18. Radiografia lateral de ¢

postratamiento
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Se toman fotografias de control a los 20 meses de
concluido el tratamiento, se observa la estabilidad
a largo plazo (Figura 19).

*“9“ :

5588k
S Al

9. Control postratamiento — 20 meses

DISCUSION

Este caso resulta interesante debido a la
incorporacion de diferentes biomecanicas que
produjeron un resultado favorable en el camuflaje
de una maloclusién Clase Il con crecimiento
mandibular residual. El enfoque del tratamiento
tuvo una naturaleza ortopédica que abarcaba la
correccion  transversal 'y sagital con la
combinacion de un disyuntor y una mascara
facial, junto con un tratamiento ortoddntico con
aparatologia fija.

Las maloclusiones Clase Il esqueletal pueden
tratarse de diferentes formas segun la severidad
de la maloclusion y edad del paciente. La
ortopedia es un tratamiento que suele ser
aplicado de forma temprana y aislada dentro de
una primera fase por un promedio de 10 meses®.
Sin embargo, prever el éxito del tratamiento
resulta inviable debido al potencial de crecimiento
individual de cada persona y por ello es
importante tener en cuenta la estabilidad a largo
plazo.? Por otro lado, cuando el paciente completa
su crecimiento, las alternativas de tratamiento
disminuyen a béasicamente el abordaje
ortoquirdrgico o el camuflaje ortodéntico.@456) Por
tanto, el problema radica en cémo atender la
maloclusion de los pacientes con discrepancias
esqueletales que aln no terminan de crecer
donde los limites del tratamiento y el crecimiento
residual pueden condicionar los resultados .(7:8),

Estas maloclusiones suelen estar acompafiadas
de discrepancias transversales por lo que la
combinacion entre la expansion y protraccion
maxilar es una la alternativa efectiva y popular
entre ortodoncistas ©. Por ello, la expansion es
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realizada antes de la protraccion para corregir
problemas de mordidas cruzadas posteriores.
Ademas, se tiene la premisa que la expansion
puede desarticular de las suturas circunmaxilares
y potenciar los efectos de la mascara facial. 19
Asimismo, Liou et al @D fueron los primeros en
introducir un protocolo alternado de apertura y
cierre del aparato disyuntor que ayudaria a lograr
un mayor debilitamiento de las suturas y por ende
potenciar aiin mas los efectos de la protraccion.
Por ello, se reconoce que la expansion es una
fase de tratamiento importante para pacientes con
0 sin problema transversal que usardn mascara
facial. 12 Fischer et al reportaron que los nifios en
denticion decidua no muestran diferencias
clinicamente relevantes entre la expansion y la
expansion alternada con constriccion. ©) No hay
reportes relacionados a los efectos de la mascara
facial con y sin expansion, con diferentes
protocolos de activacion, en sujetos
postpuberales con crecimiento residual.

Se utiliz6 de referencia los lineamientos generales
de Rinchuse @3 para decidir si convenia extraer
dientes dentro del tratamiento. El paciente
presentaba condiciones clinicas que indicaban la
extraccion dentaria tales como apifiamiento,
protrusién dentaria, incompetencia y protrusién
labial, hiperdivergencia y discrepancia sagital. Por
ello, se optd por extraer los segundos premolares
superiores y los primeros premolares inferiores al
considerar la maloclusién clase Il subyacente.
Durante el tratamiento se utilizaron diferentes
biomecanicas, como la expansién y protraccién
maxilar, la extraccion selectiva de premolares, el
cierre de espacios de forma diferencial y la
utilizacion de elasticos Clase lll, con el fin de
lograr una sinergia de efectos favorables en la
correccion de esta maloclusion.

El camuflaje es una opcion de tratamiento no
ideal, pero valido en las circunstancias
adecuadas. Desde el punto de vista ortoddntico,
las caracteristicas de la maloclusion condicionan
qué tipo de tratamiento es el mas conveniente.
(14151617 Sin  embargo, debido a las
particularidades biopsicosociales, la decision del
tratamiento se puede ver limitada por la
motivacion del paciente, sus preferencias
personales o distintas limitaciones. 318 En este
caso la seleccion del tratamiento fue
individualizada segun lo que mas encajaba con la
condicién del paciente y se lograron resultados

faciales, esqueléticos y dentales favorables
dentro de los pardmetros de un camuflaje
ortodéntico.

CONCLUSIONES

1. El diagnostico de una maloclusion debe
contemplar parametros faciales, dentales vy
esqueletales en los tres planos del espacio para
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lograr identificar las alteraciones presentes y
poder incluirlas dentro del plan de tratamiento.

2. La planificaciébn de tratamiento de una
maloclusién esqueletal debe tomar en cuenta los
limites biolégicos del movimiento dentario, la
percepcion del paciente y su estadio de
crecimiento para establecer un abordaje
apropiado y realista.

3. La combinacion entre el tratamiento ortopédico
con un expansor palatino y méascara facial, y el
camuflaje ortodéntico de una maloclusién Clase |l
es una opcion viable en pacientes adolescentes
donde todavia se espera un crecimiento residual
para mejorar, 0 al menos mantener, las relaciones
esqueletales y lograr una correcta oclusion.
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