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resumen

El objetivo del presente estudio es mostrar el caso clí-
nico de un paciente de sexo masculino de 20 años de 
edad con una distoclusión severa y principalmente, 
una gran demanda estética. Pese a sus limitaciones, 
el tratamiento se realizó con éxito, logrando como 
resultado un considerable aumento en la autoestima 
del paciente.

La estética facial es el resultado del equilibrio y 
armonía de las simetrías y proporciones resultante 
del estudio morfológico facial. La belleza de un rostro 
se correlaciona con el grado de autoestima, salud y 
bienestar del paciente (1).

Los estudios estéticos cobran cada vez mayor impor-
tancia por la gran demanda de la sociedad actual. 
Pero además porque no solo incluye alteraciones 
funcionales, dentales y esqueléticas sino también de 
los tejidos blandos.

palabras clave: distoclusión, estética facial, au-
toestima

abstract

The aim of this study is to show the case of a male 
patient of 20 years old with a severe distoclusion and 
mainly a high aesthetic demand. Despite its limitations, 
the treatment was successful, achieving results in a 
considerable increase in the patient’s self-esteem.

Facial aesthetics is the result of balance and harmony 
of the symmetries and proportions resulting from facial 
morphological study. The beauty of a face correlates 
with the degree of self-esteem, health and welfare of 
the patient

Aesthetic studies are becoming increasingly important 
because of the high demand of today’s society. Besides 
not only includes functional, dental and skeletal abnor-
malities but also soft tissue

keywords: distoclusion, facial aesthetics,
Self esteem

introducción

Las características morfológicas del tercio inferior de 
la cara están dadas, fundamentalmente, por la ana-
tomía, estructura y función de la mandíbula y de los 
tejidos blandos que en ella se insertan y la revisten.

La diferente morfología se debe a las variaciones que 
se producen durante el proceso de crecimiento y de-
sarrollo del individuo. Esto está determinado por el 
componente genético (2) y los cambios funcionales 
de los tejidos blandos que rodean al hueso durante 
el desarrollo.

Así, el crecimiento se programa dentro del hueso o 
en las membranas que lo rodean y la “maqueta” para 
el diseño, la construcción y el crecimiento se ubica 
en los músculos, la lengua, los labios, las mejillas, las 
vías aéreas, la faringe y las amígdalas. Es decir, in-
cluye todo lo que proporcione señales informativas 
que pongan en marcha los tejidos responsables del 
crecimiento del hueso. (3)

La función alterada origina cambios adaptativos en 
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la estructura esqueletal y, por otra parte, la presen-
cia de alteraciones morfológicas hace que se usen 
vías reflejas que tienden a autoperpetuar o agravar 
la anomalía original. Debemos entender este proce-
so como la interacción existente entre morfología y 
función (4).

Los factores que exteriorizan, entre otros, las carac-
terísticas tipológicas que conforman la imagen fa-
cial del individuo son el mayor o menor tamaño en 
sentido antero posterior, la posición adelantada o re-
trógnata, la pérdida de centricidad en el plano trans-
versal que puede dar como resultado una asimetría 
facial, el aumento o disminución de la dimensión 
vertical según la dirección de crecimiento rotacional 
y la morfología estructural interna 

El mentón es una de las últimas adquisiciones del 
hombre en su desarrollo evolutivo.

 Su visualización y posición ortógnata le dan al indi-
viduo ciertas características de armonía facial.

El resultado de la interacción de muchos factores, 
afectan a un sistema en desarrollo que tiene su pro-
pio patrón de crecimiento (4-5). Lo siguiente nos su-
giere que el tejido esqueletal es pasivo y está bajo el 
control de los componentes funcionales (teoría de 
Moss) (6-8).

Alteraciones en los factores mencionados pueden 
provocar una disminución en la percepción de la 
imagen individual.

A edades tempranas, una primera fase o tratamiento 
temprano permitirá inicialmente corregir problemas 
esqueléticos, dentoalveolares y musculares hasta la 
fase inicial de la dentición permanente. En este perio-
do el tratamiento ortopédico controla el crecimiento 
craneofacial (9), mejorando la morfología general y 
el aspecto dentofacial. (10)

Una vez pasado el pico de crecimiento los recursos 
para su corrección se limitan al enmascaramiento. En 
casos muy severos se recurre a la cirugía ortognática.

Esta última opción no siempre es aceptada por los 
pacientes, lo cual nos conduce a un tratamiento con 
aparatología fija con resultados condicionados esté-
tica y morfológicamente.

La demanda de tratamiento en adultos portadores de 
casos severos que desean mejorar su imagen estética 
presenta dificultades.

La estética facial es el principal objetivo de motiva-
ción del paciente.

En los años 1980 una cantidad considerable de in-
vestigación abordó los significados psicosociales del 
aspecto facial y la maloclusión (11-14). Como la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) indicó en 1959, 
la salud representa más que la ausencia de enferme-
dad. Los conceptos contemporáneos de la salud re-
conocen que existen aspectos positivos y negativos 
inherentes a la salud y a los resultados de la salud, 
y dichas percepciones deben ser medidas con herra-
mientas válidas y confiables.

Hasta la fecha, solamente se han publicado algunos 
cuestionarios sobre la calidad de vida relacionado a 
la salud bucal de los niños (15). La validez, confiabi-
lidad, interpretabilidad y sensibilidad fueron anali-
zados en un entorno internacional. Al desarrollar y 
analizar el Perfil del Impacto de la Salud Bucal en el 
niño (COHIP) (16), el COHIP ha sido adoptado en Paí-
ses Bajos y Estados Unidos.

No hay duda de que las respuestas sociales, condi-
cionadas por la apariencia de la cara y los dientes, 
pueden afectar gravemente la adaptación de un in-
dividuo a la vida.

El impacto de un defecto físico de un individuo tam-
bién dependerá en gran medida de la autoestima 
de la persona. El resultado es que el mismo grado de 
anormalidad anatómica puede ser simplemente una 
condición de no gran consecuencia en un individuo, 
pero realmente un problema grave en otro. Parece 
claro que la razón principal por la que las personas 
buscan tratamiento de ortodoncia es reducir al mí-
nimo los problemas psicosociales relacionados con 
su apariencia dental y facial. Estos problemas no son 
“simplemente cosméticos.” Ellos pueden tener un 
efecto importante en la calidad de vida. (17).

Aun así los resultados que se obtienen con una ade-
cuada planificación aumentan la autoestima per-
sonal del paciente que justifica el tratamiento, aún 
a sabiendas que no se lograrán todos los objetivos 
como en un individuo con una maloclusión no tan 
severa, o en el caso de realizarlo a edades tempranas.

objetivos

En la relación forma–función: el paso fundamental 
es conseguir la estabilidad por la relación de contac-
to de los 4 incisivos inferiores en el cingulum o por 
debajo. Ello permitirá el deslizamiento por la cara 
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palatina de los cuatro incisivos superiores (18). Con-
seguir estabilidad vertical es entonces, el objetivo del 
tratamiento en la zona anterior (19). Uno de los facto-
res que determina el desarrollo de la dentición en esa 
zona es la extrusión y desplazamiento tridimensio-
nal del proceso alveolar anterior. Lo que Enlow llama, 
“drift” (20).

caso clínico

Se presenta un paciente de sexo masculino de 20 
años de edad. Concurre a la consulta demandando 
estética, ya que no está conforme con su perfil facial 
y la no aceptación de su rostro le trae inconvenientes 
al sociabilizarse.

Después de evaluado el caso, se le indico un trata-
miento ortodóncico-quirúrgico, a lo que se negó ca-
tegóricamente. A partir de ello se decide realizar ca-
muflaje ortodóncico.

En el análisis funcional se detectaron trabas y ruidos 
a nivel de la ATM de ambos lados.     

Fotos Faciales 

Características clínicas:

Se observa un rostro simétrico, con el tercio inferior 
aumentado e interposición labial. Tanto en reposo 
como en la foto de la sonrisa muestra los dientes an-
terosuperiores. Presenta una desviación del tabique 
nasal.

Perfil convexo.

Fotos Intraorales
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Arcada superior alargada (característico de los arcos 
de pacientes con distoclusión).

El maxilar inferior presenta una arcada redondeada, 
ausencia de pd 35 y 45, con diastema en distal de 34 y 
33 hacia vestibular.

Se halla la Curva de Spee muy marcada y extrusiones 
anteroinferiores.

La suma incisal es de 36mm, indicando macrodoncia.

Overbite de 10.1mm

Overjet de 19 mm

Características radiográficas:

En la Rx panorámica se observa la ausencia de las 
piezas 27, 35, 45, 38 y 48.
Restauraciones dentarias en piezas 14, 17, 36 y46
Pieza 18 retenida.

Estudios Auxiliares de Diagnóstico:

Modelos

Características Cefalométricas:

- Distoclusión Esqueletal con un ANB de 7.7º

- Mordida profunda dentoalveolar.

- Extrusiones de dientes anteroinferiores y postero-
superiores

- Incisivos superiores volcados

- Perfil óseo muy convexo

- Labio superior protruido



tratamiento:

Luego de la evaluación clínica-funcional y radiográ-
fica se decide realizar un tratamiento donde conco-
mitantemente se reduzca el overjet y el overbite. Se 
decidió usar, en un principio, técnicas de movimien-
tos en masa por volcamiento e intrusión del sector 
anterior, con poco consumo de anclaje.

Se planifican las exodoncias de las piezas 14 y 24.

-Fase inicial (Marzo 2006)

Anclaje máximo anteroposterior y transversal con 
Arco Goshgarian y doblez del arco en 45° antes de la 
entrada a los tubos molares.

Exodoncia: piezas: 14 y 24.

Arco superior individualizado de acero .016” conti-
nuo con agarre para goma intermaxilar en mesial 

de caninos, con tip back en mesial de molares, para 
permitir trabajar simultáneamente la intrusión de 
incisivos con la retrusion del sector anterior. Se omite 
ligar pd 25 y 15 para que actúe como una palanca de 
brazo largo o en V asimétrica.

Se tiene en cuenta el concepto de Begg. El mismo 
se basa en el principio de que la resistencia al mo-
vimiento de un diente depende directamente de la 
cantidad de torque de la superficie radicular de di-
cho diente. Esto sucede cuando una fuerza relativa-
mente ligera es aplicada recíprocamente entre la raíz 
pequeña de un diente anterior y la raíz larga de un 
diente posterior. Los dientes anteriores se mueven 
relativamente rápido. (21)

Se usaron gomas de clase II. Es imprescindible que 
los pacientes sean colaboradores, ya que deben cam-
biar las gomas diariamente (22). Las fuerzas que se 
aplican provocan un movimiento rápido de volca-
miento con escaso consumo de anclaje.

Consta de dos etapas: a) Volcamiento propiamente 
dicho b) Enderezamiento de la pieza dentaria para 
devolverle el torque.

Brackets inferiores ubicados más hacia incisal para 
nivelar el plano oclusal.

Se incluyen al arco pd 37 y 47 para lograr la nivelación 
de la Curva de Spee.

-Fase de trabajo (Mayo 2006): 
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A los 2 meses de tratamiento se observan las siguien-
tes consecuencias/efectos:

- el cierre casi total del sector “1”

- Intrusión del sector anterior tanto superior como 
inferior

- mejora del escalón 

- mayor alineación del arco inferior, permitiendo la 
ubicación correcta de la pd 33 por el consumo del es-
pacio en distal pd 34.

Se coloca DKL superior y arco rectangular .017 x .025 
inferior. Con el arco DKL se comienza a dar torque a 
los incisivos, no se le realizó desgaste de aristas.

Gomas de clase II para mejorar la interdigitación la-
teral y cerrar completamente el escalón anterior.

Se finaliza la alineación y nivelación de los arcos den-
tarios.

Asentamiento de la oclusión.

-Fase de trabajo (Agosto 2006):

Se coloca un arco de acero continuo superior .016” y 
se utiliza resorte de nitinol para lograr el cierre del 
espacio en el sector “2”.

Luego de cerrar el espacio, se coloca un arco Braided 
superior y se cierra el espacio sector “3” con ligaduras 
elastoméricas.

-Fase Final:



Fotos Faciales Finales

Se puede apreciar en las fotos finales del rostro que 
ya no hay interposición labial entre los dientes, ni en 
posición de reposo ni en la sonrisa. También se ob-
serva que no hay sonrisa gingival.

Fotos Finales Intrabucales

Contención Rx Panorámica Final
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Rx Panorámica Final

Telerradiografía Final

Fotos de control pos-tratamiento a los 7 años 

Finalmente el paciente mostró buena estabilidad en 
el transcurso de estos 7 años con salud periodontal y 
funcional.



discusión

El valor de los dientes en la sociedad actual se ha mo-
dificado. El paciente aún considera los dientes como 
parte importante de la masticación, pero el enfoque 
es con una exigencia estética cada vez mayor. Por 
consiguiente las disciplinas antes independientes de 
la ortodoncia, periodoncia, odontología restaurativa 
y cirugía maxilofacial deben a menudo unirse para 
satisfacer ese deseo de “lucir mejor”. Cada profesio-
nal debe tener ahora una comprensión detallada de 
los papeles de las distintas disciplinas en la produc-
ción de un “cambio de imagen estético”, usando el 
plan de tratamiento interdisciplinario más conser-
vador y biológicamente sano posible. (23). La decisión 
del tratamiento dependerá de la oclusión anterior 
existente del paciente y las proporciones faciales.

La corrección de las relaciones dentoesqueletales 
puede requerir restauraciones, ajuste oclusal, orto-
doncia o cirugía Ortognática (24)

El odontólogo debe determinar si los cambios esté-
ticos deseados pueden ser realizados sin alterar la 
oclusión. En caso de no ser posible, puede requerirse 
la ortodoncia y la cirugía ortognática para corregir 
la posición dental de modo de facilitar el posiciona-
miento estético de los dientes.

El primer paso para integrar el plan estético con la 
oclusión es evaluar los músculos y las articulaciones 
temporomandibular (25).

Teniendo en cuenta la importancia de la estética fa-
cial, su apariencia dental y facial, puede causar un 
impacto psicológico, pudiendo afectar la vida social 
del paciente. (26).

conclusiones

En tratamientos de pacientes adultos con una malo-
clusión severa, frente a una fuerte demanda estética 
tanto facial como dentaria, condicionamientos como 
la no aceptación de cirugía ortognática, y la limita-
ción en cuanto a los recursos terapéuticos para es-
tabilizar el sector anterior, hacen que el tratamiento 
sea dificultoso.

A pesar de eso, los resultados que se obtienen con 
una adecuada planificación permiten un considera-
ble aumento de la autoestima, lo que nos hace consi-
derar conveniente realizar el tratamiento.
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