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RESUMEN

Paciente masculino de 13 afios de edad que acude al Departamen-
to de Ortodoncia para mejorar su sonrisa. Se diagnostic6 maloclu-
sion clase Il division 1 esqueletal por rotacion mandibular a favor de
las manecillas de reloj, mordida borde a borde posterior y una mor-
dida abierta anterior. El tratamiento consistié en: 1) fase ortopédica:
con tornillo Hass con apoyo acrilico para expansion maxilar rapida
y arco lingual inferior removible; 2) fase de brackets: colocacion en
superior e inferior y sustitucion de Hass por arco palatino con es-
polones para control de proyeccion lingual; 3) fase de detallado y
asentamiento; 4) fase de retencién. Se mantuvo el perfil facial, se
logré una sonrisa agradable, alineacién y nivelacion, correcto over-
jet y overbite, buena proyeccion del labio superior, lineas medias
centradas, clase | molar y clase | canina bilateral, y pocos cambios
en los valores cefalométricos. El tratamiento ortopédico seguido de
ortodoncia con brackets en pacientes clase Il y en crecimiento da
excelentes resultados.

Palabras clave: Maloclusién clase I, mordida abierta anterior, ex-
pansion maxilar rapida, técnica Alexander, tornillo Hass.

INTRODUCCION

La maloclusién clase Il division 1 se asocia a me-
nudo con un maxilar y un labio superior protrusivos
junto con un perfil facial convexo. Aunque el principal
objetivo del tratamiento es la correccidon de la ma-
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loclusién, también se aprecia el efecto benéfico del
tratamiento en el perfil facial.*® El objetivo de una ex-
pansién maxilar es lograr una expansion esquelética
transversal del maxilar, buscando evitar los efectos
secundarios dentales en la medida de lo posible, e.
g. lainclinacion de los molares superiores. El uso de
un dispositivo de expansiéon maxilar estable es nece-
sario para lograr este efecto esquelético y se ocupa
en pacientes que no sufren hendiduras en el area de
mandibula y paladar.**®

La expansion maxilar rapida (EMR) conduce a un
posicionamiento espontaneo adelante de la mandi-
bula antes y después del periodo de retencion en ca-
sos de denticion mixta asociada con la constriccion
maxilar y ha sido el tratamiento de eleccion por mas
de un siglo. Aunque el procedimiento se utilizé ini-
cialmente para corregir las mordidas cruzadas poste-
riores, se ha propuesto un mayor nimero de posibles
indicaciones.” Numerosos dispositivos de EMR han
sido ampliamente ocupados por los ortodoncistas,
tales como Haas y Hyrax. Sin embargo, la evaluacion
a largo plazo ha mostrado una tendencia a la recaida
en estos casos.®°

En ocasiones, los pacientes presentan una mordi-
da abierta anterior y hay numerosas teorias sobre su
etiologia, como patrones de crecimiento, herencia, ha-
bitos digitales o factores ambientales y funcién lingual.
Entre los tratamientos se encuentran los aparatos
para romper el habito, los bloques de mordida, arco
extraoral, mentoneras de tirante vertical, los elasticos
verticales y la correccién quirdrgica.'®® Se ha repor-
tado que la prevalencia de mordida abierta en nifios
estadounidenses fue de 3.5% en la poblacién blancay
16.5% en la poblacién afroamericana.® Entre los fac-
tores ambientales se incluyen variaciones en la erup-
cion dental, crecimiento alveolar, crecimiento neuro-
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muscular desproporcionado o funcién neuromuscular
aberrante relacionada con movimientos anormales de
la lengua, habitos orales o ambos. Un objetivo primor-
dial es distinguir de una mordida abierta dental a una
esqueletal, ya que en ocasiones las mordidas abiertas
dentales son autocorregibles o responden facilmen-
te al tratamiento miofuncional y la mecanoterapia, y
las esqueletales son mas dificiles de tratar y tienden
a la recaida. El tratamiento temprano de la displasia
vertical durante el periodo de la denticion primaria o
mixta se ha recomendado para reducir la necesidad
de tratamiento en la denticion permanente, cuando la
cirugia es una opcion viable 101517

Hay distintas modalidades de tratamiento que
incluyen principalmente aparatos funcionales, téc-
nicas multibracket y arcos extraorales.'*® Un trata-
miento efectivo y con beneficios clinicos seria una
EMR, no obstante, se han reportado desventajas
como la apertura de mordida, recaida, microtrauma

de la articulacion temporomandibular y sutura palati-
na media, y reabsorcion radicular.®® Esta tltima se
puede producir por predisposicién biolégica, genéti-
ca individual y al efecto de factores mecénicos. La
EMR es el tratamiento de eleccion en adolescentes
en crecimiento.®

La fuerza aplicada provoca la apertura gradual de
la sutura palatina media, la flexién de los procesos
alveolares y la inclinacién dental. Se han reportado
pérdidas significativas de volumen de raiz después
del tratamiento con EMR, tanto con los aparatos
Hyrax como los Haas, presentandose mas con los
Hyrax.?’ En un estudio se compar6 el aparato Haas
con el aparato Hyrax, utilizando diversos parametros
dentales y esqueléticos, encontrando que ambos tie-
nen efectos similares en el complejo dentofacial. Am-
bos aparatos abrieron la mordida, aunque el aparato
Haas demostré un cambio ligeramente mas vertical
que el Hyrax.?

Figura 1:

A) Fotografias extraorales
iniciales. B) Fotografias
intraorales iniciales.

A) Initial extraoral photographs.
B) Initial intraoral photographs.
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Figura 2:

Modelos de estudio.

Study models.

A continuacion, se presenta el caso de un paciente
de clase Il division 1 con colapso maxilar y mordida
abierta anterior, que se corrigié con expansor Hass y
para redirigir la proyeccién lingual se uso6 un arco pa-
latino con espolones y elasticos anteriores.

REPORTE DE CASO CLINICO

Diagnostico y plan de tratamiento. Paciente
masculino de 13 afios de edad que acude a la clini-
ca de Especialidad de Ortodoncia de la Universidad
Auténoma de Guadalajara, porque quiere mejorar su
sonrisa y cerrar su mordida.

El paciente presenta un biotipo dolicofacial con perfil
convexo por crecimiento a favor de las manecillas del
reloj, tercios faciales simétricos, labios delgados, fren-
te convexa, proyeccién del puente nasal recta, buena
proyeccion del tercio medio, posicién de la punta na-
sal alta, angulo nasolabial abierto, escalon labial rec-
to, poca proyeccion de pogonion de tejidos blandos,
incompetencia labial, la linea media dental no coincide
con linea media facial, sonrisa baja, muestra dos dien-

tes en la arcada superior y 10 dientes en la arcada in-
ferior, no muestra corredores bucales, bordes incisales
coinciden con linea de sonrisa y no muestra encia al
sonreir, como se puede observar en la Figura 1A. En el
andlisis intraoral, el paciente presenta arcos superior e
inferior ovoides, mordida abierta anterior, mordida bor-
de a borde posterior, diastema anterior, lineas medias
dentales no coincidentes entre si, margenes gingivales
superiores e inferiores asimétricos, presencia de piezas
temporales, clase Il molar izquierda, clase | molar de-
recha, clase canina bilateral no establecida, overjet de
3 mm, overbite - 4 mm y una curva de Spee de 0 mm,
como se muestra en la Figura 1B y Figura 2.

En la radiografia panoramica (Figura 3A) se ob-
servan dientes permanentes por erupcionar, condi-
los aparentemente sanos y vias aéreas ligeramente
obstruidas.

Se diagnostic6 como una clase Il division 1 esque-
letal con tendencia a clase Il por hipoplasia del maxi-
lar, compensando por una rotacién mandibular en
sentido de las manecillas del reloj, como se muestra
en la Figura 3B y Tabla 1.
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

1. Se consider6 el uso de Hyrax para descruzar mor-
dida posterior mediante EMR por mayor comodi-
dad e higiene. Sin embargo, el paciente no con-
taba con dientes en el area de premolares para
tener una mayor area de apoyo, por lo que se re-
chaz6 a opcién.

2. Se considero el uso de un arco extraoral de trac-
cién alta para lograr intrusién molar y al mismo
tiempo rotacion mandibular, esta opcion se rechazo
por la falta de cooperacion del paciente.

3. Se consider¢ realizar extracciones de primeros pre-
molares superiores e inferiores, pero esta opcion

Figura 3: A) Radiografia panoramica inicial. B) Radiografia
lateral de craneo inicial.

A) Initial panoramic radiography. B) Initial lateral skull
radiography.

Tabla 1: Valores cefalométricos iniciales y finales
del paciente con analisis de Mclaughlin.

Initial and final cephalometric values of the
patient with Mclaughlin analysis.

Normal Inicial Final
SNA* 82 84 83
SNB* 80 78 79
ANB* 2 5 4
A-Na Perp 0mm 2.1 mm -0.1 mm
Pg-Na Perp -4 mm -129mm  -8.1mm
Wits 0mm -3.3mm -2.8 mm
FMA (MP-FH)* 26 31 26
MP-SN* 33 34 33
Palatal-Mand angle* 28 32 25
Palatal-Occ plane* 10 20 11
Mand plane to Occ plane* 17 12 13
U1-APo* 6 6 8
L1-APo* 2 4 5
U1-Palatal Plane* 110 11 120
U1-Occ Plane* 58 49 49
L1-Occ Plane* 72 68 67
IMPA* 95 101 99

* Todos los datos se muestran en grados.

fue rechazada porque el paciente presentaba un
perfil convexo y &ngulo nasolabial abierto.

4. Se considerd el uso de un expansor tipo Hass para
descruzar mordida posterior; y uso de elasticos en
caja anterior para cierre de mordida, después de
explicar esta alternativa a los padres, ellos decidie-
ron optar por esta opcion para el tratamiento.

Objetivos del tratamiento

Expandir el maxilar y descruzar la mordida poste-
rior, mejorar el perfil, alineacion y nivelacion; obte-
ner la clase | molar y clase | canina bilateral; obtener
overjet y overbite adecuados, y salud periodontal.

Plan de tratamiento

El tratamiento se dividi6 en cuatro fases. Primera
fase ortopédica: se us6 tornillo Hass con apoyo de
acrilico para expansién maxilar rapida y arco lingual
inferior removible. Se retir6 el Hass a los tres meses
de haber logrado expansién superior y se reevalud.
Segunda fase: se sustituy6 el expansor Hass por arco
palatino con espolones para controlar la proyeccion
lingual y se realiz6 colocacion de aparatologia Alexan-
der slot 0.018” superior e inferior. Tercera fase: se
realiz6 detallado y asentamiento. Cuarta fase: reten-
cion fija inferior 3-3 y circunferencial superior.
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Progresion del tratamiento

Se inici6 el tratamiento con la cementacién del
Hass y arco lingual como se muestra en la Figura 4,
se decidi6 retirar Hass durante dos semanas, debido
a que el paciente present6 una tumefaccion en zona
de tornillo expansor. Se continud con su uso durante
dos semanas mas y a los cuatro meses se retird Hass
y se coloc6 arco palatino con espolones para controlar
la proyeccion lingual (Figura 5).

Figura 4:

Cementacion de Hass, se
activo seis vueltas y se indico
activar dos veces al dia.

Hass cementation, activated
six turns and indicated to
activate twice daily.

A los siete meses se realiz6 colocacion de aparato-
logia Alexander slot 0.018” en superior y se suspendi6
uso de arco lingual inferior.

Posteriormente, se cementaron brackets de los
organos dentales #14 y #15 con resorte para dista-
lizar el érgano dental #14, se consolidé con ligadu-
ra metalica, y se cementaron brackets de #24 y #25
como se muestra en la Figura 6. A los 11 meses se
logré espacio para los caninos superiores y se realizé
la colocacién de aparatologia inferior de 6-6 con arco

Figura 5:

Se colocaron brackets Alexander
slot 0.018” en superior de

2-2 con arco 0.018” NITI SE,

se sustituyd Hass por arco
palatino con espolones.

Alexander slot 0.018”
brackets were placed on
upper 2-2 with 0.018” arch.
NITI SE, Hass replaced with
palatal arch with spurs.
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0.016” NITI SE y colocacién del bracket del 6rgano
dental #23. El drgano dental #13 erupcion6 soélo de la
cuspide y se decide colocar un boton con hilo elastico
al arco para traccionarlo junto con el uso de un elasti-
co Delta izquierdo del 6rgano dental #23 a los drganos
dentales #33 y #34 de de 3.5 oz. Cuando se logr6 la
alineacion y nivelacion a los 32 meses se colocaron
arcos 0.016” x 0.022" SS y del elastico en caja ante-
rior ¥4 de 6 oz.

Al término de 34 meses se dio por finalizada la eta-
pa de detallado y asentamiento y se prosiguio6 al retiro
de aparatologia superior e inferior, colocacion de re-
tenedor fijo inferior de 3-3, circunferencial superior y
toma de fotografias y radiografias finales.

RESULTADOS

Se mantuvo perfil facial, se logré una sonrisa agra-
dable, se descruzé la mordida posterior; se mejor6 no-
toriamente el overbite inicial de -4 a 2 mm, se obtuvo
un correcto overjet, una buena proyeccioén del labio
superior, lineas medias centradas, clase | molar y cla-
se | canina bilateral (Figura 7A 'y B), buen paralelismo
radicular (Figura 8A) y sin cambios radicales en sus
valores cefalométricos (Figura 8B).

En la Tabla 1 podemos observar los valores cefa-
lométricos iniciales y finales, al final del tratamiento
se realizdé una comparativa obteniendo excelentes re-
sultados sin alterar por mucho los valores cefalomé-
tricos. En la Figura 7A se puede observar como a pe-

Figura 6:

Arco 0.016” SS superior con
open coil activo y arco 0.016”
NITI SE inferior.

Upper 0.016” SS archwire with
active open coil and lower 0.016”
NITI SE archwire.

sar del crecimiento notorio, se mantuvo el perfil facial
del paciente, y se logré el cierre de la mordida abierta
anterior sin alterar por mucho las inclinaciones de los
dientes tanto superiores como inferiores. Por Ultimo,
en la superposicion observamos los cambios dentales
y esqueletales del paciente (Figura 8C).

DISCUSION

El caso clinico describe el tratamiento de un pa-
ciente clase Il division 1 esqueletal con colapso
maxilar y mordida abierta anterior, con clase Ill mo-
lar izquierda, clase | molar derecha y clase canina
no establecida. Se decidio realizar un tratamiento
ortopédico inicial con la expansién maxilar rapida
(EMR), ya que ha sido utilizada durante mas de un
siglo como un excelente tratamiento cuando se pre-
senta una constriccion maxilar.” La mordida cruzada
y el apifiamiento dental son dos signos clinicos fa-
cilmente reconocibles que podrian ser el resultado
de una deficiencia maxilar.'® El paciente presentaba
habitos funcionales como la posicién anterior e in-
ferior de la lengua por falta de desarrollo maxilar,
el cual fue tratado con EMR y apoyado por el uso
de un arco palatino con espolones, efectivos a la
hora de utilizarlo en pacientes en crecimiento. Se
elimin6 la proyeccion lingual y llevé a la lengua a su
correcta posicion en la cavidad oral, permitiendo al
mismo tiempo lograr el cierre de la mordida abierta
anterior.
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Coincidimos con la literatura”*”*® que al diagnosti-
car un arco maxilar estrecho en pacientes jévenes la
mejor opcién es la EMR, debido a que se encuentran
en etapa de crecimiento y todavia en denticién mixta.
Al usar la EMR se logra una correccion transversal es-
table al anclarse en los dientes primarios brindando
resultados tanto dentales como esqueletales.’”* De
acuerdo a los estudios radiograficos, el paciente no
presenté ninguna complicacién en términos de reab-
sorcion radicular.?®

La posicion alterada del maxilar con alteracién con-
comitante de la oclusién también causa una abertura
de la mordida. Hass A°® encontré que los dientes man-
dibulares tienden a seguir los dientes maxilares por
una mayor inclinacion bucal, lo cual nos puede ocasio-
nar una mordida abierta anterior, y el aumento signi-

ficativo de la inclinacién bucal probablemente, debido
a una combinacion de varios factores como la fuerza
excesiva de activacion. En otro estudio Basciftci F*°
informa del movimiento hacia abajo y adelante del
maxilar con el uso de EMR, la inclinacion bucal de
los primeros molares superiores y la extrusion de las
cuspides palatinas hacen que la mandibula se mue-
va hacia abajo y hacia atras. El movimiento da como
resultado una disminucién del SNB y un aumento en
las dimensiones de la cara inferior,'®* demostrando que
la inclinacion y extrusion de los molares son la causa
de la apertura de la mordida y aumentan en las di-
mensiones verticales después del tratamiento con la
EMR convencional. Se ha sefialado que el aumento
de la rigidez de un aparato reduce el componente ro-
tacional de las fuerzas a lo largo del eje longitudinal

Figura 7:

A) Fotografias extraorales
finales. B) Fotografias
intraorales finales.

A) Final extraoral photographs.
B) Final intraoral photographs.
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de los dientes. En el presente estudio, para evitar la
inclinacion de los molares superiores y controlar la di-
mension facial vertical, se utilizdé un dispositivo EMR
de tipo mas rigido, es decir, con enlace acrilico modi-
ficado. Ademas, muchos autores han sefialado que el
uso de un menton vertical u oblicuo durante la EMR
o inmediatamente después de ella, es suficiente para
mantener y controlar la dimension vertical, y prevenir
los efectos adversos.*®

Diferimos con la literatura que menciona que pue-
de haber apertura de mordida anterior por inclinacién
dental de molares superiores con conjunto por no ha-
cer uso de una EMR con cobertura rigida.>®1°2! Ya
gue al llevar a cabo el tratamiento ortopédico usando
el expansor Hass para realizar la EMR teniendo una
mordida abierta anterior inicial (que se mantuvo hasta
terminar el uso del expansor), se eliminé la mordida
borde a borde posterior, resultando en una correcta
oclusién de dientes maxilares y mandibulares.

Hass A,>° en 1965, inform6 la desaparicion de
las fuerzas vectoriales en los dientes posteriores
inferiores en direccion lingual debido al movimien-
to lateral de los musculos bucales asociado con la
expansion maxilar. Esta expansién cambia el equi-
librio entre la lengua y los musculos de la mejilla a
favor de la lengua.

Figura 8:

A) Radiografia panoramica
final. B) Radiografia lateral de
craneo final. C) Superposicion.

A) Final panoramic radiography.
B) Final lateral skull radiography.
C) Superimposition.

Se ha determinado que las fuerzas de oclusién
son alteradas por la expansién, de modo que el vec-
tor lingual normal de la fuerza en los dientes bucales
mandibulares se pierde. El ensanchamiento del arco
inferior se debe principalmente a la «descompensa-
cion», que se refiere al enderezamiento de los dientes
posteriores inferiores, que a menudo se encuentran
en una orientacion mas lingual debido al maxilar co-
lapsado.®!® En consecuencia, el movimiento lateral del
maxilar ensancha el area de fijacion de la musculatura
bucal que da como resultado un cambio de equilibrio
entre la lengua y la musculatura bucal,® ayudando en
la posicién baja y anterior de la lengua. El equilibrio
entre el maxilar y la mandibula logran que la lengua
tome su posicion ideal en el paladar eliminando la
mordida abierta, como ocurrié en nuestro paciente.

Cabe destacar que al evaluar los efectos del tra-
tamiento a corto y largo plazo de la expansion rapi-
da del maxilar en dos grupos de sujetos tratados con
el dispositivo Haas, el expansor indujo una cantidad
reproducible de expansiéon a nivel dentoalveolar en
cualquier etapa de desarrollo. Sin embargo, a nivel
esquelético, el grupo tratado tempranamente presenté
aumentos significativamente mayores para el ancho
nasal posterior (1.1 mm mas que el grupo tratado mas
tarde), y con aumentos mayores, aunque no estadisti-
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camente significativos, para el ancho maxilar (0.6 mm
mas que el grupo tratado mas tarde).®

CONCLUSIONES

El tratamiento ortopédico con el expansor Hass
seguido de una mecanica ortoddntica con brackets
Alexander en un paciente con maloclusién clase Il
division 1 nos puede dar excelentes resultados. Hay
gue tomar en cuenta que la ortopedia en pacientes
en crecimiento nos brindaré un resultado mucho mejor
gue si se espera al término del mismo, donde tal vez
no pudiéramos utilizar ciertas modalidades de trata-
miento como el uso de aparatos funcionales.
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Class 11 open bite malocclusion with
a transverse maxillary deficiency
corrected with a Hass expander
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ABSTRACT

A 13-year-old male patient attended the Department of Orthodontics
to improve his smile. He was diagnosed with class Il division
1 skeletal malocclusion due to clockwise mandibular rotation,
posterior edge-to-edge bite and an anterior open bite. The treatment
consisted of 1) Orthopaedic phase: with Hass expander with acrylic
support for rapid maxillary expansion and removable lower lingual
arch; 2) Bracket phase: upper and lower placement of brackets
and replacement of Hass expander with palatal arch with spurs
to control lingual projection; 3) Detailing and settling phase; 4)
Retention phase. The facial profile was maintained; a pleasant
smile, alignment and levelling, correct overjet and overbite, good
upper lip projection, centred midlines, class | molar and class |
canine bilaterally, and few changes in cephalometric values were
achieved. Orthopaedic treatment followed by orthodontic treatment
with brackets in class Il and growing patients gives excellent results.

Keywords: Class Il malocclusion, anterior open bite, rapid maxillary
expansion, Alexander technique, Hass expander.

INTRODUCTION

Class Il division 1 malocclusion is often associa-
ted with a protrusive maxilla and upper lip together

with a convex facial profile. Although the main goal
of treatment is the correction of the malocclusion, the
beneficial effect of treatment on the facial profile is
also appreciated.® The aim of a maxillary expansion
is to achieve a transverse skeletal expansion of the
maxilla, aiming to avoid dental side effects as far as
possible, e.g. tilting of the upper molars. The use of
a stable maxillary expansion device is necessary to
achieve this skeletal effect and is used in patients
who do not suffer from clefts in the mandible and pa-
late area.*®

Rapid maxillary expansion (RME) leads to spon-
taneous forward positioning of the mandible before
and after the retention period in cases of mixed den-
tition associated with maxillary constriction and has
been the treatment of choice for more than a century.
Although the procedure was initially used to correct
posterior crosshites, a number of other possible indi-
cations have been proposed.” Numerous RME devi-
ces have been widely used by orthodontists, such as
Hass and Hyrax. However, long-term evaluation has
shown a tendency to relapse in these cases.®®

Patients sometimes present with an anterior open
bite and there are numerous theories as to its ae-
tiology, such as growth patterns, heredity, digital
habits or environmental factors and lingual function.
Treatments include habit breaking appliances, bite
blocks, extra-oral arch, vertical brace chin rests, ver-
tical elastics and surgical correction.®! The preva-
lence of open bite in US children has been reported
to be 3.5% in the white population and 16.5% in the
African-American population.'® Environmental factors
include variations in tooth eruption, alveolar growth,
disproportionate neuromuscular growth, or aberrant
neuromuscular function related to abnormal tongue
movements or oral habits, or both. A primary objec-
tive is to distinguish a dental open bite from a ske-
letal open bite as dental open bites are sometimes
self-correcting or respond easily to myofunctional
treatment and mechanotherapy, and skeletal open
bites are more difficult to treat and tend to relapse.
Early treatment of vertical dysplasia during the pri-
mary or mixed dentition period has been recommen-
ded to reduce the need for treatment in the perma-
nent dentition, when surgery is a viable option.10157

There are different treatment modalities including
mainly functional appliances, multibracket techniques
and extra-oral arches.'”8 An effective and clinically
beneficial treatment would be an RME, however, di-
sadvantages such as bite opening, relapse, micro-
trauma of the temporomandibular joint and mid-pala-
tal suture, and root resorption have been reported.51°
The latter can be caused by biological predisposition,
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individual genetics and the effect of mechanical fac-
tors. RME is the treatment of choice in growing ado-
lescents.?

The applied force causes gradual opening of the
mid-palatal suture, bending of the alveolar proces-
ses and dental inclination. Significant root volume
loss after RME treatment has been reported with both
Hyrax and Hass appliances, with more occurring with
Hyrax.2° One study compared the Hass appliance with
the Hyrax appliance using various dental and skele-
tal parameters, finding that both have similar effects
on the dentofacial complex. Both appliances opened
the bite, although the Hass appliance demonstrated a
slightly more vertical change than the Hyrax.%

The following is a case of a class Il division 1 pa-
tient with maxillary collapse and anterior open bite,
which was corrected with a Hass expander and, to re-
direct the lingual projection, a palatal arch with spurs
and anterior elastics were used.

CLINICAL CASE REPORT

Diagnosis and treatment plan. A 13-year-old
male patient comes to the Orthodontic Specialty Clinic
of the Autonomous University of Guadalajara because
he wants to improve his smile and close his bite.

The patient presents a dolichofacial biotype with a
convex profile due to clockwise growth, symmetrical
facial thirds, thin lips, convex forehead, straight na-
sal bridge projection, good projection of the middle
third, high nasal tip position, open nasolabial angle,
straight labial step, low soft tissue pogonion projec-
tion, lip incompetence, dental midline does not coin-
cide with facial midline, low smile, shows two teeth
in the upper arch and ten teeth in the lower arch, no
buccal corridors, incisal edges coincide with smile
line and no gingival showing when smiling as can be
seen in Figure 1A. In the intraoral analysis the patient
presents ovoid upper and lower arches, anterior open
bite, posterior edge-to-edge bite, anterior diastema,
mismatched dental midlines, asymmetric upper and
lower gingival margins, presence of temporary teeth,
class Ill molar left, class | molar right, bilateral class
canine not established, overjet of 3 mm, overbite - 4
mm and a Spee’s curve of 0 mm as shown in Figure
1B and Figure 2.

Panoramic radiography (Figure 3A) showed the
unerupted permanent teeth, apparently healthy cond-
yles and slightly obstructed airway. It was diagnosed
as a skeletal class Il division 1 with a tendency to class
[l due to hypoplasia of the maxilla compensated by a
clockwise mandibular rotation as shown in Figure 3B
and Table 1.

ALTERNATIVE TREATMENTS

1. The use of Hyrax to uncross posterior bite by RME
was considered for comfort and hygiene. However,
the patient did not have teeth in the premolar area
to provide a greater area of support, so this option
was rejected.

2. The use of an extraoral high traction archwire was
considered to achieve molar intrusion and at the
same time mandibular rotation, but this option was
rejected due to the lack of cooperation of the pa-
tient.

3. Extractions of upper and lower first premolars were
considered, but this option was declined because
the patient had a convex profile and an open naso-
labial angle.

4. The use of a Hass type expander was considered
to uncross the posterior bite and the use of elastics
in the anterior box to close the bite. After explaining
this alternative to the parents, they decided to opt
for this treatment option.

Treatment goals

To expand the maxilla and uncross the posterior
bite; to improve profile, alignment and levelling; to ob-
tain bilateral class | molar and class | canine; to obtain
adequate overjet and overbite, and periodontal health.

Treatment plan

The treatment was divided into four phases. First
orthopaedic phase: Hass expander with acrylic sup-
port was used for rapid maxillary expansion and re-
movable lower lingual arch. The Hass was removed
three months after superior expansion was achieved
and re-evaluated. Second phase: The Hass expander
was replaced with a palatal arch with spurs to control
lingual projection and Alexander slot 0.018” upper and
lower appliances were placed. Third phase: Detailing
and seating was performed. Fourth phase: Lower fixed
retention 3-3 and upper circumferential.

Treatment progression

The treatment started with the cementation of the
Hass and lingual arch as shown in Figure 4. It was
decided to remove the Hass for two weeks because
the patient had swelling in the area of the expander
screw. Its use was continued for two more weeks and
at four months Hass was removed and a palatal arch
with spurs was placed to control the lingual projection
(Figure 5).
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At seven months, Alexander slot 0.018” appliances
were placed in the upper and the use of the lower lin-
gual arch was suspended.

Subsequently, brackets of dental organ #14 and
#15 were cemented with spring to distalize dental or-
gan #14, consolidated with metal ligature, and brac-
kets of #24 and #25 were cemented as shown in Figu-
re 6. At 11 months space was achieved for the upper
canines and the placement of lower appliance 6-6
with 0.016” NITI SE archwire and bracket placement
of dental organ #23 was performed. Dental organ #13
erupted from the cusp only and it was decided to pla-
ce a button with elastic wire to the arch for traction
along with the use of a left delta elastic from dental
organ #23 to dental organs #33 and #34 of 3/16 3.5
0z. When alignment and leveling was achieved at 32
months 0.016” x 0.022” SS arch wires and ¥4 6 oz.
anterior box elastic were placed.

At the end of 34 months the detailing and sea-
ting stage was completed and the upper and lower
appliances were removed, 3-3 fixed lower retainer,
upper circumferential and final photographs and radio-
graphs were taken.

RESULTS

The facial profile was maintained, a pleasant smile
was achieved, the posterior bite was uncrossed; the
initial overbite was noticeably improved from -4 to 2
mm, a correct overjet was obtained, as well as a good
projection of the upper lip, centred midlines, class |
molar and bilateral class | canine (Figure 7A and B),
good root parallelism (Figure 8A) and no radical chan-
ges in their cephalometric values (Figure 8B).

In Table 1, we can see the initial and final cephalo-
metric values, at the end of the treatment a comparison
was made obtaining excellent results without altering
the cephalometric values by much. In the Figure 7A we
can see how in spite of the notorious growth, the facial
profile of the patient was maintained, and the closure
of the anterior open bite was achieved without altering
the inclination of the upper and lower teeth by much.
Finally, in the superimposition we can see the dental
and skeletal changes of the patient (Figure 8C).

DISCUSSION

This case report describes the treatment of a ske-
letal class Il division 1 patient with maxillary collapse
and anterior open bite, with left class Ill molar, right
class | molar and unestablished canine class. It was
decided to perform initial orthopaedic treatment with
rapid maxillary expansion (RME) as it has been used

for more than a century as an excellent treatment
when maxillary constriction is present.” Crossbite and
dental crowding are two easily recognisable clinical
signs that could be the result of maxillary deficiency.*®
The patient presented functional habits such as ante-
rior and inferior tongue position due to lack of maxillary
development which was treated with RME and suppor-
ted by the use of a palatal arch with spurs, effective
when used in growing patients. The tongue projection
was eliminated and the tongue was brought into its co-
rrect position in the oral cavity, while at the same time
allowing the anterior open bite to close.

We agree with the literature”"8 that when diagnosing
a narrow maxillary arch in young patients, the best option
is the RME, because they are in the growth stage and
still in the mixed dentition. When using the RME, a stable
transverse correction is achieved by anchoring to the pri-
mary teeth, providing both dental and skeletal results."*
According to radiographic studies, the patient did not pre-
sent any complications in terms of root resorption.°

The altered position of the maxilla with concomitant
altered occlusion also causes bite opening. Hass A°
found that the mandibular teeth tend to follow the maxi-
llary teeth by an increased buccal inclination which can
lead to an anterior open bite, and the significant increa-
se in buccal inclination probably due to a combination
of several factors such as excessive activation force. In
another study Basciftci F*° reports the downward and
forward movement of the maxilla with the use of RME,
the buccal tilt of the upper first molars and the extru-
sion of the palatal cusps cause the mandible to move
downward and backward. The movement results in a
decrease in SNB and an increase in lower facial dimen-
sions,* proving that molar tilt and extrusion are the cau-
se of bite opening and increase in vertical dimensions
after treatment with conventional RME. It has been re-
ported that increasing the stiffness of an appliance re-
duces the rotational component of the forces along the
longitudinal axis of the teeth. In the present study, in
order to avoid tilting of the upper molars and to control
the vertical facial dimension, a more rigid type of RME
appliance, i.e. with modified acrylic bonding, was used.
Furthermore, many authors have pointed out that the
use of a vertical or oblique chin during or immediately
after RME is sufficient to maintain and control the verti-
cal dimension and prevent adverse effects.t®

We differ with the literature that mentions that there
may be anterior bite opening due to dental inclination
of upper molars with set by not using an RME with rigid
coverage.>®1%2! When orthopaedic treatment was ca-
rried out using the Hass expander to perform the RME
with an initial anterior open bite (which was maintained
until the use of the expander was completed), the pos-
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terior edge-to-edge bite was eliminated, resulting in co-
rrect occlusion of the maxillary and mandibular teeth.

Hass A%° in 1965 reported the disappearance of
vector forces on the lower posterior teeth in the lingual
direction due to the lateral movement of the buccal
muscles associated with maxillary expansion. This ex-
pansion shifts the balance between tongue and cheek
muscles in favour of the tongue.

It has been determined that the occlusal forces are
altered by the expansion so that the normal lingual
vector of force on the mandibular buccal teeth is lost.
The widening of the lower arch is mainly due to «de-
compensation», which refers to the straightening of
the lower posterior teeth, which are often in a more lin-
gual orientation due to the collapsed maxilla.®**® Con-
sequently, lateral movement of the maxilla widens the
attachment area of the buccal musculature resulting in
a change of balance between the tongue and buccal
musculature,® assisting in the lower and anterior posi-
tion of the tongue. The balance between the maxilla
and the mandible allows the tongue to take its ideal
position on the palate, eliminating the open bite, as
was the case in our patient.

It should be noted that when evaluating the effects
of treatment short and long term rapid expansion of the
maxilla in two groups of subjects treated with the Haas
device, the expander induced expansion at the den-
toalveolar level in any stage of growth. At the skeletal
level, however, the early-treated group presented with
significantly greater increases for lateronasal width (1.1
mm more than the late-treated group), and with greater,
though not statistically significant, increases for maxi-
llary width (0.6 mm more than the late-treated group).®

CONCLUSIONS

Orthopaedic treatment with the Hass expander fo-
llowed by orthodontic treatment with Alexander brackets
in a patient with a Class Il Division 1 malocclusion can
give excellent results. It should be taken into account that
orthopaedics in growing patients will give us a much bet-
ter result than if we wait until the patient is full grown,
where we might not be able to use certain treatment mo-
dalities such as the use of functional appliances.
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