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Resumen y Abstract

Resumen

El presente reporte de caso clinico lleva por titulo: “Tratamiento ortododntico de la
maloclusion clase Il division 1 con patron hiperdivergente y discrepancia alveolo
dentaria positiva. Reporte de un caso”. Objetivo: ejecutar el tratamiento ortodontico en
un paciente con maloclusién clase Il division 1 con patron hiperdivergente y
discrepancia alveolo dentaria positiva. Metodologia: se realizé exodoncia de pieza
dental 1.8, se usé anclaje minimo, dentro de la aparatologia se eligieron bandas para las
piezas 1.7, 2.7, 3.7 y 4.6 soldadas con tubos Roth dobles convertibles y cajas palatinas.
La técnica usada fue de Arco Recto con prescripcion de Brackets Roth de slot 0.022” x
0.028”. En la fase de alineamiento y nivelacion se usaron Arcos NiTi de 0.012”, 0.014”,
0.016” y 0.016” x 0.022”. En la ectapa de cierre de espacios se emplearon Arcos de Acero
de 0.017” x 0.025” y de 0.018” x 0.025”. Posteriormente en la etapa de acabado se hizo
uso de Arco de Acero de 0.019” x 0.025”. Al finalizar el tratamiento se us6 contencion
fija con Arco Multihebras Braided. Resultados: se logré ejecutar el tratamiento
ortodontico en la paciente con maloclusion clase 11 division 1 con patron hiperdivergente
y discrepancia alveolo dentaria positiva, con resultados satisfactorios como: la
correccion de la maloclusion clase 1l division 1, el mejoramiento del patron
hiperdivergente, la correccién de la discrepancia alveolo dentaria positiva, el
mejoramiento del perfil facial, la correccion del Over jet y el mejoramiento de la
incompetencia labial. Conclusiones: el tratamiento ortodontico basado en el sistema de
Arco Recto con técnica y prescripcion de brackets Roth y traccidn elastica intra e inter
maxilar, presenta eficiencia demostrada para tratar casos de pacientes con maloclusion
clase 1l divisién 1 con patrén hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva.
Palabras Claves: maloclusion clase 11 division 1, patron hiperdivergente, discrepancia
alveolo dentaria positiva, tratamiento ortodontico con Arco Recto.
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Abstract

This clinical case report is titled: "Orthodontic Treatment of Class Il Division 1 Malocclusion
with Hyperdivergent Pattern and Positive Alveolar Dental Discrepancy. A Case Report."
Objective: to carry out orthodontic treatment in a patient with Class Il Division 1 malocclusion
with a hyperdivergent pattern and positive alveolar dental discrepancy. Methodology:
extraction of tooth 1.8 was performed, minimal anchorage was used, and bands were selected
for teeth 1.7, 2.7, 3.7, and 4.6 welded with convertible double Roth tubes and palatal boxes. The
Straight Wire technique was used with Roth brackets of 0.022" x 0.028" slot prescription. NiTi
archwires of 0.012", 0.014", 0.016", and 0.016" x 0.022" were used for alignment and leveling.
Steel archwires of 0.017" x 0.025" and 0.018" x 0.025" were used for space closure.
Subsequently, in the finishing phase, a 0.019" x 0.025" Stainless Steel archwire was used. Fixed
retention with Braided Multi-strand Wire was used at the end of the treatment. Results:
successful execution of orthodontic treatment in the patient with Class Il Division 1
malocclusion with a hyperdivergent pattern and positive alveolar dental discrepancy, with
satisfactory outcomes including correction of Class Il Division 1 malocclusion, improvement of
the hyperdivergent pattern, correction of positive alveolar dental discrepancy, improvement of
facial profile, correction of Overjet, and improvement of lip incompetence. Conclusions:
Orthodontic treatment based on the Straight Wire system with Roth bracket technique and
prescription, along with intra and inter-maxillary elastic traction, demonstrates efficiency in
treating cases of patients with Class Il Division 1 malocclusion with a hyperdivergent pattern
and positive alveolar dental discrepancy.

Keywords: Class Il Division 1 malocclusion, hyperdivergent pattern, positive alveolar dental

discrepancy, orthodontic treatment with Straight Wire.
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l.- Introduccién

A nivel mundial, y segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
dentales constituyen un problema global de salud publica, puesto que, se ubican en el tercer
lugar dentro de las enfermedades mas prevalentes de la cavidad oral, después de la caries
dental y de la patologia periodontal, que ocupan el primer y segundo lugar respectivamente,
tal como lo demuestra, a la par, el estudio realizado por la Third National Health and
Nutrition Examination Survey - NHANES 111 (Estados Unidos, 1989-1994), que tuvo,
como uno de sus objetivos, calcular la prevalencia de la maloclusion dental. En este estudio,
participaron 14000 individuos, entre nifios (8-11 afios), adolescentes (12-17 afios) y adultos
(18- 50 afios), dando como resultado que, segun clasificacion de Angle, el 30% present6
oclusion normal, el 50-55% maloclusion clase 1, el 15% maloclusion clase 11 y menos del
1% presentd maloclusion clase 1112,

Asimismo, en el &mbito mundial, se ha demostrado que las maloclusiones dentales de clase
Il se presentan con mayor frecuencia en personas europeas de raza blanca (25%), como es
el caso de los daneses y otros habitantes de paises escandinavos estudiados; por otro lado,
las maloclusiones de clase 111 se presentan con mas frecuencia en personas asiaticas (3-5%),
como es el caso de los japoneses?.

En Ameérica Latina, se han reportado cifras de prevalencia e incidencia de maloclusiones
dentales de clase Il division 1, que estan por encima del 50% de la poblacion; tal como lo
demostrd Rodriguez E. (México, 2019) en sus estudios epidemioldgicos, llevados a cabo
en el Instituto Mexicano de Ortodoncia, obteniendo como resultado que, el 51% de los
pacientes que acudieron a consulta ortodéntica presentaron maloclusion de clase 11 division
1; concluyendo que este tipo de maloclusién es de presentacion frecuente en la poblacién
mexicanal 3,

En el Peru, de igual modo, las maloclusiones dentales, también, representan un problema
para la salud publica, ya que, constituyen una de las patologias mas prevalentes a nivel de la
cavidad bucal y sistema estomatognatico, después de las enfermedades propias de los tejidos
duros dentarios y enfermedades periodontales, con un indice muy alto, que se encuentra por
encima del 80%, tal como lo pudo evidenciar Orellana O. (Lima-Pera, 2000) al realizar un
estudio titulado “Estudio descriptivo de todas las investigaciones sobre prevalencia de
maloclusiones realizadas en las Universidades de Lima, Ica y Arequipa”, en el cual, se

estudiaron 57 trabajos de investigacion sobre prevalencia de las maloclusiones dentales de

distintas regiones del Peru, de universidades situadas en Lima, Arequipa e Ica. En estos




trabajos se estudid una muestra total de 25,036 personas. Una vez analizados los resultados
de dichos trabajos de investigacion, se obtuvo que, el 80.8% de la poblacién peruana presenta
maloclusion dental, mientras que, el 19.2% de la misma presenta una oclusion normal. Segun
regiones naturales, las maloclusiones se encuentran en mayor incidencia en la region costa
(81.9%) y en menor incidencia en la region selva (78.5%) y sierra (79.1%). Dentro de las
maloclusiones segln la clasificacion de Angle, la que tuvo una mayor prevalencia fue la
Clase I con el 74.6%, luego la Clase Il con el 15% y por ultimo la Clase 111 con el 10.4%* 5,
Esta prevalencia elevada de las maloclusiones dentales, se debe a multiples factores, que
pueden agruparse en tres grupos principales, como son, factores genéticos, factores
ambientales y factores epigenéticos; los cuales deben ser correctamente detectados y
analizados para emitir un diagnostico certero sobre el tipo de maloclusion especifica que
presenta cada paciente®.

Por todo lo antes mencionado, es evidente y urgente cubrir las necesidades de tratamiento
ortoddntico, para disminuir los indices elevados de prevalencia de los diferentes tipos de
maloclusiones dentales, que como se pudo comprobar, representan un gran problema de
salud publica, tanto a nivel mundial, nacional y local. Y es ante ello que, en la actualidad, se
utilizan varios indices que permiten medir la necesidad de tratamiento ortoddntico y asi
priorizar el abordaje de los tipos de maloclusion de mayor prevalencia; como, por ejemplo,
el indice de Estética Dental (Dental Aesthetic Index: DAI), que fue creado con fines
epidemioldgicos y posteriormente adoptado por la OMS, tal como lo pudo demostrar Kiep
P.etal. (Asuncién-Paraguay, 2021) con su estudio titulado “Grado de maloclusiones segun
el indice de estética dental en pacientes que acudieron a la Universidad del Pacifico” y
teniendo como objetivo determinar el grado de maloclusiones y la necesidad de tratamiento
de ortodoncia en pacientes con denticién mixta; y concluyendo finalmente que, la mayoria
de los pacientes tenia algun grado de maloclusién con la consiguiente indicacion de
tratamiento ortodéntico't.,

Del mismo modo, cabe resaltar que, si no se realiza una terapéutica oportuna en estos
individuos que presentan un determinado tipo de maloclusion dental prevalente, las
consecuencias desfavorables podrian ser muy perjudiciales para ellos, y dentro de estas se
incluyen las siguientes: secuelas psicologicas y sociales, mala apariencia, interferencias con
el desarrollo y crecimiento normales, mordidas cruzadas, asimetrias faciales, sobremordidas

verticales y horizontales, incorrecta funcién muscular, habitos nocivos, deglucion incorrecta,

respiracion oral, alteraciones masticatorias, alteraciones del habla, aumento de la incidencia




de caries dental, mayor predisposicion para la aparicién de enfermedades periodontales,
desoérdenes en la Articulacion Témporo Mandibular (ATM), entre otras®.

Por otro lado, el patron hiperdivergente y la discrepancia alveolo dentaria positiva, son
caracteristicas clinicas, que se pueden presentar en los pacientes con maloclusion clase 11
division 1, y que suelen, comprometer y complicar, ain mas, el cuadro clinico de estos
individuos, haciendo mas complejo su tratamiento; motivo por el cual, estos pacientes deben
ser diagnosticados lo més antes posible y tratados con una terapéutica ortodontica adecuada,
para evitar complicaciones y consecuencias negativas a nivel de su salud oral, facial y
general; otorgandoles, asimismo, mejor calidad y condiciones de vida, las cuales, suelen
estar disminuidas en personas que presentan maloclusion clase Il division 1 con las
caracteristicas clinicas antes mencionadas® ’.

En la actualidad, el tratamiento de la maloclusion clase Il division 1, y de otras
maloclusiones, no se centra meramente en la correccion de las caracteristicas morfoldgicas
y funcionales del componente dentario, sino en un enfoque integral y multidisciplinario,
teniendo en cuenta, los factores bioldgicos, psicosociales y culturales de los pacientes;
incluyendo también, en este sentido, al componente éseo y de tejidos blandos, al momento
de planificar las terapéuticas ortodonticas para corregir los distintos tipos de maloclusion
dental, y conseguir finalmente, no sélo, una adecuada armonia 6sea, dental y oclusal, sino
también, otros resultados como, una sonrisa agradable, una apropiada estética facial tanto de
perfil como frontalmente, un adecuado estado y funcionamiento de la ATM, e incluso un
estado saludable de la postura corporal y otras caracteristicas relacionadas con la columna
vertebral, ya que, existen alteraciones de la columna vertebral que tienen su origen en
determinados tipos de maloclusién dental y sus caracteristicas propias?.

Con el presente reporte de caso clinico de un paciente con maloclusion clase 1l division 1
con patrén hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva, se pretende presentar y
aportar la terapéutica empleada en este paciente, como un protocolo de tratamiento
ortodontico para pacientes que presentan este tipo de maloclusion con caracteristicas
similares; y contribuir de esta manera, a disminuir los elevados indices de prevalencia de
este tipo de maloclusiones.

Finalmente, por todo lo antes mencionado, se planteo el siguiente problema de estudio: ¢ Cuél

es el tratamiento ortodontico que se emplea en un paciente con maloclusion clase Il division

1 con patron hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva?




El objetivo general fue: ejecutar el tratamiento ortodontico en un paciente con maloclusion
clase Il division 1 con patrén hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva. Y los
objetivos especificos fueron: corregir la maloclusion clase 11 divisién 1, mejorar el patron
hiperdivergente, corregir la discrepancia alveolo dentaria positiva, mejorar el perfil facial,
mejorar la incompetencia labial y corregir el Over jet.

El presente trabajo académico, tiene una justificacion tedrica, puesto que, su marco teérico
se compone de antecedentes y bases tedricas actualizadas y minuciosamente revisadas sobre
la maloclusion clase 11 division 1, el patrén hiperdivergente, la discrepancia alveolo dentaria
positiva y el tratamiento ortodéntico empleado en este tipo de pacientes; asimismo, esta
informacion esté estructurada con una terminologia amigable y entendible para facilitar una
mejor comprension lectora. Ademas, con su ejecucion se lograra conseguir nuevos
conocimientos tedricos, que constituiran, un gran aporte a la literatura cientifica de la
odontologia y sobre todo de la ortodoncia; en vista que, en la actualidad, no se cuenta con la
suficiente informacion tedrica a cerca de la maloclusion clase 11 division 1 con caracteristicas
como un patron hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva, sobre todo, a nivel
local y nacional; y con el presente trabajo, se pretende reducir estas brechas de informacién
existentes a cerca de la maloclusion clase Il division 1 con las caracteristicas antes
mencionadas.

Asimismo, este reporte de caso, tiene una justificacion practica y social, ya que, por un lado,
sera de gran utilidad para los odont6logos ortodoncistas y de practica general, porque les
permitird, tener a la mano una guia practica sobre el abordaje adecuado en pacientes con
maloclusion clase Il division 1 con patron hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria
positiva; y por otro lado, tendrd una utilidad real y servird para contribuir a cambiar la
realidad de muchas personas que fueron diagnosticadas con maloclusién clase Il division 1,
puesto que, con los resultados y conclusiones a cerca del protocolo terapéutico ortodéntico
empleado para el caso clinico de estudio, y una vez que reciban el tratamiento ortodontico,
se ayudara a mejorar las condiciones de vida de ese gran porcentaje de la poblacion peruana
gue presenta un elevado indice de prevalencia de maloclusién clase I1.

El presente trabajo, presenta una justificacion clinica, al describir y llevar a cabo el manejo
clinico, asi como la evolucion del tratamiento de la maloclusion clase 11 division 1 con patron
hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva; puesto que, permitird elaborar un

protocolo clinico, al construir una historia clinica completa, detallando el diagnostico,

tratamiento, evolucion y alta para el paciente. Esta informacion no solo busca el éxito del




tratamiento actual, sino que también servird como guia clinica de referencia para que futuros
tratamientos de estos casos, puedan obtener los mismos resultados satisfactorios, en vista
que, con los hallazgos y resultados clinicos de mejoria, sobre todo, a nivel dental (over jet),
facial (perfil facial) y tejidos blandos (cierre o competencia labial), obtenidos después de
haber aplicado el protocolo clinico de tratamiento ortodontico en el paciente del presente
reporte de caso; se pretende, igualmente, aportar una mejor ayuda diagnostica y alternativa
clinica terapéutica al profesional odontologo, al momento de abordar pacientes con
maloclusion clase 11 division 1y patrén hiperdivergente, que a su vez, presentan discrepancia
alveolo dentaria positiva; siendo este Gltimo hallazgo, poco frecuente en pacientes que
presentan este tipo de maloclusion, lo cual le otorga, asimismo, mayor originalidad al

presente trabajo académico.




I1. Revision de la literatura
2.1 Antecedentes

Cedefio N, Lima M. (Ecuador, 2023), realizaron un estudio titulado: “Correlacion sexo,
patron esqueletal en la inclinacion incisal y la influencia en tejidos blandos”. Objetivo:
correlacionar el patron esqueletal en la inclinacién incisal y la influencia en los tejidos
blandos. Material y métodos: se utilizaron 276 radiografias cefélicas laterales enfocandose
en el angulo interincisal, el &ngulo nasolabial y correlacionandolo con el sexo y el patron
esqueletal. Resultados: existio una diferencia significativa del angulo nasolabial para el
sexo, es decir que la comparacién por pares mostré que fue mayor angulo nasolabial para
las mujeres en relacion con los hombres. Por otra parte, el angulo interincisivo indico una
diferencia significativa con el patron esqueletal, en la Clase | la media fue 126.94° +10.21°,
mientras que en la Clase Il la media fue 124.88 +9.7° y en la Clase III la media fue 132.31°
+10.33°. Conclusion: la interaccion del sexo y el patron esqueletal no fue significativa para

el angulo interincisal y el nasolabial'®,

Baquerizo P. (Ecuador, 2016), realizo un estudio titulado: “Modificacion del angulo
interincisal postratamiento mediante analisis cefalométrico de Ricketts en pacientes con
biproclinacién dentaria inicial atendidos en la clinica de ortodoncia de la escuela de posgrado
"Dr. José Apolo Pineda" durante el periodo 2011 - 2014”. Objetivo: determinar la
modificacion que presenta el angulo interincisal postratamiento mediante anélisis
cefalométrico de Ricketts en pacientes con biproclinacion dentaria inicial. Material y
métodos: se utilizé la metodologia descriptiva y bibliografica, se tom6 como muestra a los
pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Escuela de Posgrado “Dr. José Apolo Pineda”,
durante el periodo 2011 - 2014. Por medio de trazados cefalométricos al inicio y al final del
tratamiento, y con mediciones del angulo interincisal con el anélisis cefalométrico de
Ricketts, se determiné el promedio de modificacion que presenta dicho angulo al principio
y al final del tratamiento, tiempo en el cual se determiné la modificacion si hubo mejoria en
su cierre labial y cambio de perfil. Resultados: el cierre labial fue correcto en 11 de los 15
pacientes estudiados y el cambio del perfil facial se logr6 en 12 pacientes de los 15.
Conclusion: se pudo determinar la mejoria del angulo interincisal postratamiento mediante

analisis cefalometrico de Ricketts en la mayoria de pacientes con biproclinacion dentaria

inicial®.




Cuéllar Y, Cruz Y, Llanes M. et al. (Cuba, 2014), realizaron un estudio titulado:
“Modificaciones del perfil facial en pacientes Clase II Division 1 tratados con Modelador
Elastico de Bimler”. Objetivo: determinar las modificaciones que se producen a nivel de los
tejidos blandos extraorales, que influyen en las modificaciones del perfil facial en sujetos
con maloclusién de clase 1l division 1, que fueron sometidos a terapéutica con el modelador
elastico de Bimler, tanto del género femenino como masculino. Material y Métodos: el
estudio ejecutado fue de tipo retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo. Se
emplearon 33 historias clinicas pertenecientes a individuos tratados por el profesor Hans
Peter Bimler durante el tiempo que abarcé de 1980 a 1997, a través del analisis del
cefalograma de Holdaway. Resultados: el pogonion blando, en ambos géneros, al inicio de
la terapéutica se encontraba en una posicion retruida, pero postratamiento se consiguieron
posiciones con valores méas adelantados. El total de los pacientes empezaron su tratamiento
con una convexidad aproximada de 5.56 mm, valor que disminuyo, posteriormente a 3.68
mm. En ambos géneros, el valor del &ngulo H se presentdé aumentado, para posteriormente
disminuir, dentro de los pardmetros de normalidad. EI promedio del grosor del menton
blando pre tratamiento fue de 10.27 mm y pos tratamiento 11.08 mm, sin diferencias
significativas entre ambos géneros. Conclusiones: el grosor del menton de tejido blando y
el angulo facial blando aumentan sus valores, al ser sometidos a tratamiento para
maloclusion de clase 11 division 1 con el modelador elastico de Bimler; del mismo modo, la
terapéutica con este dispositivo, genera valores disminuidos del &ngulo H y de la convexidad

del perfil 6seo, sin distinciones seglin género®,

Cerero 1, Puig L, Romero E. (Cuba, 2009), realizaron un estudio con el titulo:
“Modificaciones clinicas y cefalométricas en pacientes Clase Il division 1 tratados con
Bloques Gemelos”. Objetivo: determinar los cambios clinicos y cefalométricos en pacientes
con Clase Il division 1 tratados con la técnica de Blogues Gemelos. Metodologia: se realiz6
un estudio descriptivo, transversal, de tipo prospectivo, sin grupo control, en el
Departamento de Ortodoncia de la Clinica Estomatoldgica Docente “La Vigia” en el periodo
de octubre del 2005 a marzo del 2007 en diez pacientes con distoclusion esqueletal con
edades entre 11 y 25 afios a los que se instalaron aparatos Bloques Gemelos convencionales
y se determinaron los cambios obtenidos a los 6 meses de iniciada la etapa activa del
tratamiento mediante el examen clinico y el analisis cefalométrico de las telerradiografias

laterales del craneo. Resultados: se determind que los Bloques Gemelos constituyen un

método eficaz para el tratamiento de la maloclusion Sindrome Clase Il division 1. Se




estableci6 en la mayoria de los pacientes neutroclusion de molares y caninos, ademas de
corregir el resalte y sobrepase patologico. Se logré un incremento del &ngulo SNB, longitud
del cuerpo mandibular y altura facial inferior. Conclusion: los Bloques Gemelos constituyen

un método eficaz para el tratamiento de la maloclusién Clase Il division 112,

Meneses A, Podesta G, Su S. (Lima - Per, 2022), realizaron un estudio titulado: “Cambios
en incisivos y su relacion con el punto A 'y el &ngulo nasolabial en pacientes Clase 11 division
2 tratados con y sin extracciones en el Centro Dental Docente UPCH”. Objetivo: evaluar
los cambios post tratamiento en inclinacion y posicion incisiva y su relacion con el &ngulo
nasolabial (ANL) y el punto A (PA) en pacientes Clase Il division 2, con y sin extracciones
en casos de la especialidad de Ortodoncia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Material y métodos: se realizaron trazados manuales y mediciones de 62 radiografias
cefalométricas laterales (31 pre y 31 post-tratamiento), de pacientes con maloclusion de
Clase Il division 2. El andlisis estadistico se realizd con SPSS 21.0 para Windows.
Resultados: se observd proinclinacién y protrusion incisiva en todos los pacientes. En
pacientes con exodoncias el ANL presentd cambios no significativos, pero correlaciones
significativas: cuando aumento la inclinacion incisiva inferior disminuyo6 el ANL; cuando
aumentd el ANL, aument6 el angulo interincisal (All). EI punto A (PA) experimentd
cambios y correlaciones, pero no significativas. En pacientes sin exodoncias no se
encontraron correlaciones ni cambios significativos en PA ni en ANL. Las mujeres tratadas
sin exodoncia no presentaron cambios significativos, en los hombres los cambios mas
significativos fueron la inclinacion y protrusion incisiva inferior. En los casos con
exodoncias en hombres fue el All; y en las mujeres el All y el angulo incisivo superior/
plano palatino. Conclusidn: existe una relacién entre los cambios que se producen en los

incisivos y el ANL y PA, aunque la mayoria no son estadisticamente significativos*?.

Lazaro F. (Lima - Peru, 2020 ), realiz6 un reporte de caso clinico titulado: “Manejo de la
maloclusion clase I1-1 sin extracciones usando la versatilidad de los elasticos intermaxilares”
de una paciente femenina de 12 afios de edad, quien presentd una clase Il esqueletal sin
crecimiento, una maloclusion clase Il division 1, protrusion y proinclinacion de incisivos
superiores e inferiores, apifiamiento leve superior e inferior, sobremordida horizontal de 5
mm y sobremordida vertical de 5 mm, linea media maxilar desviada a la derecha. Una forma

de arcada maxilar y arcada mandibular parabolica. Objetivos: mantener el perfil y la clase

Il esquelética, eliminar el apifiamiento y corregir el eje axial de los dientes, conseguir clase




I canina bilateral, mantener la clase | molar bilateral, conseguir adecuada sobremordida
vertical y horizontal, centrar la linea media, obtener buen balance y funcion oclusal.
Metodologia: el tratamiento se realizé sin extracciones de primeros premolares superiores
y aparatologia ortoddntica fija de acuerdo con la técnica de MBT vy la versatilidad del uso de
los elésticos intermaxilares clase I1. La retencion utilizada fue removible superior, asi como
retenedor fijo inferior. Conclusion: la clase Il dentaria puede ser corregida con el uso de

elasticos intermaxilares clase 1113,

Pérez J. (Huancayo - Peru, 2020), realiz6 un trabajo académico con el titulo: “Maloclusion
clase II esquelética por retrognatismo mandibular reporte de un caso”, en el que abordé el
tratamiento de una Maloclusién Clase Il division 1 que lleva por definicion el aumento del
resalte y la proinclinacion de los incisivos superiores, puede ser resultado de una mandibula
retrognata, o de un maxilar que se encuentra adelantado. Objetivos: describir este tipo de
maloclusion, explicar las causas, sus caracteristicas clinicas, el diagndstico y tratamiento;
que altera la armonia facial, dental y esqueletal, que a su vez tiene por objetivo brindar una
alternativa de tratamiento mediante un estudio cientifico y practico. Metodologia: mediante
el Sistema de Arco Recto, la realizacion de las extracciones de primeras premolares
maxilares y segundas mandibulares y el uso de los miniimplantes o microtornillos.
Resultados: se logré mejorar el aspecto estético y funcional de la oclusién, la retraccién del
segmento anterosuperior y la relacion Canina y Molar adecuada, correccion del Over Jet y

Over Bite, coincidencia de la linea media y mejora del perfil facial'4.

Mamani S. (Arequipa - Peru, 2019), realiz6 un trabajo académico con el titulo: “Influencia
del tratamiento ortoddncico con extracciones en el perfil facial de pacientes con maloclusion
Clase 11 Division 1y Clase 111 del Centro Odontolégico de la UCSM, Arequipa 2008 - 2018
Objetivo: determinar el nivel de influencia de la terapéutica ortodéntica con exodoncias en
el perfil facial de pacientes con diagnostico de maloclusion clase 11 divisién 1 y maloclusion
clase 111, que fueron atendidos en el centro odontolégico de la Universidad Catolica de Santa
Maria (UCSM) durante el espacio de tiempo de 2008 a 2018. Materiales y metodos: el
estudio realizado tuvo un disefio explicativo, comparativo, longitudinal, cuantitativo y
bivariado. Las unidades de analisis del presente estudio, estuvieron constituidas por
radiografias cefalométricas que fueron tomadas pre y post tratamiento ortodoncico con

exodoncias. Fueron analizadas 106 placas radiograficas correspondientes a 53 pacientes

antes y después de terapéutica ortoddntica con exodoncias, que pertenecian a un total de 214




placas radiograficas de pacientes atendidos con terapia ortodéntica en la clinica de la UCSM.
Estos pacientes fueron divididos en 2 grupos, el primero conformado por 35 pacientes con
maloclusion de clase Il divisién 1 y el segundo conformado por 18 pacientes con
maloclusion de clase I11; los cuales fueron sometidos a mediciones de 4 caracteristicas del
perfil facial, mediante analisis de Powell (dngulo nasofrontal, angulo nasofacial, angulo
mentonasal y angulo cérvicomental). Resultados: a nivel del grupo de pacientes con
maloclusion de clase I division 1 se reportaron cambios en el tercio medio del perfil facial.
Respecto al angulo nasofacial se hallaron cambios significativos, estadisticamente hablando
(P<0,05) después de la terapia ortodontica de la maloclusién clase Il division 1, asimismo,
se reportd un aumento de este &ngulo en un 60%. Al interior del grupo de pacientes con
diagnostico de maloclusion de clase 111, también se encontraron cambios de tipo significativo
a nivel del angulo nasofacial (P< 0,05), que se reflejan en el tercio medio de la cara, puesto
que, hubo un aumento de dicho angulo en un 48%. La informacion fue analizada de manera
descriptiva, haciendo uso de tablas y graficos; de igual modo, se empleé la prueba t, con un
nivel de confiabilidad del 95% para la ejecucion del analisis interferencial. Conclusion: la
terapéutica ortodontica con exodoncias influye a nivel del perfil facial de los sujetos de
estudio, luego de haber comparado dichos perfiles, antes y después de la terapia,
comprobandose la existencia de cambios estadisticos significativos a nivel del angulo

nasofacial®®.

Borja F. (Lima - Per0, 2018), realizo un trabajo académico titulado: “Tratamiento
ortoddntico de una maloclusion de clase 11 division 2 subdivision derecha sin extracciones”.
Objetivo: reportar el tratamiento ortodoncico de una maloclusion de Clase Il division 2
subdivision derecha sin extraccidn de un paciente adulto. Metodologia: la planificacion del
tratamiento estuvo determinada por el analisis clinico-estomatoldgico para seleccionar el
mejor protocolo de tratamiento y evaluando la repercusién en los tejidos blandos. Para la
realizacion de un buen diagnédstico, fue necesario una historia médico estomatoldgica
completa, con estudios auxiliares (fotografias, modelos de estudios articulados y
radiografias). Conclusion: el tratamiento sin extracciones debe ser considerado como una

alternativa de tratamiento dependiendo de las caracteristicas clinicas iniciales del paciente?®.

Morales M. (Lima - Perq, 2012), realiz6 un trabajo académico titulado: “Control vertical

en un patron hiperdivergente con maloclusion clase II division 1”. Objetivo: mostrar el

manejo terapéutico ortodontico para conseguir el control vertical en un caso de 13 afios 2




meses con maloclusion de Clase Il Division 1 y patron de crecimiento hiperdivergente,
atendido en la Clinica de Segunda Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos durante el periodo del 2007 al 2010. Metodologia: las maloclusiones
de clase Il dentales y Oseas, pueden ser tratadas, a través de diferentes alternativas
terapéuticas, dentro de las cuales, estan incluidas las exodoncias de piezas dentarias
permanentes y la terapéutica de distalizacion de los molares maxilares con dispositivos intra
y extraorales. En el caso de las maloclusiones de Clase 11 con patron vertical y caracteristicas
de mordida abierta esqueletal, las terapéuticas deben estar dirigidas a controlar y frenar el
crecimiento vertical y alveolodentario, a través del redireccionamiento del crecimiento del
maxilar inferior. De igual forma, este tipo de maloclusiones, se puede presentar con
sobreerupcion de piezas dentarias posteriores y su interaccion con el nivel de inclinacion del
plano de oclusion, motivo por el cual, es recomendable, medidas preventivas como la
exodoncia de los terceros molares para controlar el plano oclusal y la discrepancia del sector
posterior, por medio de biomecéanicas como la técnica MEAW (Multiloop Edge-wise Arch
Wire). Conclusiones: se pudo demostrar que la terapéutica empleada para este caso, pudo
corregir la maloclusion de Clase Il 6sea, el perfil facial, a nivel total y a nivel del tercio
inferior de la cara, del mismo modo, se corrigieron otras caracteristicas como la discrepancia
alveolo dentaria, over bite, over jet y también se logré mejorar la inclinacién y protrusion de

las piezas dentarias anteriores®.

Huancayo L. (Trujillo - Per, 2023), realiz6 un trabajo académico de presentacién de un
caso clinico titulado: “Cambios facial y dental postratamiento de maloclusion clase Il
division 2, con traccion elastica”. Objetivo: realizar la evaluacion del grado de eficacia que
presenta la traccion de tipo elastica al momento de abordar clinicamente la maloclusién de
clase Il division 2. Metodologia: se empled la técnica de arco recto, con brackets
cementados sdlo a nivel del maxilar en la modalidad 4 x 4, durante un mes. Una vez realizado
el alineamiento y nivelacion durante 6 meses, se instalan arcos de acero y se inicia la
biomecanica con elasticos intermaxilares de clase Il (de 4 onzas y 3/16 pulgadas) ubicadas
de piezas dentarias 1.3 a 4.6 y de 2.3 a 3.6 por el periodo de un mes. Hubo la necesidad de
regresar al uso de arco de tipo flexible. Transcurridos 2 meses de tratamiento, se instalan
nuevamente arcos de acero de tipo rectangular y se debe continuar usando los elasticos
durante un lapso de 5 meses. Posteriormente, una vez cumplido con los objetivos de

tratamiento, se instala contencion fija a nivel mandibular y férula removible transparente a

nivel maxilar. Resultados: se llego a demostrar la eficacia del uso de traccion elastica. De




igual modo, se consiguio mejorar el perfil facial, corrigiendo previamente la relacion antero
posterior a nivel de maxilares, logrando también, la correccion de las relaciones oclusales en
el sector derecho e izquierdo, alcanzando un adecuado overjet y overbite, asi como, una
agradable sonrisa. Conclusiones: en los casos de tipo no severo, la traccion elastica puede
ser empleada como una buena alternativa de tratamiento para la maloclusion clase I,
asimismo, a nivel del perfil facial se pueden distinguir evidentes cambios; sin embargo, ello
depende en gran medida, de la cooperacion de los pacientes, asi como del grado de fuerza

capaz de despegar los Brackets, extendiéndose asf, el tiempo terapéutico®’.

Gonzales C. (Trujillo - Peru, 2023), realizé un trabajo académico de presentacion de un
reporte de caso titulado: “Tratamiento de maloclusion clase II con técnica Roth, usando arco
de retraccion y resortes cerrados”. Objetivo: lograr el mejoramiento de la relacion maxilar
antero posterior, conseguir la correccion del over jet y over bite, alcanzar la mejora del perfil
facial, realizar la correccidn del apifiamiento dental. Metodologia: se empled el sistema de
arco recto de Roth, cementando la aparatologia fija a nivel maxilar, y luego a nivel
mandibular; posterior a la fase de alineamiento y nivelacién, se produjo aumento de la
protrusion a nivel de los incisivos superiores, tras 5 meses de tratamiento, lo cual, agravo el
perfil facial, motivo por el cual, los primeros premolares superiores, tuvieron que ser
extraidos. A continuacion, se procedio a llevar los caninos superiores hacia relacién clase |
haciendo uso de hilo elastico. Después de haber transcurrido 7 meses de tratamiento, se
instalaron arcos 0.016” x 0.022” de acero para ejecutar retraccién por desplazamiento,
durante un tiempo de 5 meses. Posteriormente, se emplearon resortes cerrados de Ni-Ti, para
el cierre de los espacios remanentes, durante un periodo de 3 meses. Luego se continla,
haciendo uso de arcos de tipo rectangular y multibraid; para finalmente hacer el retiro de la
aparatologia y proceder a la instalacién de la contencion fija a nivel mandibular y férula
removible a nivel maxilar, una vez logrados los objetivos planificados. Resultados: se pudo
conseguir la mejora del perfil, gracias a la correccion de la relacion maxilar antero posterior,
de igual manera, se obtuvo un valor adecuado para el over jet y over bite, con una sonrisa de
caracteristicas agradables. Conclusion: los casos de maloclusion clase 11 division 2 de tipo

no severo, pueden ser tratados de manera eficaz con técnica Roth, arco de retraccion y

resortes cerrados; ademas, son muy evidentes los cambios logrados en el perfil facial®e.




2.2 Bases tedricas

2.2.1. Maloclusion clase 11 division 1
Definicion:
La maloclusion de clase Il division 1, lleva por definicion, el aumento del resalte y
la proinclinacion de los incisivos superiores, que puede ser resultado de una
mandibula retrognata o de un maxilar que se encuentra adelantado. Asimismo, viene
a constituir una patologia a nivel del tejido 6seo y dentario, la cual, no solo abarca

alteraciones en el plano antero posterior como la relaciéon molar de Angle; sino

también, comprende otras alteraciones a nivel del plano vertical® ¢ 4,
Etiologia:

La etiologia de la maloclusion clase Il division 1 se debe a multiples factores, que
pueden agruparse en tres grupos principales, como son, factores genéticos, factores
ambientales y factores epigenéticos; los cuales deben ser correctamente detectados y
analizados para emitir un diagndstico certero sobre este tipo de maloclusion que
puede presentar el paciente®.

Actualmente, en la etiologia de esta maloclusion, resalta, igualmente, la discrepancia
en el sector posterior, estudiada por Sadao Sato en 1987, como el principal factor
responsable de la sobreerupcion de dientes posteriores y su interaccion,
especificamente, con la inclinacion del plano oclusal como responsable primario en
el establecimiento de la posicion mandibular; por lo cual, la exodoncia preventiva de
terceros molares ha sido propuesta como una alternativa de tratamiento para el
control de la discrepancia del sector posterior y el manejo del plano oclusal a través
de diferentes técnicas terapéuticas, basadas generalmente, en la distalizacién de

molares maxilares y extraccion de piezas dentarias permanentes®.
Caracteristicas clinicas:

En este tipo de maloclusion, el resalte incisivo es frecuentemente excesivo, presenta,
por lo general, una mordida profunda anterior, una curva de Spee muy acentuada,
desgastes en incisivos inferiores, proclinacion dental superior e inferior; asimismo,

los arcos dentarios pueden presentar apifiamiento dental®.
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En la maloclusion clase 1l divisién 1, de igual modo, se pueden presentar los

siguientes hallazgos:

e Estrechamiento de la region de premolares y caninos, provocando un colapso
maxilar.

e Angulo Silla-Nasion-Punto A aumentado o un angulo Silla-Nasion-Punto B
disminuido.

e Angulo Punto A-Nasion-Punto B aumentado.

o Perfil blando convexo.

e Angulo nasolabial disminuido.

e Obstruccion de vias aéreas altas.

e Mordida profunda.

e Patrdn hiperdivergente.

e Aumento del tercio inferior de la cara3.

2.2.2. Patrén hiperdivergente
Denominacion:

A través de los afios, se han enunciado, varias denominaciones para referirse al patron
hiperdivergente, resaltando entre ellas, las siguientes: facie adenoidea,
microrinodisplasia, leptoprosopo, dolicofacial, rotacion posterior, patron vertical,

mordida abierta, sindrome de cara larga, entre otras®.
Crecimiento vertical:

Sadao Sato, en 1987, respecto al concepto de “Discrepancia posterior”, plantea que,
desde el momento de erupcion del primer molar definitivo, este divide la base dsea 'y
el arco dental en dos regiones: la anterior, del primer molar hacia delante y la

posterior, del primer molar hacia atras 8 2°.

Con el establecimiento del primer molar como un pivote de la oclusion, los dientes
posteriores (segundo y tercer molar) deberian ubicarse en sus respectivos espacios;
sin embargo, esto no suele ocurrir de manera correcta; puesto que, generalmente, sélo

se le presta atencion y analisis a la discrepancia alveolo dentaria del segmento

anterior al primer molar® 2,




En el caso de patrones de crecimiento vertical, la altura facial inferior puede estar
aumentada, debido a una rotacién mandibular hacia abajo y atras, provocada por un
crecimiento maxilar vertical excesivo o una sobreerupcion de los dientes superiores.
De igual modo, un incremento en la angulacion de la rama y el cuerpo mandibular,
ubicaré el punto Pm (Protuberancia Menti) abajo y atras, alejandolo del punto ENA
(Espina Nasal Anterior), provocando la denominada rotacion intramatricial
mandibular descendente. Por otro lado, en pacientes con patrones hipodivergentes o
crecedores horizontales, es comdn encontrar una medida de la altura facial inferior

disminuida®®.

Se debe tener, muy en cuenta, el defecto vertical u horizontal del paciente, ya que el
tratamiento difiere mucho, si el paciente presenta un retrognatismo mandibular o un
prognatismo maxilar. Si la clase 1l que se desea tratar se presenta en una cara de
crecimiento horizontal (hipodivergente), observaremos, por lo general, que la
relacion entre las alturas faciales estara desequilibrada, con un radio que denota un
mayor crecimiento posterior que anterior. Una situacion opuesta, se presenta, cuando
existe un crecimiento vertical (hiperdivergente). Estos pacientes suelen ser
respiradores orales con un biotipo dolicofacial, menton espastico, ojeras, parpados
caidos, incompetencia labial y retrognatismo mandibular; predominando en el género

femenino3 19,

2.2.3. Discrepancia alveolo dentaria
Definicion:
La discrepancia alveolo dentaria viene a ser la diferencia que existe entre el espacio

disponible en la estructura 6sea alveolar de los maxilares y el espacio requerido por

las piezas dentarias para encajar en dichos componentes 6seos’.
Espacio disponible:

Perimetro del hueso basal comprendido entre la cara mesial del primer molar de un

lado hasta la cara mesial del primer molar del lado opuesto’.




Espacio requerido:

Sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los dientes permanentes erupcionados
0 intradseos, localizados de la cara mesial del primer molar de un lado a la cara mesial

del primer molar del otro lado’.
Tipos de discrepancia alveolo dentaria:

De acuerdo al analisis del espacio disponible y espacio requerido, se pueden

presentar tres tipos de discrepancia:

e Discrepancia alveolo dentaria positiva:

Cuando el espacio disponible es mayor al espacio requerido, en este caso
sobrard espacio en el componente Gseo para la erupcion de dientes

permanentes y habra diastemas o espacios entre dichas piezas dentaroas’.

e Discrepancia alveolo dentaria negativa:

Cuando el espacio disponible es menor que el espacio requerido, en este caso,
no existird espacio para los dientes permanentes no erupcionados, y se
producird a futuro apifiamiento dental, alteracion de la relacion molar y guia

canina’.
e Discrepancia alveolo dentaria nula:

Cuando el espacio disponible es igual al espacio requerido, es decir, el tamafio
6seo es el necesario para albergar las piezas dentarias permanentes proximas

en erupcionar’.

2.2.4. Tratamiento ortodéntico de la maloclusién clase Il division 1
Finalidad del tratamiento:

Actualmente, la finalidad de la terapéutica de la maloclusion clase Il division 1 con
patrén hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva, es la correccion de
las alteraciones a nivel de tejidos duros y blandos con el objeto de lograr una

correlacion neuromuscular equilibrada, tanto dentaria como esquelética. Es decir

que, el tratamiento de la maloclusion clase Il division 1, no se centra meramente en




la correccion de las caracteristicas morfologicas y funcionales del componente
dentario, sino en un enfoque integral y multidisciplinario, teniendo en cuenta, los
factores bioldgicos, psicosociales y culturales de los pacientes; incluyendo también,
en este sentido, al componente dseo y de tejidos blandos, al momento de planificar
las terapéuticas ortodonticas para corregir este tipo de maloclusion, y conseguir
finalmente, no so6lo, una adecuada armonia 6sea, dental y oclusal, sino también, otros
resultados como, una sonrisa agradable, una apropiada estética facial tanto de perfil
como frontalmente, un adecuado estado y funcionamiento de la ATM, e incluso un
estado saludable de la postura corporal y otras caracteristicas relacionadas con la
columna vertebral, ya que, existen alteraciones de la columna vertebral que tienen su

origen en la maloclusion clase 11 division 1y sus caracteristicas propias® ©.

De igual modo, cabe resaltar que, el patron hiperdivergente y la discrepancia alveolo
dentaria positiva, son caracteristicas clinicas, que se pueden presentar en los
pacientes con maloclusion clase Il division 1, y que suelen, comprometer y
complicar, aun mas, el cuadro clinico de estos individuos, haciendo mas complejo su
tratamiento; motivo por el cual, estos pacientes deben ser diagnosticados lo mas antes
posible y tratados con una terapéutica ortodéntica adecuada, para evitar

complicaciones y consecuencias negativas a nivel de su salud oral, facial y general®’.

Es importante tener presente que, si no se realiza una terapéutica oportuna en estos
individuos, las consecuencias desfavorables podrian ser muy perjudiciales para ellos,
y dentro de estas se incluyen las siguientes: secuelas psicoldgicas y sociales, mala
apariencia, interferencias con el desarrollo y crecimiento normales, mordidas
cruzadas, asimetrias faciales, sobremordidas verticales y horizontales, incorrecta
funcion muscular, hébitos nocivos, deglucién incorrecta, respiracion oral,
alteraciones masticatorias, alteraciones del habla, aumento de la incidencia de caries
dental, mayor predisposicion para la aparicion de enfermedades periodontales,

desordenes en la Articulacion Témporo Mandibular (ATM), entre otras®.
Alternativas terapéuticas:
a. Arco transpalatino (ATP)

El ATP, es un dispositivo que se constituye en un aparato de anclaje intraoral

muy requerido en la terapia ortodoncica. Se activa de diferentes maneras, es muy




coémoda e higiénica. EI ATP se usa para evitar la extrusion, lingualizaciéon o

mesializacion de molares, puesto que posee una gran rigidez®.

Bloques de mordida (Bite blocks)

Estos dispositivos, actian presionando los dientes posteriores, para dar lugar a
una intrusion de los mismos. Con el fendmeno anteriormente descrito, se
producira una rotacién antihoraria del maxilar inferior, con lo cual se corregira
el cierre de la mordida abierta anterior. Los bloques de mordida inhiben la
erupcion de las piezas dentarias comprometidas en el dispositivo, ocasionando
una intrusién de tipo relativo, porque es mas factible que se produzca en pacientes

jovenes y en crecimiento®.

Fuerza extraoral

Las fuerzas extraorales deben aplicarse por lo menos de 10 a 12 horas al dia y
deben usarse sobre todo en horas de la tarde y de la noche, para poder lograr asi
una adecuada influencia sobre el crecimiento y redireccionamiento que se busca
cuando se trata una maloclusion de clase Il. Para lograr la correccion de una
maloclusion de clase Il, es necesario que la mandibula crezca en direccién
anterior con respecto al maxilar, y es ahi que, radica la importancia de controlar

la posicion vertical, tanto del maxilar, como de los dientes pdstero superiores®.

Extracciones terapéuticas

Varios de los estudios realizados con el objetivo de determinar la influencia de
los tratamientos de la maloclusion clase 1l con extracciones y sin extracciones,
sobre la altura facial anterior; mostraron finalmente, resultados similares entre
los tratamientos con y sin extracciones. La mesializacion de molares produce
disminucion de la dimensidn vertical de la cara, debido al efecto cufia. Al realizar
la evaluacion de las modificaciones obtenidas en la dimension vertical de la cara
postratamiento de los casos de maloclusién clase Il divisién 1 con extracciones,
los resultados no lograron demostrar la asociacion entre la reduccion de la

dimension vertical de la cara y las extracciones®.

Técnica MEAW (Multiloop Edge-wise Arch Wire)

Es trascendental el restablecimiento del plano oclusal a nivel del segmento

posterior, ya que, de ello, depende, la rotacion mandibular en sentido anterior,




que se desea lograr, al momento de tratar pacientes con tendencia a una mordida
abierta. Este restablecimiento del plano oclusal, implica, la eliminacion de
interferencias a nivel de cuspides de molares, los cuales, deben ser extraidos sélo
cuando el caso lo amerite. Estas interferencias oclusales son eliminadas
realizando alineamiento y movimientos de intrusion a nivel de segundos molares;

dando lugar, al aplanamiento y posterior reconstruccion del plano oclusal®.

Miniimplantes (Anclaje esquelético)

La pérdida de anclaje, que se produce, al momento de cerrar espacios post
extracciones, puede ser resuelta, eficazmente, a través de anclaje déseo,
proporcionado por los miniimplantes. Este anclaje 6seo, de tipo estable, se puede
usar con diferentes técnicas ortoddnticas, como biomecénicas con loops y sin
friccion, biomecanicas de deslizamiento, técnica lingual, entre otras®.

El anclaje esquelético, no requiere de la cooperacion del paciente, con lo cual,
disminuye notablemente la duracion del tratamiento y aumenta la eficiencia del
movimiento dentario. El anclaje 6seo con miniimplantes, otorga mejor control en
el plano sagital, como en el plano vertical, a comparacién del anclaje extraoral
convencional, sobre todo, cuando se trata la protrusiébn maxilar de tipo

dentoalveolar®.

Técnica de Arco Recto

La Técnica de Arco Recto con Brackets de prescripcion Roth y traccion elastica
intra e intermaxilar, se constituye, también, en una gran alternativa de tratamiento
para el manejo de la maloclusion clase Il division 1 con patrdn hiperdivergente y

discrepancia alveolo dentaria positival” 2% 22 25,

Técnica con Alineadores

Asimismo, cabe resaltar que, en la actualidad, se vienen empleando técnicas
basadas en componentes plasticos, como los denominados, alineadores
invisibles; los cuales, representan, una alternativa digital, con propiedades
aceptables de previsibilidad para el tratamiento de la maloclusion clase 11 division
1 con patron hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva. Esta
técnica terapéutica, de igual modo, viene obteniendo mucha aceptacion por parte

de los pacientes, debido a sus notables propiedades estéticas?® 23,

19




2.2.5. Perfil facial
Evaluacion:

En ortodoncia y cirugia ortognética, existen diferentes formas de evaluar la cara, de
manera objetiva, para detectar la ubicacion del problema y la estructura, en particular,
que esta provocando el desbalance. La radiografia lateral de craneo y las fotografias
extraorales son herramientas valiosas al momento de realizar la evaluacién, puesto
que, permiten examinar los tejidos blandos, dientes y estructuras 6seas, en sentido

antero posterior y vertical®® 24
Caracteristicas del perfil facial

Desde un punto de vista lateral, cuando observamos a un individuo de perfil,
sobresalen rasgos importantes, que deben estar balanceados para que una persona se
vea en condiciones de normalidad. Y es asi, que estos rasgos o determinantes del

perfil facial, que deben ser evaluados, se presentan a continuacién? 2;
a. Prominencia o depresion de los malares

Este rasgo se determina a través de la valoracion de la Curvatura Nasogeniana,
la cual, en condiciones normales, corresponde al area paranasal y describe una
linea ligeramente convexa hacia adelante. Si fuera plana o presentara una
concavidad anterior, indica una posicion retruida del maxilar superior, la cual, a
su vez, puede estar acompafiada de una nariz aparentemente larga y un reborde

orbitario y contorno malar aplanados?.
b. Forma, tamafio e inclinacion de la nariz

Este determinante del perfil facial, se evallUa, basicamente, a través de la
valoracion del Angulo Nasolabial Total, que esta conformado por la columela
nasal y el labio superior, tomando como veértice el punto subnasal. El valor
normal para este angulo es de 102° +-8°. El angulo esta influenciado por dos
variables, la inclinacién de la base de la nariz y la posicion anteroposterior del
labio superior, por lo que se recomienda, analizar de manera separada ambas
variables, para identificar cual de ellas es la responsable de la eventual alteracion.

Es por ello que, dividiremos el &ngulo nasolabial total en dos partes: una superior

y otra inferior, con una linea paralela a la Horizontal Verdadera que pase por el




punto subnasal. El valor promedio del &ngulo superior oscila entre 15° y 20° y
del angulo inferior es de 85° +-5°20:24,

Forma, funcion y tamafio de los labios

En 1953, Ricketts describié el Plano Estético o Plano E, con la finalidad de
evaluar la posicion anteroposterior de los labios. Este plano se forma al unir la
parte mas prominente de la nariz o pronasal con el punto mas anterior del menton
0 pogonion, y los labios deben quedar contenidos dentro de este plano. El
superior debe estar ligeramente atras y mas alejado del plano E que el inferior.
En una persona con denticién mixta de 8.5 afios de edad, el labio inferior se
encuentraa-2 mm. (D.E.= +-2 mm.) por detras del plano E, que va disminuyendo

0.2 mm. por afio de vida!® 2°,
Forma, tamafio y prominencia del menton

El menton es la parte més prominente del tercio inferior del perfil facial. Cuando
estd aumentado o disminuido afecta, de manera considerable, el perfil. Su
configuracién, depende en gran medida, de la estructura ésea de la cara, de la
forma de la mandibula, del grosor de los tejidos blandos de la region y de la
tonicidad del musculo mentoniano. En una vista lateral, en sentido
anteroposterior, se puede evaluar la relacion y la proporcion del menton, respecto
a los labios y la nariz. El menton se encuentra a -4 mm. (+-2mm.)
aproximadamente por detras, en nifios de 3 a 7 afios y a partir de esta edad se
acerca més a la linea de referencia, hasta tocarla, la cual esta constituida por el

Plano Facial Perpendicular a Frankfort?©,

Del mismo modo, el mentdn, puede ser valorado con respecto al labio inferior, y
en este sentido, estaremos frente a tres tipos de mentdn: mentdn deficiente,
cuando esta por detras del labio inferior, mentdn normal, cuando esta en la misma
linea del labio inferior y mentén prominente, cuando esta por delante del labio

inferior?,
Posicidn anteroposterior de los incisivos maxilares y mandibulares

La nariz, los labios y el menton se afectan en forma leve, moderada o severa con

algunos tratamientos de ortodoncia, ya que los dientes son el soporte de los




tejidos blandos de los labios y cuando el segmento anterior maxilar o mandibular
se va hacia vestibular los labios también lo hacen y afectan a la nariz y el menton.
Por todo ello, hay una correlacion directa entre el movimiento de los incisivos,
en la zona anterior, con los cambios en el perfil blando. Los factores responsables
de esta respuesta son: la morfologia labial (grosor y tamafio), la cantidad de
movimiento de los dientes anteriores hacia atrds o adelante, el sexo y la edad.
Igualmente, las extracciones dentarias que se realizan durante el tratamiento
ortodontico, influyen de forma directa, sobre la cantidad y direccion de
movimiento del segmento anterior superior e inferior; generandose las siguientes
posibilidades biomecénicas: retraccion, cuando hay movimiento del segmento
anterior hacia atras, atraccion, cuando hay movimiento igual del segmento

anterior y del posterior y protraccion, cuando hay movimiento del segmento

posterior hacia adelante?°.




I11.- Metodologia

3.1 Presentacion del Caso Clinico

a. Anamnesis

a.l Filiacion

Nombres y apellidos: M.P.O.0O.

DNI: 41932554

Fecha de nacimiento: 29-03-1983

Lugar de Nacimiento: Trujillo

Lugar de Procedencia: Trujillo

Nacionalidad: peruana

Edad: 36 afios y 2 meses de edad

Sexo: Femenino

Direccion de residencia actual: Calle Victor Raul MZ. 58 LT. 5 — Distrito La
Esperanza — Trujillo

Residencias anteriores: No refiere haber vivido en otras localidades
Grado de Instruccién: Superior

Ocupacion: Técnica de Enfermeria

Estado Civil: Casada

Teléfono: 935954356

Grupo sanguineo: Grupo “O” Factor Rh Positivo

Alergias a medicamentos, insumos u otros: No refiere

Madre gestante: No refiere estar gestando

Madre Lactante: No refiere estar dando de lactar

a.2 Motivo de consulta

El paciente textualmente refiere: “Quiero que me cierren los espacios de mis

dientes de adelante para poder cerrar mis labios.

a.3 Historia de la enfermedad actual

Tiempo de la enfermedad: Aproximadamente 10 afios
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Forma de inicio: Insidiosa o gradual

Curso: Progresivo

Signos:

- Signos Vitales:

- Presion Arterial: 90/60 mm Hg.

- Frecuencia Cardiaca: 70 pulsaciones por minuto

- Frecuencia Respiratoria: 16 respiraciones por minuto

- Temperatura: 36.5 °C

Signos Dento Faciales: Paciente con perfil convexo, dolicofacial e
incompetencia labial

Sintomas: No refiere sintoma alguno (asintomatica)

a.4 Antecedentes personales

Antecedentes medicos: Refiere no presentar antecedentes médicos
personales, ni tampoco, enfermedades sistémicas cronicas o agudas.

Antecedentes odontoldgicos: Refiere haber recibido un golpe en sus dientes
anterosuperiores durante un accidente de transito, hace aproximadamente 10

afios; asimismo, se realiz6 exodoncias y obturaciones con amalgama.

a.5 Antecedentes familiares

Antecedentes médicos: No refiere

Antecedentes odontoldgicos: No refiere

b. Examen Clinico

b.1 Examen extraoral

Forma del Craneo: Mesocéfalo
Forma de la Cara: Dolicofacial
Simetria Facial: Simétrica
Fonacion: Normal

Deglucion: Tipica

Respiracion: Nasal




e Habitos Nocivos: Ausentes

b.2 Examen intraoral

e Labios: Medianos, blandos, rosado oscuros, hidratados, incompetencia labial.

e Vestibulo: Sin alteraciones clinicas aparentes.

e Frenillos: Medios y laterales bien posicionados, sin alteraciones clinicas
aparentes.

e Paladar duro: Rosado palido, rugas palatinas visibles, sin alteraciones clinicas
aparentes.

e Paladar blando: Rosado palido, hidratado, consistencia blanda, sin
alteraciones clinicas aparentes.

e Lengua: Rosada, blanda, hidratada, mdvil, tamafio promedio, sin alteraciones
clinicas aparentes.

e Tejidos duros: Arcos dentarios ovoideos, edéntula parcial.

e Oclusion:
- Relacidn canina del lado derecho: Clase |1
- Relacidn canina del lado izquierdo: Clase I
- Relacion molar del lado derecho: No registrable
- Relacion molar del lado izquierdo: No registrable
- Overbite: 3 mm. (35%)
- Overjet: 9.5 mm.

e Forma de Arco Superior: Ovoideo

e Forma de Arco Inferior: Ovoideo

e Linea Media: No coincidente

b.3 Riesgo estomatologico
Moderado, porque el paciente presenta menos de 6 piezas dentarias cariadas en

boca, consumo de azlcares menos de 4 veces al dia, un indice de Higiene Oral

menos de 3.0 y la frecuencia de su cepillado dental es por lo general de tipo
habitual.




c. Exéamenes Auxiliares

c.1 Modelos de estudio.

Interpretacion del Analisis de Espacio: Existe una discrepancia alveolo
dentaria positiva de +9 mm en el maxilar superior y +3.5 mm en el maxilar
inferior; es decir, existe exceso de espacio en la base alveolar (presencia de
diastemas) para la ubicacidon de las piezas dentarias permanentes. (Figura9y
10, Tabla 2)

Interpretacion del Andlisis de Bolton: Existe un exceso de masa dentaria a
nivel del sector mandibular anterior de 1.9 mm. No se pudo realizar el analisis
de discrepancia de masa dentaria total, puesto que, existe ausencia de
primeros molares (1.6, 2.6 y 3.6). (Figura 9 y 10, Tabla 3)

Del mismo modo el anélisis de modelos de estudio nos ayudd a determinar
que la paciente presenta una Curva de Spee plana (1.5 mm.), overbite de 3
mm. (35%) y overjet de 9.5 mm. (Figura 9 y 10)

c.2 Radiografia panoramica y lateral de craneo.

Informe de la Radiografia Panoramica (Figura 11)

- Paciente edéntulo parcial en ambos maxilares.

- Condilos aplanados cuya posicion en la cavidad glenoidea se encuentra
sin alteraciones aparentes.

- Piezas dentarias: 1.8,1.7, 2.7, 3.7 en posicién mesioangular.

- Senos maxilares neumatizados con caracteristicas conservadas.

- Trabeculado 6seo con caracteristicas conservadas.

- Cornetes con caracteristicas conservadas.

Informe e Interpretacion Cefalométrica de la Radiografia Lateral de
Craneo (Figuras del 12 al 17)

Una vez realizados los diferentes analisis cefalométricos, se puedo
determinar que la paciente presenta como hallazgos principales los
siguientes:

- Relacion Esquelética Clase 1.
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- Patrén esquelético hiperdivergente.

- Incompetencia labial.

- Incisivos inferiores vestibularizados y protruidos (Overjet aumentado).

- Inclinacion vestibular.

- indice de Vert: Una vez tabulados y analizados los valores para la
determinacion del indice de Vert, se concluye que, la paciente presenta un

biotipo facial Dolicofacial. (Tabla 4)

c.3 Fotografias extra e intraorales.

Nos ayudan a determinar los hallazgos clinicos durante el examen clinico
intra y extraoral, para emitir un diagnostico certero y un adecuado plan de
tratamiento.

Una vez realizado el andlisis facial en las fotografias extraorales, los
hallazgos pre tratamiento, mas resaltantes que se encontraron fueron, que el
angulo naso labial y el &ngulo mento labial, obtuvieron un valor de 95° y 98°

respectivamente. (Figura 22)

d. Diagnostico Definitivo

Paciente de sexo femenino de 36 afios y 02 meses de edad en AREG, AREN,
AREH, LOTEP.

Patron facial 1, dolicofacial, simétrica, perfil convexo e hiperdivergente.
Linea media facial coincidente con linea media dentaria superior.
Incompetencia labial.

Relacion esquelética Clase II.

Maloclusion Clase Il division 1 segin Angle, por retrusion y deficiencia de
crecimiento mandibular.

Arco superior ovoideo con denticibn permanente y discrepancia
alveolodentaria de +9 mm.

Arco inferior ovoideo con denticion permanente y discrepancia
alveolodentaria de +3.5 mm.

Lineas medias interincisivas no coincidentes (Linea media dentaria inferior

desviada a la izquierda con respecto a la superior).
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e Curva de Spee plana (1.5 mm.).

e RMD no registrable, RMI no registrable.

e RCD Clase Il, RCI Clase II.

e Overbite: 3 mm. (35%)

e Overjet: 9.5 mm.

e Piezas Dentarias Ausentes: 1.6, 2.6, 3.6 y 4.7

e Piezas Dentarias con Rotaciones: 1.7, 1.5, 2.5,3.7,4.1

e. Plan de Tratamiento

e Fase Preventiva:
- Fisioterapia oral, motivacion y educacion del paciente.
- Profilaxis dental.

- Topicacion con flaor.

e Fase Restaurativa:

- Obturaciones con resinas en piezas dentarias 1.2, 2.4, 2.5, 3.5, 4.5

- Tratamiento ortodontico (Tabla 1).




Tabla 1: Plan de Tratamiento Ortoddntico

MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

EXODONCIAS: 1.8

EXODONCIAS: Ninguna

ANCLAJE: Minimo.

ANCLAJE: Minimo

APARATOLOGIA:

. Bandas: 1.7, 2.7
. Tubos Roth soldados:
Dobles convertibles: 1.7, 2.7
. Cajas palatinas soldadas: 1.7, 2.7
. Brackets:
Técnica: Arco Recto
Prescripcion: Roth
Slot : 0.022x0.028”

APARATOLOGIA:

. Bandas: 3.7, 4.6
. Tubos Roth soldados:
Dobles convertibles: 3.7, 4.6
. Cajas palatinas soldadas: 3.7, 4.6
. Brackets:
Técnica: Arco Recto
Prescripcién: Roth
Slot : 0.022x0.028”

FASES DE TRATAMIENTO:

. Alineamiento y Nivelacion:
Arco NiTi: 0.012”, 0.014”, 0.016”,
0.0167x0.022”

. Cierre de espacios:
Arco de Acero Ss: 0.0177x0.025”,
0.0187x0.025”

. Acabado:
Arco de Acero Ss: 0.0197x0.025”

. Contencién: Fija.
Arco Multihebras Braided (1.3 — 2.3)

TIEMPO PROMEDIO DE
TRATAMIENTO: 18 meses aprox.

FASES DE TRATAMIENTO:

. Alineamiento y Nivelacion:
Arco NiTi: 0.0127, 0.014”, 0.016”,
0.016”x0.022”

. Cierre de espacios:
Arco de Acero Ss: 0.0177x0.025”,
0.018”x0.025”

. Acabado:
Arco de Acero Ss: 0.0197x0.025”

. Contencién: Fija.
Arco Multihebras Braided (3.3 — 4.3)

TIEMPO PROMEDIO DE
TRATAMIENTO: 18 meses aprox.




e Fase de Mantenimiento:

o Evaluacion, supervision, controles periddicos post tratamiento
ortodontico.
o Controles periddicos 2 veces al afio.

f. Pronéstico:

e Favorable




3.2 Materiales y Métodos

Fases Previas a la Terapéutica Ortoddntica.

Se obtuvo el consentimiento informado, previa instruccion de la paciente sobre el
trabajo de investigacion, la misma que, accedié a dar su autorizacion para la

participacion en el presente reporte de caso clinico (Anexo 1).

En la primera cita se realizo la valoracion clinica y se tomaron modelos de estudio y
fotografias iniciales; se indicaron igualmente otros examenes auxiliares como

radiografias extraorales panoramica y lateral de créneo.

Posteriormente, se realizd los analisis cefalométricos de la radiografia lateral de
craneo y el andlisis de los modelos de estudio, para finalmente elaborar la

presentacion del reporte de caso clinico.

Fases de la Terapéutica Ortodontica.

Para iniciar con el plan de tratamiento ortodontico, se realizé la exodoncia de la pieza
dental 1.8, y dos semanas después se ejecuto la profilaxis dental y la colocacion de
los modulos elastoméricos separadores de la marca Dentaurum, los cuales se
mantuvieron en boca durante dos semanas. Transcurridas las dos semanas de la
colocacion de los elastdmeros separadores, se procedio al retiro de dichos médulos
separadores, para proceder con la cementacién de las bandas metélicas de la marca
Morelli, a las cuales previamente se les sold6 tubos metalicos dobles convertibles de
prescripcion Roth, también de la marca Morelli. Esta cementacion se realizé a nivel
de las piezas dentarias 1.7, 2.7, 3.7 y 4.6; y se us0 para este fin un ionémero vitreo
de cementacion de fotopolimerizacion marca GC Gold Label de la casa comercial
GC Corporation. No se instalo ningan dispositivo de anclaje, ya sea de tipo moderado
0 méaximo, es decir solo se recurrid al anclaje minimo. En esta misma cita se procedio,
luego a la instalacion de la aparatologia ortodontica fija en ambos maxilares,

utilizando el sistema de Arco Recto, con la técnica y prescripcion de brackets

metalicos Roth con slot 0.022°x0.028” en la marca Morelli; y para este fin, se




cemento los brackets con una resina de cementacion de fotopolimerizacion marca
Orthocem de la casa comercial FGM Dental Group, previo acondicionamiento acido
de las piezas dentarias con é&cido ortofosforico al 37% marca Condac 37
comercializada por la casa comercial Dental Mogollon; y se usé un agente adhesivo

de la marca Single Bond 2 de la casa comercial 3M ESPE.

Fase de Alineamiento y Nivelacion:

La fase de alineamiento y nivelacion se llevé a cabo haciendo uso de Arcos Ni-Ti
(Arcos fabricados de Niquel-Titanio) de la marca Morelli. La numeracion de arcos
Ni-Ti y el orden secuencial en que se emplearon fue el siguiente: 0.012”, 0.014”,
0.016” y 0.016x0.022”. Esta fase tuvo una duracion de cinco meses. (Figura 29)

Fase de Cierre de Espacios:

La fase de cierre de espacios se efectud utilizando Arcos de Acero de la marca
Morelli. Se usaron, solamente, dos arcos de Acero en esta fase de tratamiento,
primero 0.017”°x0.025” y segundo 0.018”x0.025”. Asimismo, se usaron cadenas
elastoméricas de tramo corto en la marca Morelli para la traccion intramaxilar
durante el cierre de espacio. La duracidn de esta fase terapéutica fue de ocho meses.
(Figura 29)

Fase de Acabado:

Esta fase de acabado se realiz6 utilizando un solo tipo de Arco de Acero de
0.0197x0.025” en la marca Morelli. De igual modo, se emplearon elasticos
intermaxilares Clase 11 de 3/16 pulgadas y de 6 onzas de fuerza en la marca Morelli

para ejecutar traccion intermaxilar, distribuidos de manera simétrica y asimétrica en

boca. Esta fase terapéutica durd seis meses. (Figura 30)




Contencion:

Una vez logrado los objetivos de tratamiento, se procedio a retirar los brackets, luego
se realizo la limpiezay el retiro del exceso de resina remanente que dejan los brackets
en algunos dientes; posteriormente, y una vez limpios los dientes, procedimos a la
toma de impresion de ambas arcadas dentarias para la confeccion de los dispositivos
de contencion, y luego de ello se le indico al paciente las tomas radiogréaficas de
control post tratamiento, tanto panordmica y lateral de craneo, y se le cita para el dia
siguiente. Al dia siguiente, y ya con los resultados de sus radiografias de control,
procedimos a instalar en el paciente los dispositivos de contencion, que, en este caso,
fueron de tipo fijo en ambos maxilares y de canino a canino, elaborados con alambre
para Arco Braided de ocho hebras en la marca Bond A Braid. Y finalmente, se le dio
alta a la paciente, con la indicacion de que debe asistir a sus controles ortodonticos

dos veces al afio, y, asimismo, se le hace la interconsulta y referencia a la especialidad

de implantologia para el tratamiento rehabilitador de la pieza dental 3.6 ausente.
(Figura 31)




3.3. Matriz de Consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS METODOLOGIA
¢Cudl es el | Objetivo General: PLAN DE TRATAMIENTO:
tratamiento Ejecutar el tratamiento | Fase Preventiva:

ortodontico que
se emplea en un
paciente con
maloclusion

clase Il division
1 con patron
hiperdivergente
y discrepancia
alveolo dentaria

positiva?

ortodontico en un paciente

con maloclusion clase I

division 1 con patron
hiperdivergente y
discrepancia alveolo

dentaria positiva.

Objetivos

Especificos:

e Corregir la maloclusion
clase Il division 1.

e Mejorar el patron
hiperdivergente.

e Corregir la discrepancia
alveolo dentaria
positiva.

e Mejorar el perfil facial.

e Mejorar la
incompetencia labial.

e Corregir el Over jet.

e Fisioterapia oral, motivacion vy
educacion del paciente.
e Profilaxis dental.
e Topicacion con fluor.
Fase Restaurativa:
e Obturaciones con resinas en piezas
dentarias 1.2, 2.4, 2.5, 3.5,4.5

e Tratamiento ortodontico.

EN EL MAXILAR SUPERIOR:
Exodoncias: 1.8
Anclaje: Minimo.
APARATOLOGIA:
.Bandas: 1.7, 2.7
. Tubos Roth soldados:
Dobles convertibles: 1.7, 2.7
. Cajas palatinas soldadas: 1.7, 2.7
. Brackets:
Técnica: Arco Recto
Prescripcién: Roth
Slot: 0.022x0.028”
FASES DE TRATAMIENTO:
. Alineamiento y Nivelacion:

Arco NiTi: 0.012”,0.014”, 0.016”,
0.016”x0.022”

. Cierre de espacios:

Arco de Acero Ss: 0.0177°x0.025”,
0.0187x0.025”




. Acabado:

Arco de Acero Ss: 0.019”°x0.025”

. Contencion: Fija (Arco Multihebras
Braided de 1.3 - 2.3)

Tiempo Promedio de

Tratamiento: 18 meses.

EN EL MAXILAR INFERIOR
Exodoncias: Ninguna
Anclaje: Minimo
APARATOLOGIA:
. Bandas: 3.7, 4.6
. Tubos Roth soldados:
Dobles convertibles: 3.7, 4.6
. Cajas palatinas soldadas: 3.7, 4.6
. Brackets:
Técnica: Arco Recto
Prescripcién: Roth
Slot: 0.022x0.028”
FASES DE TRATAMIENTO:
. Alineamiento y Nivelacion:

Arco NiTi: 0.012”,0.014”, 0.016”,
0.016”x0.022”

. Cierre de espacios:

Arco de Acero Ss: 0.017°x0.025”,
0.0187x0.025”

. Acabado:
Arco de Acero Ss: 0.019°x0.025”

. Contencion: Fija (Arco Multihebras
Braided de 3.3- 4.3)

Tiempo Promedio de Tratamiento: 18
meses.




Fase de Mantenimiento:
e Evaluacion, supervision,
controles periddicos post
tratamiento ortodontico.

e Controles 2 veces al afio.
Principios éticos de la Investigacion:

Se respetaron los principios éticos de la

investigacion como:

e Respeto y proteccion de los
derechos de los intervinientes.

e Cuidado del medio ambiente.

e Libre participacién por propia
voluntad.

e Beneficencia, no maleficencia.

e Integridad y honestidad.

e Justicia.




3.4 Principios Eticos

El presente informe de caso clinico se ha desarrollado considerando los principios éticos
disefiados por el Comité Institucional de Etica en Investigacion y plasmados en el
Reglamento de Integridad Cientifica en la Investigacion Version 001, que fue probado por
Consejo Universitario con Resolucion N° 304-2023-CU-ULADECH Catolica de fecha 31
de marzo del 2023 y actualizado por Consejo Universitario con Resolucion N° 1212-2023-
CU-ULADECH Catélica de fecha 12 de agosto del 2023%°.

En este sentido, para todas las actividades de investigacion realizadas en la Universidad

Catolica Los Angeles de Chimbote los principios éticos que las rigen son2®:

a. Respeto y proteccion de los derechos de los intervinientes: su dignidad, privacidad y

diversidad cultural®.

b. Cuidado del medio ambiente: respetando el entorno, proteccion de especies y

preservacion de la biodiversidad y naturaleza?®.

c. Libre participacion por propia voluntad: estar informado de los propositos y
finalidades de la investigacion en la que participan de tal manera que se exprese de forma

inequivoca su voluntad libre y especifica?®.
d. Beneficencia, no maleficencia: durante la investigacién y con los hallazgos encontrados
asegurando el bienestar de los participantes a través de la aplicacién de los preceptos de no

causar dafio, reducir efectos adversos posibles y maximizar los beneficios?.

e. Integridad y honestidad: que permita la objetividad, imparcialidad y transparencia en la

difusion responsable de la investigacion?®.

f. Justicia: a traves de un juicio razonable y ponderable que permita la toma de precauciones

y limite los sesgos, asi también, el trato equitativo con todos los participantes?®.




V.

Resultados y Discusion

4.1 Resultados

Se consiguid corregir la maloclusion clase 11 division 1, puesto que, la protrusion
incisiva superior se logré disminuir de 12.1mm a 5.9mm (VN: 3.5mm +-2.3mm), la
inclinacion incisiva superior también fue disminuida de 43° a 26.1° (VN: 28° +-4°),
el angulo ANB (Angulo formado por los punto A, punto Nasion y punto B)
disminuyé de 5.6° a 5.2° (VN: 2.0° +-2.0°) y la convexidad facial post tratamiento
disminuyé de 5.7mm a 5.2mm (VN: 0.2mm +-2.0mm); igualmente, la relacién molar
cefalométrica pudo ser corregida de ser una clase Il dental con un valor de 1.0mm a
una clase I dental con un valor de -2.6mm (VN: -3.0mm +-3.0mm); del mismo modo,
clinica y morfol6gicamente, la relacion canina de clase 11 bilateral pudo ser corregida
a una clase | bilateral y la relacién molar derecha pudo ser corregida de una relacién

molar no registrable a una relacion molar clase 1.

Se mejoro el patron hiperdivergente, ya que, el FMA (Angulo formado por el Plano
de Frankfort y el Plano Mandibular) disminuyé de 41.0° a 35.9° (VN: 25.0° +-3.0°),
el &ngulo del plano mandibular fue disminuido de 51° a 49.2° (VN: 32° +-4°), al
igual que, el angulo del plano oclusal, que disminuy6 de 31° a 29.2° (VN: 14° +-4°).

Se lleg6 a corregir la discrepancia alveolo dentaria positiva, puesto que, realizado el
andlisis de espacio en los modelos post tratamiento, se modificd la discrepancia
alveolo dentaria positiva de +9 mm en el maxilar superior y de +3.5 mm en el maxilar

inferior a una discrepancia alveolo dentaria nula (0 mm) en ambos maxilares.

Se llego a mejorar el perfil facial, en vista de que, el &ngulo naso labial aumento de
95°a105° (VN: 102° +-8°), el angulo mento labial aumentd de 98° a 125° (VN: 124°
+-10°), el angulo interincisivo pudo ser aumentado de 109° a 127° (VN: 132° +-6°);
de igual modo, la protrusion labial inferior fue retruida de una posicion de 2.7mm a

-1.3mm (VN: -3.8mm +-2.0mm), observandose estos resultados, de igual manera, a

la inspeccidn clinica extraoral, asi como, intraoral.




Se pudo llegar a corregir la incompetencia labial, pues, la protrusion incisiva superior
se disminuy6 de 12.1mm a 5.9mm (VN: 3.5mm +-2.3mm) y la inclinacion incisiva
superior también fue disminuida de 43° a 26.1° (VN: 28°+-4°); las cuales provocaron

el problema de incompetencia.

Se pudo lograr la correccion del Over jet, el cual fue disminuido, de su valor
cefalométrico inicial de 7.8 mm. a 4mm. (VN: 2.5 +-2.5), y, de su valor clinico

morfoldgico de 9.5 mm. a 2.5 mm.

Finalmente, con la correcciébn y mejoria integral de las caracteristicas antes
mencionadas, se pudo lograr de manera satisfactoria, la ejecucion del tratamiento
ortodontico en la paciente con maloclusion clase 1l division 1 con patron
hiperdivergente y discrepancia alveolo dentaria positiva; con resultados eficientes,
de tipo clinico, radiografico y estético; tanto intra como extraoralmente, puesto que,
se consiguid, también, entre otros resultados positivos, una sonrisa de tipo mas
agradable, mejorando en la paciente su actitud emocional y su calidad de vida.
Igualmente cabe resaltar que, el tratamiento ortodontico empleado en el presente caso
clinico, es un tratamiento basado en el sistema de Arco Recto en la técnica y
prescripcion de Brackets Roth con traccion eléstica intra maxilar con cadenas
elastoméricas de tramo corto y traccion elastica inter maxilar con elasticos

intermaxilares Clase 11 de 3/16 pulgadas y de 6 onzas de fuerza.

4.2 Discusion

La convexidad facial post tratamiento disminuy6 de 5.7mm a 5.2mm (VN: 0.2mm
+-2.0mm), coincidiendo con Cuéllar Y, Cruz Y, Llanes M. et al. (Cuba, 2014),
quienes al final del tratamiento, reportaron una disminucion del valor de la
convexidad aproximada de 5.56 mm a 3.68 mm; lo que nos indica que en ambos

estudios se logré mejorar la relacion esquelética de clase 11%°,

El over jet disminuy6 significativamente de 9.5 mm. a 2.5 mm. (VN: 2.5 +-2.5), el
angulo ANB disminuy6 de 5.6° a 5.2° (VN: 3.0° +-2.0°), concordando con Cerero

I, Puig L, Romero E. (Cuba, 2009), quienes reportaron también una disminucién




del over jet de 9.4 mm. a 2.95 mm. y en cuanto a las medidas cefalométricas

esqueletales observaron que el &ngulo ANB disminuy6 a 3.25°%,

En el tratamiento ortoddntico se emplearon elasticos intermaxilares Clase Il de 3/16
pulgadas y de 6 onzas de fuerza, coincidiendo con Lazaro F. (Lima - Pera, 2020),
quien, también empled en su tratamiento, elasticos intermaxilares Clase Il de 3/16
pulgadas, con la diferencia de que los elasticos que empleo fueron de 4.5 onzas de

fuerza y no de 6 onzas®s.

En la terapia ortodontica del presente caso clinico de maloclusion clase 11 division 1,
se empled la Técnica de Arco Recto, concordando con Pérez J. (Huancayo - Perq,
2020), quien, también empled la Técnica de Arco Recto en su tratamiento, pero, con
la diferencia de que este, realiz6 exodoncias de primeras premolares superiores y
segundas premolares inferiores, y en nuestro caso clinico no se realiz6 ninguna

exodoncial4.

El FMA disminuyo de 41.0° a 35.9° (VN: 25.0° +-3.0°), coincidiendo con Morales
M. (Lima - Perq, 2012), quien reporto, igualmente, una disminucion del FMA de
36.0° a 33.0°, lo que se traduce en una disminucién del angulo del plano mandibular

y la mejoria del mismo a nivel del perfil facial®.

El &ngulo naso labial aumenté de 95° a 105° (VN: 102° +-8°). Asimismo, el
tratamiento ortodontico con traccion elastica empleado en el presente caso clinico
coincide con el reporte de caso de Huancayo L. (Trujillo - Peru, 2023), quien al

finalizar el tratamiento de su caso clinico reporté un angulo naso labial de 109° y

empled también la traccién elastica para resolver la maloclusién de clase 117,




V. Conclusiones

e El tratamiento ortodontico basado en un sistema de Arco Recto en la
técnica y prescripcion de Brackets Roth con traccidn elastica intra e inter
maxilar, presenta eficiencia demostrada para tratar casos de pacientes con
maloclusion clase 11 division 1 con patron hiperdivergente y discrepancia

alveolo dentaria positiva.

e La maloclusion clase Il division 1, puede ser corregida, de manera
eficiente con tratamiento ortoddntico de sistema de Arco Recto en la
técnicay prescripcion de Brackets Roth con traccion eléstica intra maxilar
con cadenas elastoméricas de tramo corto y traccion elastica inter maxilar

con elasticos clase 1l de 3/16 pulgadas y de 6 onzas de fuerza.

e Laterapia ortoddntica basada en el sistema de Arco Recto en la técnica 'y
prescripcién de Brackets Roth con traccion elastica intra e inter maxilar,
ha demostrado constituir, una gran alternativa terapéutica para mejorar el

patron hiperdivergente en pacientes con maloclusion clase 1l divisionl.

e La correccion de la discrepancia alveolo dentaria positiva y del over jet
aumentado, son factibles de realizarse con terapia ortodontica basada en
el sistema de Arco Recto en la técnica y prescripcion de Brackets Roth

con traccion elastica intra e inter maxilar.

o El mejoramiento del perfil facial y la incompetencia labial, puede ser
ejecutada eficientemente con terapéutica ortodontica basada en el sistema
de Arco Recto en la técnica y prescripcion de Brackets Roth con traccion

elastica intra e inter maxilar.




Aspectos Complementarios

Recomendaciones:

Se sugiere llevar a cabo investigaciones que exploren la relacion entre la maloclusion
clase Il division 1y los trastornos temporomandibulares, considerando los efectos en
la articulacion temporomandibular (ATM) de las diversas biomecéanicas utilizadas en

el tratamiento ortoddntico de este tipo de maloclusion.

Realizar estudios centrados en los efectos que se producen en los condilos
mandibulares después de aplicar distintas opciones de tratamiento ortodontico para

la correccién de la maloclusion clase Il division 1.

Proponer investigaciones que registren y analicen los cambios esqueléticos a nivel
de la base del craneo, que ocurren despueés del tratamiento ortodontico, en pacientes
con maloclusion clase 11 division 1 con patron hiperdivergente y discrepancia alveolo

dentaria positiva, tomando en cuenta la edad del paciente.

Limitaciones del Estudio:

La obtencién de resultados eficientes y aceptables con la terapia ortodoéntica, esta
condicionado a la colaboracion del paciente, cuanto se usan algunos dispositivos

ortodonticos como los elasticos intermaxilares.

Los habitos de los pacientes, pueden ocasionar algunas dificultades durante el
tratamiento ortoddntico, como el desprendimiento de Brackets, lo cual implica la

reposicion de Brackets, haciendo uso de arcos mas livianos para realinear,

prolongando asi la duracidon del tratamiento.
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Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES DE CHIMBOTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del caso clinico: Tratamiento Ortodéntico de la Maloclusién Clase II Divisién 1 con
Patron Hiperdivergente y Discrepancia Alveolo Dentaria Positiva,

Investigador: Elguera Curi, David

Propésito del estudio: Estamos invitando a participar en un trabajo de caso clinico que tiene
como objetivo Realizar el analisis, planificacion y ejecucion del Tratamiento Ortodontico de la
Maloclusion Clase II Division 1 con Patron Hiperdivergente y Discrepancia Alveolo Dentaria
Positiva. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Catélica los
Angeles de Chimbote.

Procedimientos:
Si usted acepta se le realizara lo siguiente:
1. Llenar la ficha de consentimiento informado.

Riesgos: He sido informado sobre los procedimientos en los que se participara y se me explico
que mi salud no correra ningun riesgo.

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la informacion sin nombre alguno. Si los
resultados de este seguimiento son publicados no se mostrara ninguna informacion que permita
laidentificacion de los participantes del estudio.

Derechos del participante:

Si usted decide participar en el reporte de caso clinico, podra retirarse de este en cualquier
momento, 0 no participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, por favor pregunte al personal del estudio o llame al numero telefénico
906144593,

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactar con el comité institucional
de ética en la investigacion de la Universidad Catolica los Angeles de Chimbote. Una copia de
este consentimiento informado se le sera entregada.

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este caso clinico, comprendo de las actividades en las que
participara si ingresa al trabajo del caso clinico, también entiendo puedo decidir no participar y
que puede retirarme del estudio en cualquier momento.
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Colegio Odontologico del Peru

Consejo Administrativo Nacional

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORTODONCIA
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DECLARO

Que el Cirujano Dentista. .:D.(A.\l 1d (S'SUCVCL | C 04 s R, S—"

me ha explicado que es conveniente en mi situacion proceder a realizar un tratamiento
ortodéntico, con objeto de conseguir una mejor alineacién de los dientes, para de esta
manera prevenir problemas posteriores, mejorando a la vez la masticacién y la estética.

Para ello se emplean aparatos de ortodoncia que pueden ser removibles o fijos.

Se que es posible que los aparatos removibles se pierdan ficilmente si no estan en la
boca, y que en este caso el coste de reposicion correra por mi cuenta.

El Dentista me ha explicado que los aparatos pueden producir tlceras o llagas, dolor en
los dientes que estan con los aparatos y que es frecuente que con el tiempo se produzca
reabsorcion de las raices, de manera que estas queden mas pequefias, asi como la
disminucién de las encias, que pueden requerir tratamiento posterior.

También me ha explicado el Dentista que el tratamiento puede requerir la extracciéon de
alglin o algunos dientes sanos, incluso puede ser necesario la extracciéon de las muelas
del juicio.

También sé que el tratamiento ortodontico puede ser largo en el tiempo, meses e incluso
afos, lo que no depende de la técnica empleada ni de su correcta realizacién sino de
factores generalmente bioldgicos, y de la respuesta de mi organismo, totalmente
impredecibles, y que durante todo este tiempo deberé extremar las medidas de higiene
de la boca para evitar caries y enfermedad de las encias.

El Dentista me ha explicado que suspendera el tratamiento si la higiene no es la
adecuada porque corre gran riesgo mi denticion de suffir lesiones cariosas multiples u
otros padecimientos derivados de la escasez de higiene oral.

Asimismo me ha informado que tras la conclusién del tratamiento, se pueden producir
algunos movimientos dentarios no deseados y que deberé acudir periédicamente para
ser revisado para evitar recaidas.

He comprendido lo explicado de forma clara, con un lenguaje sencillo, habiendo
resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacién complementaria que
he solicitado.




| Colegio Odontologico del Peru

Consejo Administrativo Nacional

Me queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn,
puedo revocar este consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos de este
tratamiento, y en por ello,

DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de ortodoncia.

aciente o
Representante Legal

DN 41g32554




Anexo 2: Declaracion jurada

DECLARACION JURADA

Yo, Elguera Curi, David; identificado con DNI N° 42150521, con domicilio real en
- Avenida Moche N° 336 - Departamento 801, Urbanizacion Torres Araujo, distrito y

provincia de Trujillo, region La Libertad.

DECLARO BAJO JURAMENTO,

En mi condicién de alumno de la segunda especialidad en Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar con codigo de estudiante 16DH181018 de la Escuela Profesional de Odontologia,
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Catolica Los Angeles de Chimbote,

semestre académico 2022-I11:

1. Que los datos consignados en el trabajo académico titulado: “Tratamiento
ortodontico de la maloclusion clase II division 1 con patron hiperdivergente y
discrepancia alveolo dentaria positiva. Reporte de un caso”, son veridicos y

fidedignos.

Doy fe que esta declaracion corresponde a la verdad.

Trujillo, 26 de diciembre de 2023

\ Firma del estudiante Huella digital

DNL %2/5052]
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Anexo 3: Fotografias

Figura 1: Fotografia Extraoral Frontal Pre Tratamiento

Figura 2: Fotografia Extraoral Lateral Pre Tratamiento




Figura 3: Fotografia Extraoral de Sonrisa Pre Tratamiento

Figura 4: Fotografia Intraoral Frontal Pre Tratamiento




Figura 5: Fotografia Intraoral Lateral Derecha Pre Tratamiento

Figura 6: Fotografia Intraoral Lateral 1zquierda Pre Tratamiento




Figura 7: Fotografia Intraoral Oclusal Superior Pre Tratamiento

Figura 8: Fotografia Intraoral Oclusal Inferior Pre Tratamiento




Figura 9: Fotografia de Modelo de Estudio Superior Pre Tratamiento

Figura 10: Fotografia de Modelo de Estudio Inferior Pre Tratamiento




Figura 11: Fotografia de Radiografia Panoramica Pre Tratamiento




Figura 13: Cefalograma y Analisis Cefalométrico de Ricketts Pre Tratamiento

\




Figura 14: Cefalograma y Analisis Cefalométrico de Steiner Pre Tratamiento




Figura 15: Cefalograma y Analisis Cefalométrico de Tweed Pre Tratamiento

63°
95°
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Figura 16: Cefalograma y Analisis Cefalométrico de Jarabak Pre Tratamiento




Figura 17: Cefalograma y Analisis Cefalométrico de Mc. Namara Pre Tratamiento




Figura 18: Fotografia del Anélisis Facial Pre Tratamiento (Analisis del Angulo de la Apertura
Facial)

ANALISIS FACIAL:

Angulo de la Apertura Facial

Tipo facial

*37° Dolicofacial (V.N.=45° +-5°)

Simetria bilateral de la cara

® Simétrico

a Labios

* Incompetentes.

Figura 19: Fotografia del Analisis Facial Pre Tratamiento (Analisis de los tercios)

ANALISIS FACIAL:

. . . 50%
Analisis de los tercios
50%
GREGORET, J. TUBER, E. ESCOBAR, L. MATOS, A. Ortodoncia y Cirugia O atica Diagnéstico y Planificacion. Editorial ESPAXS Publicaciones Médicas. Primera Edicion. Barcelona, Espaiia 1998.
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Figura 20: Fotografia del Analisis Facial Pre Tratamiento (Anélisis de los quintos)

ANALISIS FACIAL

Analisis de los quintos

Figura 21: Fotografia del Analisis Facial Pre Tratamiento (Analisis de Perfil)

ANALISIS FACIAL:
Fotografia de perfil

I Tipo facial

* Dolicofacial

I Tipo de perfil total

* 158° Convexo

" Competencia labial l{

* Labios incompetentes

A N
[I Plano mandibular I‘

¢ Hiperdivergente

I Tercio Inferior: I

¢ Coincidente con tercio medio

158° (V.N.=165°-175°) Arnett y Bergman

FMA = 41° (V.N.=25°+-3) Tweed

ZAMORA, C. Compendio de Cefalometria. Editorial AMOLCA. Segunda Edicion. 2010.
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Figura 22: Fotografia del Andlisis Facial Pre Tratamiento (Analisis del Tercio Inferior del
Perfil)

ANALISIS FACIAL:

Fotografia del tercio inferior

Angulo Naso Labial = 95° (V.N.=102° +-8°)

‘I Tipo de perfil del tercio inferior

* Convexo

* Disminuido

Angulo Mento Labial = 98° (V.N.=124° +-10°)

GREGORET, J. TUBER, E. ESCOBAR, L. MATOS, A. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion. Editorial ESPAXS Publicaciones Médicas. Primera Edicion. Barcelona, Espafia 1998.
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Figura 23: Comparacion de las Fotografias Intraorales Pre Tratamiento (Inicial) con las
Fotografias Intraorales Post Tratamiento (Final)

INICIAL

FINAL
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Figura 24: Comparacion de las Fotografias Intraorales Oclusales Pre Tratamiento (Inicial)
con las Fotografias Intraorales Oclusales Post Tratamiento (Final)

INICIAL

FINAL
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Figura 25: Comparacion de las Fotografias Extraorales Pre Tratamiento (Inicial) con las
Fotografias Extraorales Post Tratamiento (Final)

INICIAL

FINAL
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Figura 26: Comparacion de la Fotografia de la Radiografia Panordmica Pre Tratamiento
(Inicial) con la Fotografia de la Radiografia Panoramica Post Tratamiento (Final)

INICIAL

FINAL
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Figura 27: Comparacion de la Fotografia de la Radiografia Cefalométrica Lateral Pre
Tratamiento (Inicial) con la Fotografia de la Radiografia Cefalometrica Lateral Post
Tratamiento (Final)

INICIAL FINAL
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Figura 28: Comparacion de la Fotografia del Andlisis Facial del Tercio Inferior del Perfil Pre
Tratamiento (Inicial) con la Fotografia del Analisis Facial del Tercio Inferior del Perfil Post
Tratamiento (Final)

INICIAL FINAL

Angulo Naso Labial = 95° (V.N.=102° +-8°) Angulo Naso Labial = 105° (V.N.=102°+-8°)

Angulo Mento Labial = 98° (V.N.=124° +-10°) Angulo Mento Labial = 125° (V.N.=124° +-10°)
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ALINEAMIENTO INICIAL

CIERRE DE ESPACIOS

Figura 29: Fotografias de las Fases del Tratamiento Ortoddntico: fase inicial, fase de
alineamiento y nivelacion (en la que se puede apreciar el uso de Arcos NiTi de 0.016” fijados a
los Brackets con ligaduras metalicas de 0.08”, tanto en la arcada dentaria superior e inferior) y
fase de cierre de espacios (en la que se observa el uso de Arcos de Acero de 0.017°x0.025”
fijados a los Brackets con ligaduras elastoméricas, en ambas arcadas dentarias).
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ACABADO

RETIRO DE BRACKETS

Figura 30: Fotografias de la Fase de Tratamiento de Acabado (en las que se aprecia el uso
de Arcos de Acero de 0.019°x0.025” fijados a los Brackets con ligaduras elastoméricas de las
piezas 1.5 a 2.5y de 3.5 a 4.5; igualmente se observa el uso de elasticos intermaxilares Clase
Il de 3/16 pulgadas y de 6 onzas de fuerza, posicionados de manera asimétrica de la piezas 1.3
a3.3yde 2.3a3.7) y también se puede apreciar la etapa de retiro de la aparatologia
ortodontica fija con las piezas dentarias limpias y libres de brackets .
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Figura 31: Fotografias de la Fase de Tratamiento de Contencion: instalacion de los
aparatos de contencion de tipo fijo en ambos maxilares y de canino a canino, elaborados con
alambre para Arco Braided de ocho hebras.




Figura 32: Comparacion del Andlisis Cefalométrico de Ricketts Antes y Después del
Tratamiento

ANTES DESPUES
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Figura 33: Comparacion del Andlisis Cefalométrico de Steiner Antes y Después del
Tratamiento

ANTES DESPUES
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Figura 34: Comparacion del Andlisis Cefalométrico de Tweed Antes y Después del
Tratamiento

ANTES DESPUES

63°
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Figura 35: Comparacion del Andlisis Cefalométrico de Jarabak Antes y Después del
Tratamiento

ANTES DESPUES

53.1
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Figura 36: Comparacion del Andlisis Cefalométrico de Mc. Namara Antes y Después del
Tratamiento

ANTES DESPUES
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Figura 37: Comparacion de las Fotografias de los Modelos de Estudio Antes y Despueés
del Tratamiento

ANTES

7

DESPUES
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Tabla 2: Analisis de Espacio en los Modelos de Estudio Pre Tratamiento.

ESPACIO
83 mm
DISPONIBLE
z 3 ESPACIO
= x 74 mm
X & REQUERIDO
= 3
DISCREPANCIA ALVEOLO +9 mm
DENTARIA
ESPACIO
68.5 mm
DISPONIBLE
X g
< O ESPACIO
<X @ 65 mm
! m REQUERIDO
Z
DISCREPANCIA ALVEOLO
+3.5 mm
DENTARIA
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Tabla 3: Andlisis de Bolton en los Modelos de Estudio Pre Tratamiento.

Discrepancia Media D.S.
Total 91.3 191
> 12 Inf.
X100 =
> 12 Sup.
>091.3
12 Inf. - ideal Tab = Exceso Inf.
<913
12 Sup. - ideal Tab = Exceso Sup.
Discrepancia Media D.S.
Anterior 77.2 1.65
2.6 Inf. 37
X100 = 81.3
2. 6 Sup. 45.5
37 35.1 1.9 mm
>77.2
6 Inf. - ideal Tab = Exceso Inf.
<772
6 Sup. - ideal Tab = Exceso Sup.
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Tabla 4: Indice de Vert (Seguin Ricketts) Pre Tratamiento.

INDICE DE VERT : (RICKETTS)

VALORES NORMAL ~ PACIENTE ~ DIFERENCIA  +VARIACION = VERT.
1°EJE FACIAL BAN. PtGn 90° 83’ -7 3 -2.3
2°ANGULO FACIAL F.NPg 89.3° 85° 43 g -14
3Ang. PL. Mand. F. MGo 236° 335 99 4 24
4 Alt Fac. Inf. ENA. Xi Pm 4r° 48° -1 4 0.2
9° Arco Mandibular DC. Xi Pm 9.9 38° 8.5 4 2.1
42%5=-084
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Tabla 5: Resultados del Analisis Cefalométrico de Ricketts Antes del Tratamiento

Andlisis de Ricketts

Problema Dentario

Medida: Valor Media Dif Unid De$' Clase
Relacién Molar 1.0 -3.0+ 3.0 4.0 X Clase Il Dental
Relacién Canina 2.2 -2.0+30 4.2 X Clase Il Dental
Overjet 7.8 2.5%2.5 5.3 XX Positivo
Overbite 23 2525 -0.2 Normal
Extrusion Il 3.4 1.3+20 21 X Extruido
Angulo Interincisivo 109° 132°+ 4° -23° XXX Dismin.

Problema Esquelético

Medida: Valor Media Dif Unid Dey Clase
Convexidad 57 0.2+20 5.5 XX Clase Il Osea
Altura Facial Inferior 53° 47°+ 4° 6° X DolicoFacial

Problema Dento-Esqueletal

Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase

Posicién Molar Superior 16.3 21.0+3.0 -4.7 -X Clase lIl

Protrusidn Il 4.5 1.0£23 3.5 X Protrusion

Protrusion IS 12.1 3.5+23 8.6 XXX Protrusion
Inclinacion I 27 220% 42 5° X Labial

Inclinacion IS 43° 28° + 4° 15° XXX Labial

Alteracién Plano Oclusall 1.7 45+30 -2.8 Normall

Inclinacién Plano Oclusal 22 27°+ 4° -5° -X Rotacién Antihoraria

Problema Estético

Medida: Valor Media Dif Unid De$* Clase
Protrusién Labial 27 -38+20 6.5 XXX Protusién Labial
Longitud Labio Superior 30.9 267 +20 4.2 XX Aumentado
Comisura Labial a Plano Oclusal -5.7 -2.6+20 -3.1 -X Supraposicion

Problema Determinante

Medida: Valor Media Dif Unid De$ Clase

Profundidad Facial 81° 00° + 3° -90 -XX DdlicoFacial

Eje Facial 80° 200 3 -10° | - DdlicoFacial

Cono Facial 58° 68°+ 4° -10° -XX DdélicoFacial

Angulo Plano Mandibular 41° 23°x: 42 18° XXXX DélicoFacial
Profundidad Maxilar 87° 90°+ 3° -3 | x Retrognatia

Altura Maxilar 64° 58°+:3° 4° XX DdélicoFacial
Inclinacién Plano Palatal -3° 1°+ 4° -4° =X Rotacién Antihoraria

| Estructura Interna

Medida: Valor Media Dif Unid Des* Clase
Deflexion Craneal 28° 29°+.3° -1° Mesocefdlico
Longitud Craneal 58.2 622+25 -4.0 X Clase il

Altura Facial Posterior 54.3 62.2+3.3 -7.9 -XX Dolicocefdlico
Posicién Rama Ascendente 74° 76%% 3 =2° Normail
Localizacion del Porion -35.8 -438+272 80 | xxx Prognatia
Arco Mandibular 27° 31%% 4° -4° Normal

Long. Cuerpo Mandibular 60.6 79.4+27 -18,8 -xXxxxx | Disminuido
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Tabla 6: Resultados del Analisis Cefalométrico de Ricketts Después del Tratamiento

Andlisis de Ricketts

Problema Dentarie

Medida: Valor Media Diferencig| Unid Dep Class
Relacion Molar -2 3030 0.4 Clase | Dental
Relacién Canina 2.3 20130 43 b Clase |l Dental
Overjet 40 251235 1.5 Mormal
Overbite 2.7 25+25 0.2 Mormal
Extruszion Il 1.1 13120 0.1 Mormal
Angulo Interincisivo 1270 1320160 -5.0 Mormal

Preblema Esquelétice

Medida: Valor Media Diferencial Unid Dep Clase
Convexidad 5.2 02+20 5.0 fes Clase Il Osea
Altura Facial Inferior 4.0 470140 7.0 b DélicoFacial

Problema Dento-Ezqueletal

Medida: Valor Media Diferencig| Unid Dep Class
Posicion Molar Superior 14.4 210230 -6.6 -0 Clase
Protrusion Il 21 10223 1.1 Maormal
Protrusion I3 3.9 A5+23 2.4 ® Profrusion
Inclinacicn |l 268 22040 48 b Lakial
Inclinacian 1S 26.1 280140 -1.9 Mormal
Alteracién Plano Oclusal 22 45130 2.3 Maormal
Inclinacién Plano Oclusal 243 265140 22 Mormal

Problema Estético

Medida: Valor Media Diferencig| Unid Dep Class
Protruzicn Labial -1.3 -38+20 2.5 ® Protusion Lakial
Longitud Labio Superior 31.2 267120 4.5 K Aumentado
Comisura Labial a Plano Oclusal -1 24120 1.5 Mormoposicion

Problema Determinante

Medida: Valor Media Diferencial Unid Dep Clase

Profundidad Facial 53.9 F00+30 -4.1 -0 DélicoFacial

Eje Focial &0.3 00230 27 - DélicoFacial

Cono Facial 404 &8013.5 -7.6 - DolicoFacial

Angulo Plano Mandibular 357 233140 12.4 0K DolicoFacial
Profundidad Maxilar &8.8 0030 -1.2 Mormal

Altura Maxilar 65.2 2751230 7.7 s DolicoFacial
Inclinacién Plano Palatal -4 7 10+3.5 -5.7 - Rotaciéon Antihorana

Estructura Interna

Medida: Valor Media Diferencial Unid Dep Clase
Deflexion Cransal 299 288130 1.1 Mesocefalico
Longitud Craneal 65.3 4221235 3.3 ¥ Clase |l

Altura Facial Postenor 25.0 622133 -7.2 -3 Dolicocefalico
Posicion Rama Ascendente 763 760130 03 Mormal
Localizacién del Porion -37.é -35.4+22 -2.2 -5 Prognatia
Arco Mandibular 274 05240 -2.3 Mormal

Long. Cuerpo Mandibular 58.9 7?4127 -20.5 socooe | Disminuido
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Tabla 7: Resultados del Analisis Cefalométrico de Steiner Antes del Tratamiento

Andilisis de Steiner

Analisis Esqueletal

Medida: Valor Media Dif Unid Dej» Clase

SNA 75° 82°+ 2° -7° -XXX Retrognatia

SNB 69° 80° + 2° -11° XXXXX | Retrusion

ANB 6° 3o+ 29 3° X Clase |l

SND 66° 765490 -10° -XXXX Retrognatia
Distancia SE 21.2 22.0+ 2.0 -0.8 Normal
Distancia SL 24.5 51.0+2.0 -26.5 -xxxxx | Disminuido
Angulo del Plano Oclusail 31° 14° £ 4° 172 XXXX Rotacién Horaria
Angulo del Plano Mandib. 51° 32°% 4° 19?2 XXXX DélicoFacial

Andlisis Dental

Medida: Valor Media Dif Unid De$ Clase

Posicién IS 7.5 4.0+ 1.0 3.5 XXX Protrusion
Posicién Il 8.5 40+ 1.0 4.5 XXXX Protrusion
Distancia Pg a NaB 0.6 40+1.0 -3.4 -XXX

Angulo Interincisivo 109° 131°% 6° -22° =XXX Protrusiéon

Angulo IS 32 22° %+ 2° 10° XXXXX Vestibulo - versidn
Angulo I 33° 25°+ 2° 8° XXX Vestibulo - versidon

Andlisis de Tejidos Blandos

Medida: Valor Media Dif Unid Deg* Clase
Protrusién Labio Sup. %] 0.0%+0.0 1.5 Protusiéon Labial
Protrusién Labio Inf. 3.8 0.0+0.0 3.8 Protrusién
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Tabla 8: Resultados del Analisis Cefalométrico de Steiner Después del Tratamiento

Andlisis de Steiner

Andlisis Esqueletal

Medida: Valor Media Diferencial Unid Dey Clase

SNA /4.1 82020 -/.9 -XXX Retrognatia

SNB 68.9 80.0x2.0 -11.1 -oxxx | Retfrusion

ANB 5.2 3.0£2.0 2.2 X Clase |l

SND 66.9 76.0x£20 -9.1 =XXXX Prognatia
Distancia SE 19.6 22020 -2.4 -X Disminuido
Distancia SL 24.6 51.0£20 -26.4 x| Disminuido
Angulo del Plano Oclusal 29.2 14.0x 4.0 15.2 XXX Rotacion Horaria
Angulo del Plano Mandib. 49.2 32040 17.2 XHXX DolicoFacial

Andlisis Dental

Medida: Valor Media Diterencial Unid Dey Clase

Posicion IS 1.6 40£1.0 -2.4 =XX Refrusion

FPosicion I 5.8 40£1.0 1.8 X Profrusion
Distancia Pg a NaB 0.7 40£1.0 -3.3 -XXX

Angulo Inferincisivo 127.0 131.0+ 6.0 -4.0 Normall

Angulo IS 15.7 22020 -6.3 -XXX Linguo-version
Angulo I 32.0 250220 /7.0 XKX Vestibulo - version

Andlisis de Tejidos Blandos

Medida: Valor Media Diferencial Unid Dey Clase
Protrusion Labio Sup. -0.8 0.0£0.0 -0.8 Refrusion Labial
Protrusion Labio Inf. -0.3 0.0+0.0 -0.3 Retrusion
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Tabla 9: Resultados del Analisis Cefalométrico de Tweed Antes del Tratamiento

Andlisis de Tweed - Merrifield

Medidas

Medida: Valor Media Dif Unid De$ Clase

FMIA 48° 70%E; 5P -22° -XXXX Disminuido
FMA 41° 25°+ 3° 16° XXXXX | Aumentado
IMPA 89° 707 3° -0° Normal
SNA 78° 82°+ 2° -7° =XXX Disminuido
SNB 69° 80° + 20 -11° -xxxxx | Disminuido
ANB 6° Qo 20 3° X Clase |l
AO-BO -0.8 2020 -2.8 -X Disminuido
Occ, Plane 18° 10222 8° XXXX Aumentado
ZAngle 1 55° 0°+ Q° 55° Aumentado
Z Angle 2 63° 02 0° 63° Aumentado
Upper Lip 13:] 0.0+0.0 13.1 Aumentado
Total Chin 13.8 0.0+0.0 13.8 Aumentado
Post. FH 37.0 45.0+10.0 -8.0 Normal

Ant, FH 63.1 65.0%10.0 -1.9

Vertical Index 0.6 0.7 +0.1 -0.1 XX
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Tabla 10: Resultados del Analisis Cefalométrico de Tweed Después del Tratamiento

Andlisis de Tweed - Merrifield

Medidas

Medida: Valor Media Diferencial Unid Deg Clase

FMIA 51.6 70050 -18.4 =XXX Disminuido
FMA 359 250%x3.0 10.9 XXX Aumentado
IMPA 92.6 895125 3.1 X Aumentado
SNA 74.1 82020 -7.9 =XXX Disminuido
SNB 68.9 80.0x2.0 -11.1 x| Disminuido
ANB 5.2 3.0£20 2.2 X Clase I
AO-BO -0.2 2020 2.2 -X Disminuido
Occ. Plane 14.4 10.0£2.0 4.4 XX Aumentado
Z Angle 1 69.1 0.0%+00 69.1 Aumentado
L Angle 2 69.5 0.0x0.0 69.5 Aumentado
Upper Lip 13.2 0.0x00 13.2 Aumentado
Total Chin 142 0000 14.2 Aumentado
Post. FH 40.9 45.0+10.0 -4.1 Normal

Ant. FH 65.1 65.0+10.0 0.1

Vertical Index 0.6 0.7£0.1 -0.1 -X
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Tabla 11: Resultados del Analisis Cefalométrico de Jarabak Antes del Tratamiento

Andlisis de Jarabak

Medidas
Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase
| Angulo de lassilla 132° 1220+ &° 10° | xx Clase Il Osea
Angulo articular 140° 143%% 16° -3° MesoFacial
Angulo goniaco 141° 130°+ 7° 11e X DélicoFacial
Suma total 1-2-3 413.0 396.0+ 6.0 17.0 XX DdélicoFacial
Angulo goniaco superior 53° 540+ 2° -1° MesoFacial
Angulo goniaco inferior 88° 3.3 16° YXXXX DdlicoFacial
Base craneal posterior 307 35.6+3.0 -49 | X BraquiFacial
Altura de la rama 39.5 50.3+ 5.0 -10.8 -XX DélicoFacial
Base craneal anterior 65.8 77.3%x30 -11.5 -XXX Hipoplasia
Cuerpo mandibular 59.0 77.3£5.0 -183 | -xxx Retrognatismo Mandibular
Altura facial posterior 66.0 71.5%75 -11.5 | X DélicoFacial
Altura facial anterior 121.2 112.5+7:8 8.7 X DélicoFacial
A.Fac.Post / A.Fac.Ant 54.5 63.5+1.5 -9.0 -xoxxx | DélicoFacial
B.Cr.Post / Altura Romal 0.8 0.8+0.3 0.0 MesoFacial
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Tabla 12: Resultados del Analisis Cefalométrico de Jarabak Después del Tratamiento

Andlisis de Jarabak

Medidas

Medida: Valor Media Diferencia| Unid Des Clase
Angulo de lassilla 131.3 1220+ 5.0 2.3 X Clase Il Osea
Angulo arficular 148.6 143.0 £ 6.0 5.6 MesoFacial
Angulo goniaco 130.5 130.0+£7.0 0.5 MesoFacial
Suma total 1-2-3 410.4 326.0£6.0 14.4 XX DolicoFacial
Angulo goniaco superior 46,8 53.5%£1.5 -6.7 - XXX DolicoFacial
Angulo goniaco inferior 83.6 725225 11.1 XHHX DolicoFacial
Base craneal posterior 28.6 35.6+£3.0 -7.0 -XX BraquiFacial
Altura de la rama 38.8 50.3£50 -11.5 =XX DolicoFacial
Base craneal anterior 65.5 77.3%£3.0 -11.8 =X Hipoplasia
Cuerpo mandibular 68.8 77.3£50 -8.5 -X Retrognatismo Mandibular
Altura facial posterior 64.9 /7.5%27.5 -12.6 -X BraquiFacial
Altura facial anterior 122.2 112.5+£7.5 9.7 X BraquiFacial
A.Fac.Post / AlFac.Ant 53.1 63.5£1.5 -10.4 -xxxxx | DoélicoFacial
B.Cr.Post / Alfura Rama 0.7 0.8£0.3 -0.0 MesoFacial
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Tabla 13: Resultados del Analisis Cefalométrico de Mc. Namara Antes del Tratamiento

Andlisis de Mc. Namara

Maxilar a Base del Craneo

Medida: Valor Media Dif Unid Des' Clase

Dist A a _| _Na-FR -3.5 1.0£1.0 -4.5 ~XXXX Disminuido
Angulo Nasolabial 101° 102° + 8° -1° Normal
Maxilar a Mandibula

Medida: Valor Media Dif Unid Dey Clase
| Longitud Maxilar 80.5 98.0+ 4.0 -17.5 “XXXX Disminuido
Longitud Mandibular 105.9 1250+ 4.0 -19.1 -xxxx | Disminuido
Diferencia Max. - Mand. 25.4 28.0 £ 4.0 2.6 Normall
Altura Facial Anterior Inf. 718 70.0+ 4.0 1.5 Normal
Angulo Plano Mandibular 41° 24%% 4° 72 XXXX Aumentado
Eje Facial Mc Namara 100° 90° + 3° 10° XXX Aumentado
Mandibula a Base del Crdneo

Medida: Valor Media Dif Unid Dejp Clase

Dist Pg.a_| _ Na-FR -17.4 0.0+2.0 -17.4 | -xxxx | Disminvido
Denticién

Medida: Valor Media Dif Unid Des' Clase
Distancia IS - A 6.1 50£10 1.1 X Aumentado
Distancia Il a Plano A- Pg 4.5 20+10 25 | xx Aumentado
Medidas Aéreas

Medida; Valor Media Dif Unid Dey Clase
Longitud Inferior Faringe 14.2 12:5%3.0 17 Normal
Longitud Superior Faringe 16.7 17:5%3.0 -0.8 Normail
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Tabla 14: Resultados del Anélisis Cefalomeétrico de Mc. Namara Después del
Tratamiento

Andlisis de Mc. Namara

Maxilar a Base del Crdneo

Medida: Valor Media Diferencia| Unid De$ Clase

Dist Aa _|_Na-FR -1.3 1.0+1.0 2.3 -XX Disminuido
Angulo Nasolabial 111.6 102.0+8.0 9.6 X Aumentado
Maxilar a Mandibula

Medida: Valor Media Diferencial Unid Dey Clase
Longitud Maxilar 78.9 98.0+£4.0 -19.1 XXX Disminuido
Longitud Mandibular 107.3 1250+ 4.0 -17.7 XX Disminuido
Diferencia Max. - Mand. 28.4 280+40 0.4 Normail
Altura Facial Anterior Inf. 71.2 70.0+x40 1.2 Normal
Angulo Plano Mandibular 35.9 242140 11.7 XX Aumentado
Eje Facial Mc Namara 99.7 900+ 3.0 9.7 XXX Aumentado
Mandibula a Base del Crdneo

Medida: Valor Media Diferencia| Unid De$ Clase

Dist Pg. a _|_ Na-FR -12.2 0020 -12.2 =000 | Disminuido
Denticidon

Medida: Valor Media Diferencia| Unid Dejy Clase
Distancia IS - A 1.0 50x1.0 -4.0 XXX Disminuido
Distancia ll a Plano A- Pg 2.1 20x1.0 0.1 Normal
Medidas Aéreas

Medida: Valor Media Diferencia| Unid Dejy Clase
Longitud Inferior Faringe 8.6 12.5+3.0 -3.9 -X Disminuido
Longitud Superior Faringe 13.2 17.5+3.0 -4.3 X Disminuido
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Tabla 15: Comparacion del Analisis Cefalométrico de Ricketts Antes y Después del
Tratamiento

ANTES DESPUES

Andlisis de Ricketts Andlisis de Ricketts

Problema Dentario Problema Dentaria
Medida: Valor Media Dif Unid Des'_Clase Medicka: etk Media Diterencicl Unid Del Close
Relacién Molar 1.0 -30£30 40 | x Clase Il Dental P —— 24 30230 0.4 Ciewe | Dentel
Relacién Canina 22 -20+3.0 42 | x Clase Il Dental Reloctn Conina 23 20 =30 23 | = Clczse i Desned
Overjet 78 25835 53 | x Positivo Cwerel a0 25:25 s Homal
Overbite 23 25+25 -0.2 Normal Crverile 27 2535 02 Ml
Extrusion Il 3.4 13420 FAE]Y Exiruido Extrusion |1 1.1 13220 0.1 Homal
Angulo Interincisivo 109° 132°+ 6 23 | o Dismin. Anglo Interincisive 1270 | 1320240 50 Ml
Problema Esquelético
Medida: Valor [ Media [oif ‘Hﬂg Def‘ Clase Diferencic] Unid Def Close
Convexidad 57 | 02%20 | 55 |x CloseliOsea 50 | xx Clester | iy
Altura Facial Inferior 5 | 4arzae | & |x | DolicoFacial ] “Albures Fesciol Infenicr 540 70 | x | Déicorocd
Problema Dento-Esqueletal Problema Dento-Esqueletal
Medida: Valor Media Dif Unid Desr Clase Medicka: Wkt Diterer u:'gLnid Dep Close
Posicién Molar Superior 16.3 21.0+30 -47 | x Clase Il Poxici tn Molor Supenor 14.4 b4 o Clezse
Protrusién Il 4.5 1.0£23 35 | x Protrusion Presiruiidan 21 11 Ml
Protrusion IS 121 35423 86 | xxx Protrusién . Prorusion & 55 24 |x Profusian
Inclinacion II r 2°% 42 5 | x Labial | Inciineeion I L8 43 | x Lerbsie
Inclinacién IS 43° 28°+ 40 18° | xox Labial Inclinocién IS 6.1 -3 Nomal
Alteracién Plano Oclusal 17 4.5+30 28 Normal Alteracitn Plana Ocusa 22 -23 Mormal
Inclinacién Plano Oclusal 220 27°% 4 =5 | = Rotacién Antihoraria Inclinoeitn Plano Odusal 243 23 Mormal
Problema Estético Froblema Estétice
Medi Valor [ Media [Dif Unid De§ Clase = Medick: Valor | Medio Mﬂ Cef Close
Protrusion Labial 27 -38%20 | 65 | xx Protusién Labial Prevrusidn Lesbial -1.3 -38:20 2 3 Profusicn Lobial
Longitud Laio Superior 309 | 26720 | 42 |x Aumentado Longitud Lobic Superior 312 | zarza0 a5 | o
[ Comisura Labial a Plano Oclusal 57 26%20 | 31 | x Supraposicion Cesmisure Lobicd o Flans Oclusal -1.1 246220 15 | Nomoposcitn
Problema Determinante Froblema Delerminante
Medida: [Valor | Media Dif Unid Ded Clase |M|:uida: Vakar Medio DiferencicUnid Deff Close |
Profundidad Facial 81° | oprw 9 | x| DélicoFacial Frohunciciad Fosd 839 | 900:30 41 |-e ] Cccokociol
Eje Facial 80° 90°+ 3° -10° | ox DolicoFacial Eje Focial 803 PO =30 #.7 0% DiéicoFacia
Cono Facial B |4 10° | % | DélicoFacial Cono Facial 04 || aani3s x| Défeofacd
Angulo Plano Mandibular 41° 23 4 18°_| »ox | DélicoFacial | Angaulo Plara Morditulon 357 233+40 124 Lo Délicoracial
Profundidad maxilar 87° 90°+ 3° 3 [ x Refrognatia Frohndicdad Madior 8EE #0030 -12 Mool _
Altura Maxilar 64° 589+ 3° & [ x DélicoFacial = Alburc Mediar 552 57530 77 | Diicofacia
Inclinacién Plano Palatal 3 rrae | 4 | x Rotacién Anfihoraria Ine Plwno Peicilol 47 10235 57 | o Ratacion Anlihorcsia
Interna Estructura Intema
Medida: Valor [ Media Dif Unid De} Clase |Meuida: Velor | Macin DiferenciUridDel Close |
Deflexion Craneal 28° 29°% 3 -1° Mesocefdlico Dillesion Craned FIx] WAI0 1.1 Mescealdlico
Longitud Craneal 582 62.2£25 -40 | x Clase Iil = | Longitud Craned 65.5 622135 3. X Clezse
Altura Facial Posterior 543 62.2£33 79 | xx Dolicocefdlico Altures Feweiol Pasterior 550 622+33 Tk . Doficoceldico
Posicién Rama Ascendente 74° 76°% 3 > Normal Pericién Roma Ascendenle 763 | 740230 0. Hormal
Localizacién del Porion -35.8 -438+22 80 | xxx Prognatia Lexcedizocion del Pofion 374 354222 2 x Frogralic
Arco Mandibular g7 319 4° & Normal = Arco Mandbuler i 30540 -29 Normal
[Long. Cuerpo Mandiibular 606 | 794227 | 188 | oo | Dbminuido | Long. Cuerno Mandibulr 7 | 794227 | 205 | ecos | Dimieido
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Tabla 16: Comparacion del Analisis Cefalométrico de Steiner Antes y Después del

Tratamiento
ANTES
Andlisis de Steiner
Anadlisis Esqueletal
Medida: Valor Media Dif Unid De$* Clase
SNA 75° 82%¢ 2° -7° -XXX Retrognatia
SNB 69° 800 % 20 -11° -XXXXX | Retrusién
ANB &° 3P+ 22 3 X Clase Il
SND 66° S -10° =XXXX Retrognatia
Distancia SE 21.2 22.0+2.0 -0.8 Normail
Distancia SL 24.5 51.0+ 2.0 -26.5 XXxXxx_ | Disminuido
Angulo del Plano Oclusal 31° 14° £ 4° 172 KXXX Rotacién Horaria
Angulo del Plano Mandib. 51° 32° % 4° 197 XXXX DdélicoFacial
Andlisis Dental
Medida: Valor Media Dif Unid De$* Clase
Posicién IS 7.5 40+1.0 3.5 XXX Protrusién
Posicién I 8.5 40+1.0 4.5 XXXX Protrusion
Distancia Pg a NaB 0.6 40%+1.0 -3.4 -XXX
Angulo Interincisivo 109° 131°%% 6° -22° =XXX Protrusién
Angulo IS kg 2%k 2P 10° XXXXX Vestibulo - versién
Angulo I 332 25%% 2P 8° XXX Vestibulo - versidon
Andilisis de Tejidos Blandos
Medida: Valor Media Dif Unid Des Clase
Protrusién Labio Sup. 1.5 0.0+0.0 1.5 Protusién Labial
Protrusién Labio Inf. 3.8 0.0+0.0 3.8 Protrusién
DESPUES
Andlisis de Steinar
Aundlists Esgueleial
P Whaakor o Ciferencial Unid Def  Close
Skl 741 B2 20 -7 I Realragnalia
SMB SE.F B0.0 2.0 11| o | Retusicn
[ariE 52 30220 22 | = Clene
SHD EE.F Fad =20 -7.1 R Frogmalic
Digdorcia SE 1 5.4 2020 -2.4 X Do
E‘Iur‘u:ia 5L 4.4 51020 -2 .4 A, D
Ancpd o dall Plarng Ochusal 5.2 14,03 24.0 15.2 HxE Rabacidn Horans
Ancpbe cel Flong Mandib. 4.2 320 4.0 172 BN Dl oFacial
fumdlisis
P "Whaakor o Ciferencia Unid Def  Close
Poicicn 15 1.4 40x1.0 -2.4 N R Irursiicon
Proxsicsicon 1 58 A0+1.0 1.8 £ Profrusidn
[ Distancia Py o HaB 07 40=1.0 A3 | o
Ancpbo Inberincisive 127.0 1310 £ 4.0 -4 Mol
ﬂ&lu 15 15,7 2030 -&.3 K Unn_ﬁ-v&iﬁn
Al |l Iz0 25020 7.0 3K ek - wersicn
Andlisis de Tejidos Blandaos
rEicia: ‘wiaakor Mo Diferancia Unid Dal Closs
Profruside Leabia Sug. 08 0.0 £ 30 -0.38 R Irivdiche Lsksical
Profrusiin Labio nd. -0.3 00 =00 -0.3 R ruichn
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Tabla 17: Comparacion del Analisis Cefalométrico de Tweed Antes y Después del
Tratamiento

ANTES
Andlisis de Tweed - Merrifield
Medidas
Medida: Valor Media Dif Unid De$' Clase
FMIA 48° 70%¢ 52 -22° -XXXX Disminuido
FMA 'l 25°+ 3 16° | xxxxx | Aumentado
IMPA 890 900 + 30 _Oo NOTmOI
SNA 75° 82+ 2 7° | xxx Disminuido
SNB 69° 80°+ 2° -11° | -xxxxx | Disminuido
ANB ¢ s 2 F | x Clase Il
AO-BO -0.8 20%20 -2.8 X Disminuido
Occ., Plane 18° 10°E:2¢ 8° XXXX Aumentado
ZAngle 1 55° 02 £i0° 55° Aumentado
Z Angle_2 63° 0°+ Q° 63° Aumentado
Upper LIP 13.1 0.0£0.0 13.1 Aumentado
;c;fsc:l IEilhm ;jg 0.0+0.0 13.8 Aumentado
r J 45.0%10.0 -8.0 Normal
Ant, FH 63.1 65.0%10.0 -1.9
Vertical Index 0.6 0.7+0.1 -0.1 -XX
DESPUES
Andlisis de Tweed - Merrifield
Medidas
Medida: Valor Media Diferencial Unid Dej Clase
FMIA 51.6 700£5.0 -18.4 XXX Disminuido
FMA. 35.9 250+30 10.9 KKK Aumentado
INMPA 92.6 89.5+25 3.1 X Aumentado
SNA 74.1 820+20 -7.9 XXX Disminuido
SNB 48.9 80020 -11.1 =000 | Disminuido
ANB 5.2 3.0+£20 2.2 X Clase Il
AO-BO -0.2 20+£20 -2.2 -X Disminuido
Occ. Plane 14.4 10.0+£2.0 4.4 XK Aumentado
1 Angle 1 469.1 0.0£0.0 69.1 Aumentado
L Angle 2 69.5 0.0+£0.0 69.5 Aumentado
Upper Lip 13.2 0.0£0.0 13.2 Aumentado
Total Chin 14.2 0.0+£0.0 14.2 Aumentado
Post. FH 40.9 450£10.0 -4.1 Normal
Ant. FH 65,1 65.0+10.0 0.1
Vertical Index 0.6 0.7+0.1 -0.1 -X

95




Tabla 18: Comparacion del Analisis Cefalométrico de Jarabak Antes y Después del

Tratamiento

ANTES
Andlisis de Jarabak
Medidas
Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase
Angulo de lasilla 132° 122° 5° 10° XX Clase Il Osea
Angulo articular 140° 143°%% 6° -3° MesoFacial
Angulo goniaco 141° 130%E7° 112 X DélicoFacial
Suma total 1-2-3 413.0 396.0+ 6.0 17.0 XX DélicoFacial
Angulo goniaco superior 53° 54° %00 -1° MesoFacial
Angulo goniaco inferior 88° 2.3 16° xxxxx_ | DdlicoFacial
Base craneal posterior 307 35.6+3.0 -49 | X BraquiFacial
Altura de la rama 39.5 50.3+5.0 -10.8 -XX DdlicoFacial
Base craneal anterior 65.8 77.3+3.0 -11.5 -XXX Hipoplasia
Cuerpo mandibular 59.0 77.3+5.0 -183 | -Xxx Retrognatismo Mandibular
Altura facial posterior 66.0 11.5%15 -11.5 -X DélicoFacial
Altura facial anterior 121.2 112.5%7:5 8.7 X DélicoFacial
A.Fac.Post / A.Fac.Ant 54.5 63.5%1.5 -9.0 -x0xx | DolicoFacial
B.Cr.Post / Altura Rama 0.8 0.8+0.3 0.0 MesoFacial
DESPUES
Andlisis de Jarabak
Medidas
Medida: Valor Media Diferencial Unid De$» Clase
Angulo de lasilla 131.3 1220+ 5.0 9.3 b Clase Il Osea
Angulo articular 148.4 143.0£ 6.0 5.6 MesoFacial
Angulo goniaco 130.5 1300+7.0 0.5 MesoFacial
Suma total 1-2-3 410.4 396.0+6.0 14.4 XX DalicoFacial
Angulo goniaco superior 46.8 53.5+%1.5 -6.7 KKK DélicoFacial
Angulo goniaco inferior 83.6 725+25 11.1 YK DélicoFacial
Base craneal posterior 28.6 356+3.0 -7.0 -XX BraquiFacial
Altura de la rama 38.8 50.3+5.0 -11.5 -XX DalicoFacial
Base craneal anterior 65.5 77.3+23.0 -11.8 -XXX Hipoplasic
Cuerpo mandibular 48.8 77.3+£5.0 -8.5 -X Retrognatismo Mandibular
Altura facial posterior 64.9 77.5+7.5 -12.6 -X BraquiFacial
Altura facial anterior 122.2 112.5+7.5 9.7 X BraquiFacial
A.Fac.Post [ AFac. Ant 53.1 63.5£1.5 -10.4 -k | DélicoFacial
B.Cr.Post / Altura Rama 0.7 08+£0.3 -0.0 MesoFacial
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Tabla 19: Comparacion del Analisis Cefalométrico de Mc. Namara Antes y Después del
Tratamiento

Andlisis de Mc. Namara
Maxilar a Base del Crdneo
Medida: Valor Media Dif Unid De$ Clase
Dist A a _| _Na-FR -3.5 1.0£1.0 -4.5 “XXXX Disminuido
Angulo Nasolabial 101° 1027+ @° -1° Normal
Maxilar a Mandibula
Medida: Valor Media Dif Unid Dey Clase
Longitud Maxilar 80.5 98.0+4.0 -17.5 -xxxx__| Disminuido
Longitud Mandibular 105.9 125.0+ 4.0 -19.1 -XXXX Disminuido
Diferencia Max. - Mand. 25.4 28.0 £ 4.0 -2.6 Normal
Altura Facial Anterior Inf. Z1.5 70.0+ 4.0 1.5 Normal
Angulo Plano Mandibular 41° 24°% £ 17° | o Aumentado
Eje Facial Mc Namara 100° 90°+ 3° 10° | xxx Aumentado
Mandibula a Base del Crdneo
Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase
Dist Pg. a _| _ Na-FR -17.4 0.0+2.0 -17.4 -XXxxx | Disminuido
Denticién
Medida: Valor Media Dif Unid Des' Clase
Distancia IS - A 6.1 50%1.0 11 X Aumentado
Distancia Il a Plano A- Pg 4.5 20+1.0 2i5 | xx Aumentado
Medidas Aéreas
Medida: Valor Media Dif Unid Dep Clase
Longitud Inferior Faringe 14.2 12.5+3.0 1.7 Normal
Longitud Superior Faringe 16.7 17:5%8.0 -0.8 Normal
DESPUES
Andlisis de Mc. Namara
Maxilar a Base del Craneo
Medida: Walor Media Diferencial Unid Def Clase
Dist A a_ | MNa-FR -1.3 10+1.0 -2.3 -3 Disminuido
Angulo Masolabial 111.6 1020+ 8.0 9.6 x Aumentado
Maxilar a Mandibula
Medida: valor Media Diferencial Unid Def Clase
Longitud Maxilar 78.9 8.0+ 4.0 -19.1 OO Disminuido
Longitud Mandibular 107.3 1250+ 4.0 -17.7 3O0OE Disminuido
Diferencia Max. - Mand. 28.4 28,0+ 4.0 0.4 Normal
Altura Facial Anterior Inf. 71.2 700%40 1.2 Mormal
Angulo Plane Mandibular 35.9 242+ 4.0 11.7 X Aumentado
Eje Facial Mc Namara 997 F0.0+ 3.0 .7 K Aumentado
Mandibula a Base del Crdneo
redida: Valor | Media | Diferencic:ll Unid De;\ Clase
Dist Pg.a_ | _ No-FR -12.2 | 0.0+ 20 | -12.2 | OO0 I Disminuido
Denticién
redida: valor Media Diferencial Unid Def Clase
Distancia IS - A 1.0 50+10 -4.0 X0 Disminuido
Distancia l a Plano A- Pg 2.1 2010 0.1 Neormal
Medidas Aéreas
tedida: Valor Media Diferencial Unid Def Clase
Longitud Inferior Faringe: 8.5 125+ 3.0 -3.9 - Disminuido
Longitud Superior Faringe 13.2 17.5% 3.0 -4.3 - Disminuido




