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RESUMEN

El objetivo de este reporte de caso, fue conocer el manejo clinico en un paciente
adulto de clase Il esquelética, en el cierre de espacios con la mecanica de loops
y técnica estdndar. El tratamiento se inicidé con la extraccion de los cuatro
primeros premolares, luego se realiz0 el cierre de espacios en dos etapas, primero
con la retraccion de los caninos con los loops de T de Burstone y luego la
retraccion del sector anterior con un arco de retraccion en forma de gota, por el
tipo de anclaje (tipo A). La mecénica de loops esta disefiada para el control de
las inclinaciones, extrusiones y rotaciones dentarias durante el proceso de cierre
de espacios. Finalmente se logré conocer el manejo clinico en un paciente adulto
de clase Il esquelética en el cierre de espacios con la mecanica de loops y técnica

estandar. El tratamiento dur6 26 meses.

Palabras claves: Clase Il esquelética, extracciones, apifiamiento, maloclusion.



ABSTRACT

The objective of this case report was to know the clinical management in a
skeletal class Il adult patient, in the closing of spaces with the mechanics of loops
and standard technique. The treatment began with the extraction of the first four
premolars, then the closure of spaces in two stages was performed, first with the
retraction of the canines with the Burstone T loops and then the retraction of the
anterior sector with a retraction arch in the form of a drop, by the type of anchor
(type A). Loop mechanics are designed for the control of inclinations, extrusions
and dental rotations during the process of closing spaces. Finally, it was possible
to know the clinical management in a skeletal class II adult patient in the closing
of spaces with the mechanics of loops and standard technique. The treatment

lasted 26 months.

Keywords: Skeletal Class I, estractions, crowding, malocclusion, loops.
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|.- REPORTE DEL CASO
1.1.- Introduccion
Las maloclusiones son alteraciones bucodentales de multiple etiologia. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que estas alteraciones ocupan
el tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas estomatolégicos, lo que
hace gque sean de gran importancia. Con estas alteraciones no solo se ve afectada
la funcionalidad bucal y la estética de las personas que lo padecen, sino también
van a influenciar y comprometer el aspecto psicosocial, trayendo como

consecuencia consigo un impacto negativo en su calidad de vida del individuo.
1)

En la ciudad de México se realiz6 un estudio de 100 radiografias laterales en
pacientes con denticion mixta (6 al3afios) para demostrar la frecuencia de los
componentes de las maloclusiones de clase Il, donde se determind que la
frecuencia es de 64% para la los casos de clase Il con retrusion mandibular, el
17 % para la mixta y para la protrusion maxilar 19%, encontrdndose semejanza

con lo reportado por McNamara (1981) y Karlsen 1994. (2)

La clase Il esquelética tiene causas multifactoriales, esta asociado
principalmente a factores genéticos, ambientales, étnicas y locales. Ast y Col
reportaron que en jovenes norteamericanos la prevalencia clase Il es 23,8%,

clase | del 69 %, esto indica que hay una relacion de 1:3 respectivamente.

En Colombia la etapa de vida nifio presenta una prevalencia de clase Il Angle
del 20,8%. Con el aumento de la edad la prevalencia de estas alteraciones se

incrementa y en la etapa de la denticion mixta tardia es de 24,8% y en la



denticién permanente se reduce a un 18,5%. En la poblacion colombiana la
caracteristica mas sobresaliente de la clase Il division 1 presentan un over jet

alterado, que representa un 25,8%. (3)

En Guayaquil Ecuador se han realizado estudios de 30 telerradiografias en
pacientes de 15 a 25 afios para determinar la prevalencia de las maloclusiones
esqueléticas segun el analisis cefalométrico de Steiner, atendidos en la Clinica
de especialidades INCAFOE Guayas en los afios 2016 a 2018 donde se demostro
que la més prevalente es la maloclusion | esqueletal con un 50%, la clase Il
esqueletal tiene un 43% y con un 7% la clase Il Esquelética. A si mismo la
mayor prevalencia de la clase 1y 11 esquelética fue en el sexo masculino y en el
femenino la més prevalente fue la clase Il esquelética. Ademaés, la causa de la

clase Il esquelética es por problemas en el maxilar inferior en un 54%. (4)

En el Pert, en Lima capital se vienen realizando estudios epidemiologicos sobre
maloclusiones de clase I, 11y 111 desde 1954, y también se han realizado algunos
estudios en regiones de la costa, sierra y selva, encontrandose una prevalencia

de 81,9% para la clase I, 79,1% para la clase 11 y 78,5% para la clase IlI.

A nivel nacional, Salazar N (2013) en Lima Per0, su objetivo fue determinar la
prevalencia de maloclusiones cuyos resultados fueron: clase | (74%), Clase Il

(56.1%), Clase I11 (18.9%). (5)

A nivel local afio 2018, se realiz6 un estudio a 50 pacientes de 6 a 18 afios con
el propdsito de evaluar la prevalencia de las maloclusiones dentarias que fueron
evaluados en el servicio de odontologia del Hospital la Caleta Chimbote Ancash

cuyos resultados fueron clase | (73.2%), clase 11 (9.8%) y la clase 1l (17%). (6)



En la maloclusion esquelética de clase Il la mandibula tiene una posicién mas
distal con respecto al maxilar superior y es importante determinar en el

diagnostico los factores etiologicos locales o hereditarios. (7)

Se realizd un estudio sobre las maloclusiones en las Clinicas espafiolas donde se
encontrd que el 51% presentaban clase Il, el 38% clase I. La clase Il presenta
maultiples variaciones como la clase Il esquelética donde en una proyeccion

lateral el maxilar superior esta mas sobresalido que el inferior. (8)

Las ansas en ortodoncia son utilizadas desde los afios 40, son confeccionados
como resortes o espirales, para reducir o almacenar las fuerzas producidas por
los alambres, cuyo propdsito es movilizar los dientes de manera individual o en

grupo produciendo fuerzas controladas y contintas. (9)

Las maloclusiones de Clase Il dentaria y esquelética se presenta en pacientes con
y sin crecimiento y es muy importante que el Ortodoncista conozca y domine
estas alteraciones, su etiologia y sus efectos que estas pueden ocasionar en el
paciente afectando en su salud fisica, social y psicoldgica. Es muy importante
diferenciar una oclusion normal y adecuada relacion esquelética donde hay un
equilibrado crecimiento del maxilar y la mandibula dando como resultado un
perfil ortognatico y esteético. Por el contrario, en los individuos con
maloclusiones Clase Il esquelética, existe una discrepancia moderada o severa
entre ambos maxilares y que esto trae consigo una protrusion maxilar y/o
retrognatismo mandibular o también puede presentar una discrepancia
transversal, que puede o no estar relacionada con alteraciones dentales. Por lo

tanto, con el conocimiento de lo antes mencionado el ortodoncista estara



brindando un aporte tedrico para el manejo clinico de este tipo de pacientes de

clase Il esquelética.

Existe muchas alternativas para la correccion de las discrepancias esqueléticas
de clase Il deben de realizarse en personas con crecimiento activo que puedan
cooperar y ser tolerantes con el tratamiento. Si las maloclusiones dentarias y las
discrepancias esqueléticas de clase 1l no fueron interceptadas oportunamente el
individuo requiere de un tratamiento de ortodoncia correctiva y/o quirtrgica. En
ese sentido la investigacion tendra un aporte practico y social ya que influye en

brindarle al paciente seguridad frente al grupo social en que se desenvuelve.

Menéndez L (Peru, 2008). Realizo un estudio clinico de un paciente de 12 afios
y 7 meses de edad, de sexo masculino, de raza mestiza. Motivo de consulta
“Quiero que me arreglen los caninos”, paciente mesofacial con biprotrusién
labial y contraccion de los musculos del menton presenta una maloclusion de
clase Il division | de Angle, perfil convexo, protrusion de los incisivos superiores
e inferiores, los objetivos del tratamiento fueron extraccion de los 4 primeros
premolares, corregir la maloclusion, corregir la relacion canina y relacién molar,
corregir la sobremordida, mejorar el perfil, eliminar la discrepancia arco diente.
Los resultados que se obtuvieron fueron: Se corrigio la protrusion dentoalveolar
superior, se mejoré el perfil blando, se mejord la contraccion del musculo del
mentén, se corrigio el over jet y over bite, se corrigio la relacion molar y canina
a clase I, se instalaron los brakets estandar (Edgewise) y arcos de acero
inoxidable con multiloops de 016 hasta 020 hasta la finalizacion 019”x025”,
se lograron los objetivos de tratamiento por 24 meses. Conclusiones: Los

incisivos inferiores se instruyeron, los incisivos se palatalizaron, las raices de las



piezas dentaria estan paralelas en las areas adyacentes de la extraccién, no hay

reabsorcién radicular, se aplicé torques en todas las piezas. (10)

Gonzélez Y, Gurrola B, Casasa A. (México, 2019). Presentan un paciente de 18
afios y 5 meses de edad, de sexo masculino. En su analisis clinico y radiografico
se diagnostico como: clase Il esquelética, normo divergente, clase Il molar
bilateral, clase Il canina bilateral, overjet y overbite aumentados, apifiamiento
severo superior y moderado inferior. El tratamiento consistié en alineacion,
nivelacidn, extraccion de los premolares 14 y 24, cierre de espacios, detallado y
retencién. La aparatologia utilizada fueron brackets prescripcion Roth
.022 x 028, brackets, bandas en primero molares superiores y segundos molares
inferiores, secuencia de arcos niti 014” a 018>, de acero 018” a 020, anclaje
maximo con arco transpalatino y boton de nance. En los resultados se obtuvo la
correccion del apifiamiento superior e inferior, mejoro el perfil, se corrigié OJ,
OB, La retencion a cargo de un termoformado superior e inferior con fijos de 3

a 3 superior e inferior. El tiempo de tratamiento fue de 2 afios y 2 meses. (11)

Lépez D, Franco L (Colombia, 2015). Realizaron un caso clinico de paciente de
sexo femenino de trece afios de edad cuyo motivo de consulta, referido por sus
padres es la inconformidad en su sonrisa por la severa malposicion dental.
Paciente con cara larga, biotipo labial grueso e incompetencia, con linea de
sonrisa plana y asimétrica, perfil convexo y presenta biproquelia, maloclusién
de clase Il /1 con un overjet de 6mm y un overbite del 30%, la discrepancia
anterior es de 16mm para el maxilar superior y de 10mm para el maxilar inferior,

adicionalmente presenta un exceso anterosuperior de Bolton de 1.5mm. Dentro



del analisis cefalométrico, la paciente presenta un SNA de 830, un SNB de 77°
que nos da una relacion sagital intermaxilar de clase 1l con un ANB de 60°, el
eje facial estd en 84° y la proporcion entre la altura facial anterior y la posterior
es del 59%. Se decide hacer extracciones de primeros premolares superiores,
luego colocar un anclaje maximo con ATP y colocar seccionales de retraccion
canina, construidos en australiano 0,014 con ansas dobles en T cruzadas para
cierre, con doblez de ante inclinacion y anti rotacién; las cuales se activaban
1mm por mes, brindando una fuerza inicial de 80gr para los caninos que se
autolimitaba en el tiempo una vez el ansa recuperaba su forma inicial16. Luego
de cerrado los espacios se continua con la secuencia de arcos niti 0.016” a niti
0.0197x0.025”. Posteriormente se extrae los primeros premolares inferiores, se
cierran los espacios con seccionales en T y se continua con la secuencia de arcos,
donde se retrajo el sector anterior con resortes. Los objetivos alcanzados fueron,
sonrisa amplia, clase | molar y canina, simetria de arcos, radiograficamente

presenta un ANB de 6° a 4°. (12)

Ubilla W, Mazzini F, Moreira T, Rodriguez K. (Ecuador, 2016). La clase 1l
esqueletal representa uno de los grandes desafios a tratar por parte del
Ortodoncista. Esta se presenta cuando existe una discrepancia entre el maxilar y
mandibula, es decir puede haber un crecimiento excesivo del maxilar superior
acompariado de una retrusion de la mandibula. Esto provoca alteraciones tanto
esqueléticas como dentarias, presentando apifiamientos, incompetencia labial o
perfil convexo, pudiendo ser el tratamiento estrictamente ortodéntico o en

ciertos casos requerir de cirugias maxilo faciales. El objetivo de esta



investigacion fue mejorar el perfil del paciente, conseguir Clase | molar y canina,
corregir la incompetencia labial y mejorar la oclusién dental. El plan de
tratamiento incluy6 la extraccion dental de primeros premolares superiores e
inferiores, se empled anclaje maximo con ATP y gracias a la aplicacion de la
técnica ROTH mediante el uso de cadenas elasticas y arcos de retraccion se pudo
cumplir el objetivo inicial, mejorando la estética y la funcion de las estructuras

dentofaciales. (13)

Pérez G, Toral V, Diaz P, Scougall R, Velazquez V. (México, 2019). Las
maloclusiones Clase | pueden ir acompafiadas de protrusion bimaxilar y
dentoalveolar, la cual suele generar un perfil dentofacial excesivamente
convexo. Este tipo de maloclusiones y perfiles son cominmente tratados con
extracciones de primeros premolares y anclaje maximo. Por otra parte, cuando
se presenta apifiamiento ligero o nulo, se pueden obtener resultados favorables
sin anclaje. Presentacién del caso: Paciente femenino de 20 afios de edad que
acude a consulta por razones estéticas, después del anélisis radiografico presenta
una clase Il esquelética, tratado con aparatologia ortoddncica fija metalica,
prescripcion MBT, slot 0,22" y la extraccién de cuatro primeros premolares. El
tratamiento concluyo exitosamente con una duracion de 18 meses y los cambios
faciales a nivel del tercio inferior de la cara fueron favorables. Conclusiones: La
decision de realizar extracciones en perfiles convexos, debe ser considerara en
conjunto con el anlisis cefalométrico y de modelos de estudio tomando en
cuenta las necesidades del paciente. Significancia Clinica: Existe un debate al

realizar o no extracciones dentales en los tratamientos de ortodoncia; sin



embargo, las extracciones pueden conducir a un tratamiento exitoso o al fracaso
del mismo. Por lo que, esta opcién debe ser valorada cuidadosamente, asi como
considerar el anclaje que se utilizara, con el objetivo de obtener una oclusion

funcional y resultados estéticos favorables para el paciente. (14)

Loza J, Chancafe J, Lavado A. (Peru, 2018). Se presenta el caso de una paciente
de 13 afios de edad, a quien se le realizo el tratamiento de una maloclusion clase
I, division 2, tipo C, mediante el uso del arco extraoral teniendo en cuenta la
edad del paciente y la etapa de maduracion esquelética en la que se encontraba.
En este articulo presentamos el uso de las fuerzas extraorales y los cambios
esqueletales, faciales y dentarios que finalmente se consiguieron. Se inicia el
tratamiento con la extraccion de los cuatro primeros molares, arco extraoral de
traccion media alta como primera fase de alineamiento y nivelacién, el cierre de
espacios se da a través de ansas sin friccion, la finalizacion se dio con arcos de
acero 17x25 y dobleces de 1,2,3 orden. Resultados: Mejora en la armonia facial,
correccion en las relaciones oclusales, centrar la linea media dentaria y facial.
Discusion: Se consiguié reducir el patron esquelético por redireccion del
crecimiento, debido al uso de fuerzas extraorales y a la colaboracion de la
paciente. Conclusiones: EIl uso del arco extraoral corrigié las posiciones de las
molares y mejoro la de los incisivos. La colaboracion del paciente y el uso diario
del arco extraoral fueron factores importantes para el éxito de la terapia; por ello,
hay que tener en cuenta los principios biomecéanicos para el correcto uso de la

aparatologia, lo que nos llevara a una terapia eficiente y en un menor plazo. (15)



Schneider P, Kim K, Monini A, Gandini J. (Brasil, 2019). Objetivos: Comparar
el tiempo para cerrar espacios de extraccién entre en masa (ER) y la retraccién
en dos pasos (TSR). Materiales y métodos: Cuarenta y ocho pacientes con
protuberancia bimaxilar se sometieron a tratamiento con extraccion de cuatro
primeros premolares. Todos los pacientes fueron asignados aleatoriamente a
uno de dos grupos: ER (n¥ 24) o TSR (n¥24). EIl resultado principal fue el
tiempo requerido para cerrar espacios entre ER y TSR; el tiempo de cierre de los
espacios entre mujeres y hombres fue un resultado secundario. El tamafio de los
premolares se midio en los modelos y los datos se recopilaron en los registros
clinicos en los siguientes momentos: fecha de inicio de retraccion (T1) y fecha
de finalizacion del cierre del espacio (T2). Se calcul6 el tiempo total para cerrar
los espacios de extraccion para cada premolar extraido (T1a T2). El método de
Kaplan Meier y la prueba Log-Rank se utilizaron para comparar los grupos.
Resultados: El tiempo para cerrar los espacios de extraccion mostro diferencias
significativas entre los grupos ER y TSR. Mientras que ER tomé entre 12.1 y
13.8 meses, TSR tomo entre 24.7 y 26.8 meses. EI grupo TSR mostré una
diferencia significativa entre sexos; los pacientes varones tardaron 5,5 meses
mas que las mujeres para cerrar los espacios de extraccion. Conclusiones: TSR
toma entre 1.8 y 2.2 veces mas tiempo que ER para cerrar los espacios de
extraccion y tomo mas tiempo en hombres que en mujeres. (Angle Orthod. 0000;
00: 000-000.) (16)

Sanjay N, Rajesh RN, Scindia R, Ajith S. (India, 2015). Este informe de caso
pretende resaltar el cierre del espacio con una lagrima mecanica de bucle para

protrusion bimaxilar. Se pueden fabricar bucles en un alambre de arco seccional



o completo, y los bucles de cierre generalmente se usan en mecanica de bucle
para cierre del espacio de extraccion. La mayor ventaja de la mecénica del bucle
es la falta de friccion entre el soporte y arco de alambre durante el cierre del
espacio. Un paciente adulto con bimaxilar protuberancia reportada a la clinica.
El paciente fue tratado con éxito por la retraccion maxima del maxilar y
mandibular, dientes anteriores después de la extraccién de todos los primeros
premolares. Cierre del espacio se comenz6 utilizando un momento diferencial
entre posterior y segmentos anteriores creados por un bucle de lagrima. Dientes
anteriores fueron movidos con movimiento corporal y sin pérdida de anclaje de
los segmentos posteriores se vieron usando un resorte de bucle Tear drop. Con
un sobresalte normal y sobremordida se logré un resultado estable con retraccion
de dientes anteriores maxilares y mandibulares. Con una lagrima drop loop, se
pueden lograr respuestas biomecéanicas individuales, y es posible calcular la

magnitud de la fuerza para cada paciente. (17)

Shyagali B, Rajpara Y, Trivedi K. (India, 2014). El bucle en T segmentario es
la mecénica sin friccibn méas popular hasta ahora. Este sistema de sistema
biomecanico fue disefiado para el soporte canino de Burstone, que puede ser
un inventario adicional para los médicos que desean practicar el bucle T
segmentado de manera rutinaria. El presente manuscrito proporciona la
alternativa al soporte canino de Burstone para la retraccion del segmento
anterior.  Paciente de 19 afios en el examen, tenia perfil convexo, labios
incompetentes y &ngulo nasolabial agudo, relacion molar y canina de clase I,

una relacién de incisivos de clase Il con overjet de 7 mm y sobremordida de

10



4mm. La linea media inferior se desplazd 4 mm hacia la derecha con
apifiamiento anterior superior-inferior maloclusién esquelética de clase Il con
proinclinacion del maxilar y del incisivo superiores prognaticos. Plan de
tratamiento: Se decidio realizar la primera extraccion premolar de todos los
cuadrantes, seguido de la unién de los soportes de ranura MBT 022.
Tratamiento: La nivelacion y la alineacion iniciales se realizaron utilizando
NiTi de 016”, seguido de NiTi de 016 x 022 en el arco superior y un alambre
de acero inoxidable de 018 en la inferior con el resorte helicoidal abierto entre
43y 41 para desplazar la linea media y llevar el 42 en alineacion (entre 25y
26; Sistema universal de numeracion de dientes). La alineacion de los arcos se
completd con alambre de acero inoxidable de 019 x 025”. EI segmento T
segmentado se planifico para la retraccion del segmento anterior superior.
Discusion: EI momento controlado para forzar la racion producida por el bucle
T segmentario lo convierte en un bucle ideal para el cierre del espacio3-6.
Mediante la activacion progresiva del bucle T, habra un movimiento de
inclinacion inicial seguido del movimiento corporal y luego el movimiento de
enderezar la raiz del segmento4. Estos movimientos controlados gravaran
menos el anclaje en comparacién con la mecanica de friccion. Sin embargo, la
comprension de la biomecénica y los efectos secundarios de las fuerzas detréas

del T-loop es fundamental para el éxito de la mecénica. (18)

Jurado M. (Guayaquil, 2013). Esta investigacion pretende determinar queé tipo

de loop es mas eficaz en el cierre de espacio anterior y a que uno de los

problemas mas frecuentes en utilizar estos loop en el paciente es que causen

11



molestias y no se obtienen resultados 6ptimos dando como resultado una
iatrogenia en esta ortodoncia, se utilizara como método de investigacion la
recopilacién de datos bibliografico, hallazgos clinicos con el fin de obtener los

resultados en la aplicacion y aceptacion por parte del paciente. (19)

Choi Y, Chung C, Choy K, Kim K. (Korea, 2010). Un paciente adulto con
protrusién maxilar severa y mordida profunda congénita con la ausencia de dos
incisivos mandibulares se traté con éxito mediante la retraccion méxima de los
dientes anteriores del maxilar después de la extraccion de los primeros
premolares superiores utilizando un momento diferencial entre los segmentos
anterior y posterior creados por un T-loop universal. Los dientes anteriores
fueron movidos con retraccién controlada, y se experiment6 poca pérdida de
anclaje de los segmentos posteriores utilizando el Muelle universal en T. La
reduccion de la sobremordida se realizd por intrusion absoluta de ambos
dientes anteriores maxilares y mandibulares. Con retraccion de los dientes
anteriores superiores se logro el restablecimiento de los caninos mandibulares,
over jet y sobremordida. Este reporte muestra la estabilidad de 10 afios del

caso tratado con el T-loop universal por primera vez. (20)

Burrow S.(Carolina. 2010). Objetivo: comparar las tasas de retraccion por un
arco de dientes caninos superiores cuando con un soporte de autoligado se usé
en un lado y un soporte convencional en el otro. Materiales y métodos: en 43
pacientes que requieren extraccion premolar maxilar, un autoligado soporte

(Damon3, SmartClip) se utilizd en el canino maxilar y en un lado brakets
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Edgewise convencional soporte (serie de la victoria) en el otro. Los dientes
fueron retraidos por un acero inoxidable de 0.018 pulgadas arco, utilizando un
resorte de retraccion Sentalloy mediano (150 g). Se analizaron las tasas de
retraccion utilizando una prueba t pareada.  Resultados: EI movimiento
promedio por 28 dias para el soporte convencional fue de 1.17mm. Para el
soporte Damon era de 0.9 mm y para el soporte SmartClip era de 1.10mm. Las
diferencias entre los brackets convencionales y autoligados fueron
estadisticamente significativos: prueba t pareada, SmartClip, P, .0043;
Damon3, P, .0001). Conclusion: la tasa de retraccion es mas répida con el
soporte convencional, probablemente debido a la Ancho de soporte més

estrecho de los soportes autoligados. (21)

1.2.- Objetivos

Objetivo General:
Conocer el manejo clinico en un paciente adulto de clase Il esquelética en el

cierre de espacios con la mecéanica de loops y técnica estandar.

Obijetivos Especificos:
1.- Demostrar los cambios faciales con la mecanica de loops y la técnica estandar
en el cierre de espacios en paciente adulto de clase Il esquelética atendida en la

Clinica asistencial de la ULADECH.

2.- Conseguir una oclusion funcional y estética con la mecanica de loops y la
técnica estandar en el cierre de espacios en paciente adulto de clase 1l esquelética

atendida en la Clinica Asistencial de la ULADECH
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1.3.- Reporte del caso

Paciente adulta acude en el mes de agosto del 2016 a la Clinica Odontoldgica de
la Segunda Especialidad en Ortodoncia de la Universidad ULADECH-
Chimbote, para ser evaluada. Refiere que no presenta enfermedad sistémica
alguna ni antecedentes odontoldgicos relevantes, en los antecedentes familiares
su padre es diabético.

El motivo de consulta que indica la paciente es: “Tengo dientes chuecos y me da
verglenza”.

Al examen extraoral: Paciente dolicofacial, con simetria facial, perfil convexo,
hiperdivergente, labios gruesos y protruidos, menton retruida, incompetencia
labial, sonrisa alta. (Fig. 1)

Al examen intraoral: presenta arco superior ovalado con apifiamiento y
discrepancia alvelodentaria negativa, arco inferior cuadrado con apifiamiento y
discrepancia alveolodentaria negativa, linea media dentaria coincide con la linea
media facial, Relacion molar derecha clase I, Relacién molar izquierda clase I,
Relacion canina derecha clase I, Relacion canina izquierda clase I, OJ 5mm, OB
4mm (57%), piezas. 11, 21 en distoversion, 13, 33, 43 en mesioversion, pza. 18

en erupcion, pza. 37 lingualizado. (Fig. 2)

Diagnostico presuntivo: Paciente de sexo femenino de 29 afios con 8 meses de
edad en ABESG, dolicofacial, con ligera asimetria facial, perfil convexo,
hiperdivergente, labios gruesos, sonrisa alta, incompetencia labial, mentén

retruido, maloclusién de clase I, arco superior ovalado con apifiamiento y
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discrepancia alveolodentaria negativa, arco inferior cuadrado con apifiamiento y
discrepancia alveolodentaria negativa, linea media dentaria coincide con la linea
media facial, Relacion molar derecha clase I, , Relacién molar izquierda clase I,
Relacion canina derecha clase I, Relacion canina izquierda clase 1, OJ de 5mm,
OB de 4 mm (57%) (4mm), pieza 11, 21 en distoversion, pieza 13, 33, 43 en

mesioversion, pieza 18 en erupcidn, pieza 37 lingualizado.

Radiografia Panoramica: Revela los maxilares estan dentro de los parametros
normales, la cresta dsea presenta altura adecuada sin signos de tener enfermedad
periodontal, cuerpo y rama mandibular simétricos, angulo goniaco, céndilo y
cuello del condilo simétricos, trabeculado 6seo homogéneo, senos maxilares a
neumaticos, ATM sin alteraciones. No se observa patologias aparentes,
denticion permanente con 28 piezas dentarias erupcionadas, presentes y en
funcion, pzas. 28 y 38 incluidas, cara oclusal de la pza. 30 hacia la tabla

vestibular.

Radiografia cefalométrica: De acuerdo al andlisis cefalométrico la base craneal
mide 66 mm lo que indica que es una base corta, el angulo SNA 83.5°, SNB
73.5°, ANB 10°, angulo SND 74°, segun Steiner indica un paciente de clase Il
esquelética por retrusion mandibular, la distancia A-Nper mide 5mm y la norma
es 0,4mm me indica que la maxila tiene una posicién mas anterior en relacion a
la base del craneo, la distancia Pg-Nper es de -14mm indica que la mandibula
esta retruida en relacién a la base del craneo o presenta una retrusién mandibular,

angulo, CO-A 83 mm es la longitud efectiva del maxilar superior y la longitud
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efectiva del maxilar inferior Co- Pg. 100mm, la altura facial inferior 70mm lo
que indica que la mandibula esta rotada en sentido horario hacia abajo y hacia
atras originando la hiperdivergencia en el paciente, el IMPA en la paciente es
de 93° siendo la norma de 90° (+-3°) lo que indica que el incisivo inferior esta
muy protruido para la norma, &ngulo Interincisivo 117° lo que indica que los
incisivos superiores e inferiores presentan proinclinacion de los incisivos
superiores e inferiores dentoalveolar, la distancia I-APg es de 7mm indica que

el incisivo inferior estd muy protruido. (Fig. 3)

Modelos de estudio: Los modelos de estudio fueron analizados encontrdndose
una discrepancia dental en el maxilar superior de -6mm y en el maxilar inferior
de -9.5mm y curva de Spee de 2mm. En el Bolton total existe un exceso de masa
dentaria inferior de 2.5mm y en el Bolton anterior existe un exceso de masa

dentaria inferior de 2.9mm. (Fig. 4)

Diagnostico Definitivo: Paciente de sexo femenino de 29 afios de edad en
ABESG, dolicofacial, con ligera asimetria facial, perfil convexo,
hiperdivergente, labios gruesos, sonrisa alta. Maloclusion de clase .

Relacion esquelética de clase Il por retrusion mandibular (ANB 10°).

Arco superior ovalado con apifiamiento anterior y discrepancia alveolodentaria
de -6mm, arco inferior cuadrado con apifiamiento anterior y discrepancia
alveolodentaria de -9.5mm, linea media dentaria coincide con la linea media
facial, Relacion molar derecha clase I, Relacion molar izquierda clase I, Relacién

canina derecha clase I, Relacion canina izquierda clase I, OJ de 5mm, OB de
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4mm de un total de 7mm (57%), pzas. 11, 21 en distoclusion, piezas. 13, 33, 43
en mesioversion, pza. 18 en erupcion, pza. 38 lingualizado, mentén retruido,
incompetencia labial, curva de Spee de 2mm, en el Bolton total existe un exceso
de masa dentaria inferior de 2.5mm y en el Bolton anterior existe un exceso de

masa dentaria inferior de 2.9mm.

Pronostico: El prondstico del paciente es favorable.

Obijetivos del Tratamiento:

1.- Mejorar la relacion anteroposterior

2.- corregir la posicion e inclinacion de las piezas anteriores
3.- Eliminar la discrepancia alveolodentaria

4.- Eliminar el apifiamiento

5.- Corregir el Over jet, Over bite

6.- Corregir la incompetencia labial

7.- Mejorar el perfil.

Plan de Tratamiento:

En el maxilar superior se iniciara el tratamiento con las extracciones de las pzas.
14 y 24, se empleara un anclaje maximo con ATP y botdn de Nance.

Con respecto a la aparatologia en los primeros molares superiores (16 y 26) se
instalaran bandas y tubos dobles Edgewise soldados y tubos simples en segundos
molares (17 y 27) y luego se instalaran brakets sistema Edgewise con slot

0.022x0.028.
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En la fase de alineamiento y nivelacidn se empleara la Técnica de arco seccional
con T de Burstone con alambre TMA 0.17x0.025”, arco coaxial 0.015”, arcos
niti 0.012”, 0.014”, 0.016”, 0.018, 0.020”, arcos de acero redondo 0.018”,
0.020”, arcos de acero rectangulares 0.017x0.025”, 0.018x0.025”.

En la Mecénica de cierre se empleara alambre de acero 0.017x0.025” (arco de
cierre) y en la fase de finalizacién se instalara arco de acero 0.017x0.025”,
multibraide 0.017x0.025”, elasticos intermaxilares de clase Il y la contencién
serd removible con arco continuo.

En el maxilar inferior se realizaran primero la extraccion de las pzas. 34 y 44, se
empleard un anclaje maximo con arco lingual fijo y con respecto a la
aparatologia se instalaran bandas en las pzas. 36, 37, 46, 47, con tubos dobles
Edgewise en pzas. 36, 46, tubos simples en pzas. 37, 47, brakets sistema
Edgewise slot 0.022x0.028”.

En la fase de Alineamiento y nivelacion se emplear la técnica de arco seccional
con T de Burstone con alambre TMA 0.17x0.025”, arco coaxial 0.015”, arcos
niti 0.012”, 0.014”, 0.016”, 0.018, 0.020”, arcos de acero redondo 0.018”,
0.020”, arcos de acero rectangulares 0.017x0.025”, 0.018x0.025”, en la
Mecénica de cierre se colocara alambre de acero 0.017x0.025” , en la etapa de
finalizacion se colocara arco de acero 0.017x0.025”, multibraide 0.017x0.025”,
elasticos intermaxilares de clase Il y la contencion inferior ser4 removible con

arco continuo.
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Tratamiento del maxilar superior e inferior:

El tratamiento se inicié con la instalacién de bandas y tubos dobles edgewise en
1°M y simples en 2°M

Anclaje maximo (Tipo A) con ATP y Botdn de Nance soldado en el maxilar
superior y arco lingual en el maxilar inferior.

Extraccion de 1° premolares superiores e inferiores.

Adhesion de brackets sistema Edgewise (slot 0.022x0.28”).

Alineamiento y nivelacion superior e inferior
Superior: Se instalé la mecénica de arco seccionado, en el sector anterior (4
incisivos) superior e inferior con arco coaxial 0.015” segmentado y en el sector
posterior “T” de Burstone (con compensaciones anti inclinacion y rotacion) para
la distalizacion de 13, 23, 33y 43. Protocolo de activacion de la “T” de Burstone
1mm por mes Fig.5
Una vez conseguido el objetivo de los caninos en clase I, se inici6 con la
secuencia de arcos NiTi 0.012, 0.014, 0.016, 0.018, 0.020 y con acero 0.018,
0.017x25”, 0.018x25”.
Cierre de espacios superior e inferior: (a los 13 meses de iniciado el
tratamiento)

Se instal6 la mecéanica de loops para el cierre de espacio en el maxilar superior,
un arco de acero 0.017x0.025” con loop en gota fue disefiado considerando el
tipo de anclaje.
Para el maxilar inferior se utiliz6 laceback, debido a que las “T” de Burstone, al
distalizar los caninos, corrigieron el tiping de estos, dejando poco espacio que

cerrar, teniendo como arco base 0.017x25” Fig. 6
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Finalizacion superior e inferior:
Se instalaron arcos de Niti 0.016”, 0.018”; acero 0.017x25” (previa coordinacion
de arcos) en el maxilar superior, para terminar de cerrar los espacios residuales
con cadenetas elastoméricas. Fig. 7
Se instalaron elasticos intermaxilares de clase Il calibre 3/16 de 4 onzas, para
mejorar la relacion anteroposterior de la clase Il y la intercuspidacion de caninos
en clase I. En el maxilar inferior se hizo lo propio en el cierre de espacio residual.
Fig. 8
El tratamiento duré 26 meses, una vez conseguido los objetivos al finalizar el
tratamiento se hizo una comparacién de las fotografias intra y extraorales, asi
como de las radiografias panoramica y cefalométrica y modelos de estudios antes
y después del tratamiento lograndose cambios significativos. Fig. 9, Fig, 10, Fig.
11, Fig. 12

Contencion superior e inferior:

En ambos casos fue una placa de acrilico con arco continuo removible. Fig. 13.

Resultados:
En los resultados obtenidos después del tratamiento se pueden observar
cambios clinicos, estéticos y radiograficos que van acorde a los objetivos
propuestos antes de iniciar el tratamiento.
Clinicamente presenta una armonia facial de frente, sonrisa amplia, arco de
sonrisa adecuado y ausencia de espacios negativos, se logro un perfil menos

convexo se corrigi6 la  incompetencia labial. (Fig. 10)
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Intraoralmente se puede observar arcos ovalados y simétricos la relacion molar
y canina se mantiene en clase | derecha e izquierda, se corrigi6 el apifiamiento,
se logré un OJ 1mm, OB 2mm (28.5%), la linea media facial se mantiene en
relacion con la linea media dentaria, existe una oclusion protegida y compartida
con una adecuada desoclusion sin contactos en el lado de balance ni en el de
trabajo lograndose de esta manera una oclusion funcional. (Fig. 11)

En la Radiografia panoramica se evidencia ausencia de los terceros molares
porque se indicO la extraccion de dichas piezas para evitar alguna recidiva
postratamiento ortoddntico, presenta la inclinacion de los ejes axiales
adecuados que le dara estabilidad al caso clinico y minima reabsorcion de las
tablas y crestas dseas.

En el analisis cefalométrico la paciente presenta un SNA de 82°, un SNB de
72°, ANB de 10° comparando con el ANB inicial de 10° lo que nos indica que
la relacion esquelética se mantiene en clase 11 (el tratamiento camuflo el perfil),
el angulo interincisivo es de 121° comparado con el inicial de 117° indica que
ambos incisivos se han verticalizado. En la superposicion radiografica se ha
producido una mejor inclinacion del incisivo superior hacia palatino, el inferior
mantiene su inclinacion. Fig. 12

Estos cambios también se evidencian en los modelos de estudio finales. Fig. 13
Para darle estabilidad al tratamiento ortoddntico se le indica una contencion
removible superior inferior. Fig. 14

La paciente refiere haber quedado satisfecha con los logros obtenidos.

Consideraciones éticas:
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El tratamiento ortodéntico realizado a la paciente se hizo teniendo las
consideraciones y recomendaciones de las buenas practicas clinicas hacia la
paciente. La exposicion y publicacién de la Historia Clinica, Diagnostico,
tratamiento y fotografias fueron con el consentimiento absoluto de la misma
paciente.

Limitaciones del estudio:

La limitacion geografica fue la mas importante en este caso porque la paciente
tenia que trasladarse en cada cita desde la ciudad de Huaraz a la Universidad

ULADECH de Chimbote.
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.- DISCUSION

En las maloclusiones esqueléticas de clase I, la relacion de las bases Gseas del
arco mandibular tiene una relacion distal con respecto al maxilar y como
referencia dental (Angle) indica que la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior contacta con la fosa central del primer molar inferior con
respecto al plano sagital; pero se presentan variaciones en el plano vertical por
eso en el diagnostico es importante determinar si su etiologia es local o

hereditario. (7)

La clase Il esquelética puede afectar la armonia facial en pacientes adultos,
presenta un prognatismo maxilar que puede ser o no dominante junto al
retrognatismo mandibular ambas caracteristicas dan una tendencia a la
convexidad facial, en algunos casos la clase 11 esquelética queda enmascarada
por los tejidos blando faciales y el perfil, aunque convexo mantiene un

equilibrio armonico. (8)

Menéndez, menciona que el tratamiento de una maloclusion de clase Il division
1 de Angle decidi6 realizar la extraccion de los primeros premolares por la
biprotrusion superior e inferior que presentd y con la aplicacion del sistema
estandar se lograron resultados favorables. A si mismo Ubilla encuentra una
mejor alternativa en el tratamiento de una clase Il esquelética mediante la
extraccion dental de los primeros premolares superiores e inferiores,
empleando en este caso la Tecnica Roth. En el presente reporte de caso la
paciente presentd una protrusion maxilar y mandibular con una clase Il

esquelética donde se decidio realizar las extracciones de los primeros
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premolares en ambos maxilares para luego realizar la retraccion del sector

anterior coincidiendo con los autores antes mencionados. (10)(13)(11).

Lépez, menciona que luego de realizar las extracciones de premolares superior
e inferior colocd una barra transpalatino y un dispositivo temporal de anclaje,
con previa evaluacion radiografica, Ubilla, también luego de hacer
extracciones de premolares instald6 ATP con boton de Nance, en el presente
reporte de caso también se instalé6 ATP y botdn de Nance para lograr un anclaje
mAaximo ya que nos va permitir realizar la retraccion del sector anterior luego

de la extraccion de premolares. (12)(13)(14).

Shyagaly, dice el cierre de espacios se realiza en la técnica segmentada con T
de Burstone que es una técnica sin friccion muy popular hasta ahora que se
emplea para la retraccion primero del canino y después del segmento anterior,
Sanjay, menciona que en el cierre de espacios emple6 ansas en forma de
lagrima después de las extracciones de premolares. En el presente reporte de
caso también para el cierre de espacios se ha instalado la T de Burstone para

retraen primero el canino luego los cuatro incisivos. (17)(18).

Se instalaron brakets estandar (Edgewise) con slot 0.022°x0.028”, se empled
esta técnica con el proposito de tener un mejor control en la inclinacion axial
de los dientes y de los movimientos dentarios en los tres planos del espacio.
(10)

En el cierre de espacios existen dos formas de retraer el sector anterior despues
de la extraccion de premolares, la retraccion individual del canino y la

retraccion de los cuatro incisivos, la otra forma es la retraccion en masa de las
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seis piezas dentarias, la aplicacién de uno de ellos depende de muchos factores
como: la estética, la salud general de los dientes y la necesidad del paciente.
La retraccidn de caninos impone menos carga al anclaje y mejor control en la
inclinacion del canino. La retraccion en masa puede reducir el tiempo de
tratamiento; pero le da mayor carga al anclaje. (19) (7). En el presente caso
clinico se realizd la retraccion individual del canino y luego de los cuatro
incisivos con un arco de cierre construido de alambre de acero 0.017x0.025”
en forma de gota a nivel de los caninos superiores, con este arco se logré un

correcto cierre de espacios.
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I11.- CONCLUSIONES

Se logro conocer el manejo clinico en un paciente adulto de clase Il esquelética

en el cierre de espacios con la mecanica de loops y técnica estandar.

Se logré demostrar los cambios faciales con la mecanica de loops y técnica
estandar en el cierre de espacios en paciente adulto de clase Il esquelética

atendida en la Clinica asistencial de la ULADECH.

Se logrd conseguir una oclusién funcional y estética con la mecénica de loops y
la técnica estdndar en el cierre de espacios en paciente adulto de clase Il

esquelética atendida en la Clinica asistencial de la ULADECH.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0 de...... afios de edad y con DNI N°
...................... , manifiesto que he sido informada sobre los beneficios que
podria suponer la publicacién de los resultados de mi Historia Clinica y
fotografias sobre los cambios faciales y esqueletales postratamiento ortodoncico

de maloclusion de clase Il para fines clinicos y de investigacion.

He sido informada de los posibles perjuicios que este proceder pueda tener sobre

mi propia salud y bienestar.

He sido también informada de que mis datos personales seran protegidos,

permitiendo la muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO MI CONSENTIMIENTO a que mi

caso sea reportado para cubrir los objetivos especificados.

Chimbote, diciembre del 2018.

Firma de la paciente Firma del operador

C.D. Enma Soriano Celestino
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Anexo 2

FOTOGRAFIAS DEL REPORTE DE CASO

Fig.1 Fotografias extraorales iniciales paciente de 29 afios: Fig. 1.A Fotografia

de frente  Fig. 1.B Fotografia de perfil Fig. 1.C Fotografia de sonrisa

Fig. 2 Fotografias intraorales iniciales: Fig. 2.A Oclusal superior Fig. 2.B

Oclusal inferior Fig. 2.C Fotografia frontal Fig. 2.D Lateral derecha

Fig. 2.E Lateral Izquierda
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Fig. 3 Radiografias

Fig. 3.A Panoramica
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Fig. 3.B Cefalométrica

Anexo 3

Factor V/Promedio 30/08/2016 23/12/2018
LBC 70+/-2 66mm 66mm
SNA: 82° +/- 3 83.5° 820
SNB: 80°+/- 3 73.5° 73°
ANB: 2°+/- 3 100 10°
A-Nperp: 0/1 5mm 2mm

Pg-Nperp: -8a-6/-2a+4 -14mmm -14mm
Co-A: 91 mm 83mm 83mm
Co-GN 117-120mm 100mm 101mm
ProyUSP -3a+h.5 -1mm -0.5mm
AFA inf 65-66 70mm 69mm
F-SN: 8° 13° 11°
SN-GoGn: 32° +/-5 49° 49°
SN-Pp 7 17° 14°
Pp-MGo 25 40° 37°
F-Eje Y: 60° +/-3 65° 65°
I.NA: 22° 15° 10°
I-NA: 4 mm 2mm 2mm
I.NB: 26 38° 320
I-NB: 4 mm 11mm 9mm
Pg-NB: -4mm -4.5mm
1.1l 131° +/-7 117° 121°
1-Apg 1(+-2) 7mm 5mm
1-Pp 109(+-3) 472 101°
IMPA 90(+-3) 932 950
ANL 102 (+ 8) 910 85°
LS — Nper 14 (£ 8) 24mm 19mm
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Fig.4  Modelos de estudio iniciales

Fig. 6: Instalacion de la llave de cierre superior en gota, para retraer el sector
anterior y arco de acero 17x25 en inferior.
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Fig. 7 Alos 25 meses de tratamiento se observa el cierre de espacios

residuales con cadenas elastoméricas.

Fig. 8 En la etapa de finalizacion se instalaron el&sticos intermaxilares de

clase Il para lograr la intercuspidacion de caninos en calse |.
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Fig. 9 Fotografias extraorales iniciales y finales.
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Fig. 10  Fotografias intraorales inciales y finales.

SUPERPOSICIONES FINAL
Plano palatino en ENA

— 08/10/2016
— 23/12/2018

Fig. 11 superposicion de Rx cefalométrica antes y después
del tratamiento.

39



Fig. 12 Modelos de estudio finales.

Fig. 13  Contencion removible superior e inferior.
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