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5. RESUMEN Y ABSTRACT
Resumen
El presente caso clinico tuvo como objetivo Evaluar la eficacia de la traccion elastica
en el manejo clinico maloclusion clase II division 2. Metodologia: Se uso el sistema
de arco recto, colocando brackets solo en el maxilar superior trabajando 4 x 4 por un
mes. Después de 6 meses de alineacion y nivelacion, se coloca arcos de acero e inicio
de trabajo de ligas intermaxilares clase II (16 pulgadas y 4 onzas) de 13 a 46 y23 a 36
por un mes. Se tuvo que retroceder a arco flexible. Luego de 2 meses, se vuelve a
colocar arcos rectangulares de acero y se continua con el uso de ligas durante 5 meses,
logrados los objetivos, se retira aparatologia y se coloca contencion fija en maxilar
inferior y férula transparente removible en maxilar superior. Resultados: se demostro
la eficacia de la traccion elastica. Se logré mejorar la relacion anteroposterior de los
maxilares evidencidndose en la mejora del perfil, se corrigio las relaciones oclusales
tanto en el lado derecho como izquierdo, se obtuvo un overbite y overjet adecuados, y
una sonrisa mas agradable. Conclusiones: la traccion elastica es una buena alternativa
para los casos no severos, los cambios a nivel de perfil son evidentes, pero depende de
la colaboracién del paciente y la fuerza que puede desprender los brackets puede

alargar el tiempo de tratamiento.

Palabras Claves: Maloclusion Clase Il Division 2, perfil, Traccion.
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Abstract

The objective of this clinical case was to evaluate the efficacy of elastic traction in the
clinical management of class II division 2 malocclusion. Methodology: The straight
arch system was used, placing brackets only in the upper jaw working 4 x 4 for one
month. After 6 months of alignment and leveling, steel archwires were placed and
intermaxillary elastic class II (16 inches and 4 ounces) from 13 to 46 and 23 to 36 for
one month. It was necessary to go back to flexible arch. After 2 months, rectangular
steel arches were placed again and the use of ligatures was continued for 5 months.
Once the objectives were achieved, the appliance was removed and fixed containment
was placed in the lower jaw and a removable transparent splint was placed in the upper
jaw. Results: The effectiveness of elastic traction was demonstrated, the
anteroposterior relation of the jaws was improved, evidenced in the improvement of
the profile, the occlusal relations were corrected both on the right and left sides, an
adequate overbite and overjet were obtained, and a more pleasant smile was achieved.
Conclusions: elastic traction is a good alternative for non-severe cases, the changes in
profile are evident, but it depends on the patient's collaboration and the force that can

detach the brackets can lengthen the treatment time.

Keywords: Class II Division 2 Malocclusion, profile, Traction.
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I. Introduccion

Desde hace algunas décadas, se han determinado diversos tipos de maloclusiones
dentales que tienen también alteraciones en sus componentes esqueletales. Los
cuales al no ser interceptados a tiempo pueden desencadenar alteraciones en las

caracteristicas faciales de los individuos.

Edward Angle en 1899 publicoé un estudio titulado: “The Classification of
Malocclusion”. Esta clasificacion se basa en la relacion oclusal anteroposterior de
los primeros molares permanentes. Determinando como maloclusion clase II u
oclusion distal, la condicion en la que los primeros molares mandibulares ocluian
en un plano distal a la relacién normal con los primeros molares maxilares. Ademas,
diferencio las maloclusiones clase Il en: division 1, en la que los incisivos maxilares
eran protruidos o vestibularizados, y una division 2, en la que los incisivos
maxilares estaban retraidos o palatinizados. Y por Gltimo describié una subdivision
para cada una de estas divisiones, en las que la oclusion distal es unilateral, con el

lado opuesto en relacion normal .

Esta maloclusion trae consigo un aspecto estético poco atractivo, siendo obvio el
retrognatismo mandibular, la disminucién del tercio inferior de la cara, dando la

impresion de cara envejecida.’

En edades tempranas, el tratamiento puede contribuir a redireccionar el correcto
crecimiento y ubicacion mandibular, permitiendo asi el adecuado desarrollo de las
estructuras esqueletales en general tanto a nivel craneal como a nivel de columna

vertebral .2



Las caracteristicas morfologicas de la maloclusion clase II division 2 muestran una
retroinclinacion de incisivos centrales superiores y proinclinacion de incisivos
laterales superiores, combinado con una sobremordida vertical y alteraciones en la
articulacion temporomandibular. El sellado labial es correcto y rara vez existe una
incompetencia labial unida a esta maloclusién 2. El surco labiomentoniano estd muy
marcado, y el labio inferior cubre la parte media o incluso el tercio gingival de los
incisivos superiores °. El perfil se encuentra recto o con ligera convexidad *. La
curva de Spee es profunda y el arco mandibular presenta poca o nula falta de
espacio. Cefalométricamente encontramos un aumento en la altura facial posterior

y disminucion en la altura facial anterior.

La maloclusion clase II division 2 tiene un buen prondstico, pues tiene un potencial
de crecimiento mandibular favorable en especial si se trata en etapas tempranas; sin
embargo, al aumentar la edad del paciente el prondstico empeora, debido a que la
sobremordida vertical profunda esta relacionada con el sindrome de la articulacion

56y a su

temporomandibular asociado al cierre excesivo del maxilar inferior
posicion mas retruida que genera presion en la zona condilar. Esto hace que sea
importante determinar estas caracteristicas clinicas y poder intervenir a tiempo. No
todos los casos de clase II division 2 conllevan a desarrollar o padecer trastornos

temporomandibulares; pero si todos los casos de desordenes temporo mandibulares

tienen su causa en la compresion articular existente en la ATM.

En la maloclusion clase II division 2 se produce presion del espacio retro discal, el
cual estd ricamente inervado y seria causa de inflamaciéon de los tejidos
circundantes y afectacion de la funcion de la articulacion por elongacion de los

ligamentos discales o adelgazamiento del disco que afecta el complejo condilo-



disco ’. Es importante sefialar que esta oclusion distal puede ser el resultado de una
mandibula retrognética, de un maxilar prognata o combinacion de ambas.® Ademas,
es el resultado de muchos factores entre genéticos y epigenéticos. Siendo también

la segunda alteracion dentaria mas comiin después del apiflamienmto dentario. *!°

Por ésta razon, se present6 este reporte de caso y nos centramos en la distoclusion
causada por el retrognatismo mandibular, ya que se presenta con mayor frecuencia

y es una posible causa de disfuncion temporo mandibular ®.

La investigacion consta de cinco apartados, inici6 con la introduccion
(problematica, objetivos, justificacion); seguido la revision de la literatura
(antecedentes y bases tedricas), luego la metodologia, seguido resultados
(resultados y andlisis de resultados), finalmente las conclusiones 'y

recomendaciones.



II. Revision de la literatura

2.1. Antecedentes
Lazaro F. (Pert, 2019), en “Manejo de la maloclusién clase II -1 sin
extracciones usando la versatilidad de los elasticos intermaxilares”, nos
presenta un caso clinico: paciente mujer con 12 afos de edad, quien presento
una clase II esqueletal sin crecimiento, una maloclusion clase 11 division 1,
sobremordida horizontal de 5 mm y overbite de 5 mm. Plantedndose como
objetivos: no modificar el perfil y la clase II esquelética, eliminar el
apifiamiento y corregir el eje axial de los dientes, conseguir clase I canina
bilateral, mantener la clase I molar bilateral, conseguir adecuado overbite y
overjet, la linea media dental coincidente , lograr adecuado equilibrio y funcién
oclusal. Metodologia: en el tratamiento no se realizaron extracciones de
primeros premolares superiores y se usd aparatologia ortodoncica fija de
acuerdo con la técnica de MBT y traccion usando los elasticos intermaxilares
clase II. Los elasticos usados fueron de 3/16 y 4,5 oz. Obtuvo como resultados:
correccion de relaciones interoclusales derecha e izquierda, se corrigi6 la linea
media, se mejord overbite y overjet, se mejord la inclinacion de incisivos
superiores ¢ inferiores; llegando a la conclusion: que los elasticos
intermaxilares son eficaces y que es muy importante considerar la magnitud y

direccion de la fuerza, asi como de la colaboracion del paciente. '

Caamones T. y Guzman 1. (México, 2018), en” Tratamiento ortodoncico de
maloclusion clase II division 2 en paciente adulto: reporte de un caso”.

Teniendo como objetivo: Mantener el perfil, relaciéon canina derecha e



izquierda clase I y obtener un overbite y overjet equilibrados. Metodologia: el
tratamiento dur6 19 meses, usando elésticos intermaxilares luego de la
alineacion y nivelacion y el uso de un plano anterior de mordida. obteniendo
como resultados: una relacion molar clase I y canina derecha clase I e izquierda
ligeramente clase II. La sobremordida vertical y horizontal disminuyo. Se
mantuvo el perfil. Mientras que en la cefalometria registré6 un SNA 82°, SNB
77°, ANB de 5° y angulo interincisal de 125°. Al comparar resultados iniciales
y postratamiento, se determinod torque positivo (inclinacion vestibular) en los
incisivos superiores, proinclinacion de incisivos inferiores, y avance anterior
del maxilar inferior. Los molares se mantuvieron en su posicidon sin ningin
movimiento mesial ni de extrusion. Concluyendo que el tratamiento fue

efectivo para lograr los objetivos planteados. '

Ghersi M. (M¢éxico,2016), en” Correccion de Maloclusion clase 11, elasticos
clase II - Caso clinico”. Reportd un caso de maloclusion clase 1I-1. Teniendo
como objetivos: cambiar el perfil facial, cerrar diastemas en el maxilar superior
y la mandibula, llegar a una sobremordida vertical y horizontal adecuada,
obtener clase I molar y canina, lineas medias dentarias coincidentes, sin alterar
las relaciones esqueléticas. Metodologia: se realizod sin extracciones por los
diastemas que presentaba el paciente, buscando cambios en el perfil. Se colocod
aparatologia fija ortoddncica desarrollando las fases de nivelacion, trabajo y
finalizacion, se us6 dos elasticos de 3/16 pulgadas y 4 onzas de clase I en
ambos lados, los elasticos fueron usados de forma diagonal de incisivo lateral
superior a segunda premolar inferior, de canino superior a primera molar

inferior. En la finalizacion coloco contencion fija tanto superior como inferior



de canino a canino. Los resultados obtenidos fueron buenos, cambios positivos
en el perfil, logrando relacién molar y canina en clase I, overbite y overjet en
los pardmetros normales, con una intercuspidacion aceptable, arcos maxilares
superior ¢ inferior de forma oval, sin diastemas, con lineas dentarias
coincidentes tanto superior como inferior. Se concluy6 que, si hay alteraciones
dentoalveolares, los elasticos intermaxilares de clase 11 bilaterales son bastante
efectivos, aunque depende de la perseverancia en su uso por parte del paciente

y ademas no producen efectos esqueléticos. '

Janson G. (Brasil, 2004), en “Alteracoes dentoesqueleticas na correcao da ma
oclusao de clase II, subdivisdo, com elasticos intermaxilares”. Nos informa
sobre un caso de maloclusion clase II-1. Sus objetivos: no modificar el perfil
facial y la clase II esquelética, ya que existe armonia facial, eliminar la falta de
espacio en maxilar superior, corregir la relacién antero posterior del lado
derecho, la linea media dental inferior y lograr la clase I canina del lado
derecho. Metodologia: se realizo el tratamiento sin extracciones ya que el perfil
no lo ameritaba y se instald aparatologia fija ortoddncica, realizando la
alineacion superior e inferior con arcos ideales, utilizando dos elasticos
intermaxilares asimétricos de clase II del lado derecho y un elastico diagonal
anterior de 3/16 y 3,5 onzas, durante 6 meses hasta corregir la alteracion antero
posterior y luego por 6 meses mas, para la sobre correccion y disminuir la
recidiva, se retird la aparatologia y se instalo la contencion. Resultados: se
logr6 corregir la relacion antero posterior de los maxilares y se obtuvo linea

media inferior centrada. La conclusién fue que el uso de elasticos es una



2.2

alternativa util para lograr corregir la maloclusion, dependiendo siempre de la

colaboracion del paciente.!”

Bases teoricas

El diagnoéstico de la diferentes maloclusiones se realiza en base a diversos
elementos como son: examen clinico, modelos de estudio, fotografias
intraorales y extraorales, radiografias panoramica y lateral de craneo. Y
dependiendo de los resultados tomando en cuenta la edad del paciente y el

motivo de consulta, se determinara un plan de tratamiento.'®

Segun Steiner el dngulo SNA, nos dara la ubicacion anteroposterior del
maxilar superior en relacion a la base del craneo, se considera como valor
normal 82°. Valores aumentados indican protrusion maxilar, valores
disminuidos indican retrusion maxilar '°. En una maloclusion clase II, el
maxilar superior por lo general est4 dentro de la norma. Aunque en muy pocos

casos puede presentarse protruido.

El angulo SNB, siguiendo las pautas de Steiner, ubica la posicion
anteroposterior del maxilar inferior en su punto B en relacion con la base del
craneo. El valor normal es 80°. En un paciente Clase II el valor se encuentra
disminuido indicandonos una retrusion mandibular . También se toma en
cuenta el angulo SND cuya norma es 76° mas menos 2°; el punto D se ubica
en el centro de la sinfisis, que es la parte basal del maxilar inferior con respecto
a la base del craneo si se encuentra disminuido se considera que existe

retrognatismo mandibular .2



El &ngulo incisivo superior de 22° mas menos 2°, en una clase II division 2 se
encuentra disminuido indicdndonos una retroinclinacion dentoalveolar. El
angulo incisivo inferior de 25° mas menos 2°, se encuentra disminuido en una
clase II division 2 indicandonos una retroinclinacion dentoalveolar inferior. 2
Es importante tomar en cuenta la linea estética de Ricketts que nos brinda

informacion del perfil del paciente.

La radiografia lateral es parte de los exdmenes auxiliares y es importante
porque nos permite realizar los analisis cefalométricos a través de técnicas
establecidas por Ricketts, Mc. Namara y Steiner, con el objetivo de conocer el

comportamiento del crecimiento y desarrollo de los procesos maxilares .'3

Existen muchos mas puntos cefalométricos que se pueden identificar
permitiéndonos tener informacion del crecimiento. Sin embargo, los antes
mencionados son los que nos relacionan con las caracteristicas clinicas faciales

tipicas de éstos pacientes.

Para elegir un plan de tratamiento, se tomara en cuenta la edad y toda la serie
de exdmenes previos, asi como el motivo de consulta del paciente. Como ya se
ha mencionado antes las edades mas tempranas nos dan mayor respuesta

positiva.

Los aparatos de ortopedia son mas recomendados en edades tempranas, éstos
buscan restablecer la posicion adecuada de la mandibula; permitiendo que el
organismo vaya desarrollandose en condiciones adecuadas evitando que se
establezca la maloclusion. Entre esa aparatologia podemos mencionar al

Bionator, aparatos funcionales de apoyo dental activo como el Klammt,



reguladores de funcidon de apoyo holistico como el de Frankel, placas activas o

placas de Sander, aparatos combinados con anclaje como el de Teuscher.?!

Contamos asi con tres opciones de tratamiento para cualquier problema
esquelético: guiar el crecimiento, camuflaje dental y cirugia ortognatica. En un
nifio en crecimiento las tres alternativas son viables, en tanto que, en adulto,

solamente las dos ltimas son validas 2.

Los elasticos intermaxilares son elementos usados en denticion permanente,
como complemento a la ortodoncia convencional (aparatologia fija completa y
arcos de alambre continuos colocados). Se utiliza la fuerza de traccidon que
pueden generar interarcos o intermaxilares. La técnica de ortodoncia
convencional tiene fases como: alineacion y nivelacion, cierre de espacio o
trabajo y finalizacion. Para usar la elastica clase II es necesario haber concluido
con la etapa de alineacion y nivelacion, se necesita de la colocacion de arcos
de acero rectangulares continuos para lograr el deslizamiento con menos
friccion de los dientes a lo largo del arco de acero. La fuerza horizontal de los
elasticos hara que los dientes superiores se deslicen hacia atras y los inferiores

hacia adelante. 2>

Los elasticos més usados son los fabricados de latex natural por la mayor
elasticidad a grandes longitudes sin romperse ni variar significativamente el
valor de su fuerza, sin embargo, existen pacientes alérgicos al latex teniendo
como alternativa los elasticos de caucho sintético. Hay un segundo tipo de
traccion interarcos en base a resortes de acero inoxidable, los cuales son ligados

de manera directa a la aparatologia fija y s6lo puede ser retirada por el



especialista; a diferencias de las ligas elasticas que son manipuladas por el
paciente. Los resortes de acero no han sido aceptados por los problemas de
fractura, por fatiga, higiene bucal e incomodidad del paciente. Sin embargo,
son una alternativa en caso el paciente incumpla reiteradamente en el uso de

los elasticos de latex. 23

No debemos olvidar que los elasticos de clase II se limitan al movimiento
dental, sin influencia apreciable de la relacion esquelética; por lo tanto, su uso
cuando ain no hay erupcién de premolares y caninos estd contraindicado en la

mayoria de los casos. %

Los elésticos interarcos se fabrican en una gran variedad de tamafios esto
determina la magnitud y fuerza de cada uno. Los fabricantes los clasifican en
base a dos medidas: el diametro del circulo obtenido sin estirar que se mide en
pulgadas o milimetros; y la fuerza en onzas o gramos dada por el estiramiento
del elastico hasta una longitud especifica (distancia promedio entre primer
molar inferior y el canino superior). Unos 100 g se recomiendan (3 a 4 onzas)
por lado; aunque si se desea mover arcos completos estan indicados 300 g de
fuerza por lado. Se usa un calibrador de fuerzas, para asegurar su exactitud

llamado dinamémetro.>>%*

Si necesitamos que dientes individuales o grupos de ellos se muevan a través
del arco, es recomendable que el punto de anclaje se encuentre directamente
sobre los brackets de esos dientes y si el objetivo es mover todo el arco dental,

el punto de anclaje al alambre es la opcion .2

10



El elastico tiene dos componentes de fuerza: uno horizontal y uno vertical, si
queremos podemos disminuir el componente vertical para evitar la extrusion
de incisivos, por lo tanto, los segundos molares mandibulares y los incisivos
maxilares seran elegidos como puntos de anclaje. Sera decision del profesional

dependiendo de lo que cada paciente necesite y de sus caracteristicas. >

Es de suma importancia la colaboracion del paciente para colocar y quitar los
elasticos. Ademads, debe conocer que el tiempo 6ptimo de uso es de 22 horas;
deben retirarse para comer, lavarse los dientes o al usar un protector bucal. El

medio bucal deteriora los elasticos por eso es importante el cambio. 2°

El uso de elasticos clase II se limita a un periodo de 3 a 6 meses, si se excede
lo antes mencionado puede producir extrusion excesiva de incisivos maxilares
y molares mandibulares, obteniendo un aspecto estético alterado, con
exhibicion vertical de incisivos maxilares aumentada, sonrisa gingival y

aumento de la altura facial inferior con un plano mandibular més empinado. 3

Algunos investigadores consideran que existe un efecto estimulante que puede
producir un aumento relevante de la mandibula si el tratamiento se realiza
durante el inicio del periodo de crecimiento rapido o estiron puberal 2°. Sin

embargo, aun faltan estudios que puedan sostener ésta hipdtesis.

Los elasticos intermaxilares se deben considerar en casos en los que el
problema esquelético de clase II sean de leves a moderados, con poco
apinamiento dental. En casos severos existen alternativas como exodoncias y

cirugia ortognatica.

11



III.  Metodologia

3.1 Presentacion de caso clinico
Paciente de mujer de 16 afos de edad, asistido a la clinica de Universidad
Catolica Los Angeles de Chimbote- filial Trujillo el 12 de enero del 2018, fue
acompanada por su abuela materna. Sin embargo, la paciente ha respondido el
cuestionario con el que se elabor6 la historia clinica. No indico antecedentes
clinicos ni estomatoldgicos de consideracion. Refirid que su hermana ya ha

tenido tratamiento de ortodoncia.

El motivo de consulta manifestado por la paciente fue: “me gustaria que mi

sonrisa se vea mas alineada”

Al examen clinico extraoral, paciente mesofacial, con asimetria facial, perfil
convexo y normo divergente con fonacion, deglucion y respiracion normal. No
presentd habitos, labios competentes, labio superior largo, labio inferior y

menton retruidos, angulo infra labial pronunciado. Fig.1

Mediante el examen clinico intraoral, pudimos determinar maloclusion clase
IT division 2, RMD y RMI: clase II, RCD: I, RCI: III, piezas rotadas, lineas
medias coincidentes, paciente refirid ruidos articulares mas en lado derecho
que el izquierdo. Formas de arco superior e inferior cuadrados y con

apifiamiento dental. Overbite de 50%, overjet de | mm. Fig.2

El analisis de la radiografia panoramica, piezas dentarias permanentes con

apices cerrados, las cuatro terceras molares se encontraban en estadio 6 de
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Nolla. Céndilo en cavidad glenoidea, rama mandibular derecha fue de 78 mm

y la rama mandibular izquierda fue de 82 mm. Vias aéreas permeables. Fig.3

Del analisis Cefalométrico, paciente maloclusion esquelética clase I,
crecimiento hiperdivergente, incisivos superiores retruidos y palatinizados.
Angulo interincisivo de 150°. Dolicofacial leve, labio inferior y mentdn

retruido. Datos fueron obtenidos usando los andlisis de Steiner, Ricketts. Fig.4

En el analisis de modelo: se determiné arcos cuadrangulares, overbite de 50%,
curva de Spee de -1 mm, discrepancia de -3mm en maxilar superior y
discrepancia de +0,8 mm en maxilar inferior. Bolton exceso 2,6 antero

superior. Fig.5

Diagnostico definitivo: Paciente mujer de 16 afios de edad en aparente buen
estado de salud general y denticiéon permanente. Dolicofacial leve, simétrico,
perfil convexo e hiperdivergente. Maloclusion Clase II division 2, presentd
relacion esquelética clase II. Angulo SNA de 86°, angulo SNB 77° y angulo
ANB de 9°. Angulo interincisivo de 150°. Arco superior cuadrangular y
apifiado. Arco inferior cuadrangular y apifiado. RMD Clase II, RC derecha
Clase I, RC izquierda Clase III por rotacion de canino, Overjet de 1 mm,
Overbite de 50 % (4mm). Ruidos articulares mas perceptibles en la ATM
derecha que en la ATM izquierda. Rama mandibular izquierda 4 mm mas larga

que la derecha. Perfil convexo y menton retruido.

Objetivos de tratamiento: Mejorar la relacion anteroposterior de los
maxilares, lograr relacion canina y molar clase I, mejorar la sobremordida

vertical y horizontal.
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Plan de tratamiento:

» Inicio de tratamiento: la paciente empezo su tratamiento sin lesiones
de caries dental, se realiz6 profilaxis y colocacion de aparatologia fija

» Fase de alineacion y nivelacion: se usaron arcos redondos y NiTi (14,
16. 18)

» Fase de trabajo: se colocaron arcos de acero rectangular 0,016 x 0,022
0,017 x 0,025; 0,018 x 0,025 y se us6 de ligas intermaxilares a ambos
lados de los maxilares

> Fase de terminado y acabado: se usaron arcos de acero rectangular
0,019 x 0,025

> Retiro de aparatologia: se retird aparatologia, se tomaron fotos finales
y se coloco contencidn fija en maxilar inferior y removible en maxilar

superior.

3.2 Materiales y Método

Se tomdé modelos y fotografias iniciales. (Fig. 1 y Fig.5); se realizaron
exdmenes auxiliares: radiografias panoramica y lateral; para luego realizar los
analisis cefalométricos (Tabla 1). Analizamos los modelos y finalmente se
elabor6 la presentacion de caso para mostrarle a la paciente. La paciente y su

tutora dieron el consentimiento (Anexo 2).

Se realizo profilaxis dental y se colocé ligas separadoras para posteriormente
cementar las bandas con tubos soldados en primeras y segundas molares.
Luego se colocd la aparatologia fija s6lo en maxilar superior debido a que la

mordida profunda, no permiti6 hacerlo en el maxilar inferior. Se decidio
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utilizar ortodoncia convencional sistema de arco recto técnica Roth (Fig.6).
Se trabajé primero en el maxilar superior realizando un trabajo 4 por 4 (fig.6),
usando arcos termo NiTi 12, 14. Luego de 2 meses se logrd vestibularizar los
4 incisivos superiores, se anexaron las primeras premolares superiores al arco,
pero aun no los caninos y se empez6 con la fase de alineacion y nivelacion
(arcos NiTi 14,16,18) del maxilar inferior (Fig.7). Después de 2 meses mas
se decide anexar caninos superiores al arco principal, pero se us6 doble arco,
un arco NiTi 12 para los caninos y otro arco NiTi 14 en el resto de las piezas
superiores (Fig. 8). Mes y medio mas, y ya se pudo incluir a los caninos en el
arco principal termo NiTi 14. Luego de 2 meses se cambi6 a arcos superior e
inferior de Niti 0,016x 0,016 por unas tres semanas y luego se cambid por
arcos de acero del mismo calibre, en ambas arcadas. Se realizo trabajo de
cupla para lograr des rotar la pieza 45, a los 9 meses de tratamiento se
reposicionan algunos brackets. Por lo que se retrocede con arcos mas ligeros

inferior de 0,016x 0,016.

Se espera un mes (Fig. 9), y se coloca nuevamente arcos rectangulares 0,017x
0,025 y se empieza con trabajo de ligas intermaxilares clase II (de latex 3/16
y de 4 onzas). Después de 3 meses (Fig.10), se desprenden brackets en 31,
3.5. Se adhiri6 los brackets, y se retrocede en el uso del arco inferior. Se
coloco un arco NiTi 20 ademads topes de resina en molares superiores para

evitar que se desprendan los aditamentos. Y se dejo de usar ligas (Fig.11)

Pasado un mes, se cambia a arcos de acero coordinados 0,017x0,025, se

retiran topes de resina y se retoma con ligas intermaxilares (Fig. 12). Luego
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se cambi6 a arcos de acero coordinados 0,018x 0,025 y se continuo con ligas
intermaxilares clase II (se indic6 a la paciente que sea de primer molar inferior
a canino superior). La paciente referia que usaba sus ligas seglin lo indicado

molar. Se va logrando mejorar el overbite y el overjet (Fig.13)

Pasaron un mes y medio, y la banda del primer molar inferior derecha se salio.
Asi que se volvié a cementar y se retrocedio de arco se coloca arco de acero
0,016x 0,02; para aprovechar y controlar una ligera rotacion de 45 y 35. Se

dejo de usar ligas intermaxilares.

Se vuelve a colocar los arcos de acero 0,017 x 0,025; y se retoma el uso de
ligas intermaxilares clase II (Fig.14) y se va logrando mejorar la sonrisa
(Fig.15). Luego de 2 meses mas, se coloca arcos rectangulares 0,018x 0,025.

Y se hace ligadura en 8. Se dej6 por un mes mas

Conseguidos los objetivos, se procede al retiro de brackets y colocacion de
contencion fija (Fig.16) en maxilar inferior y luego de una semana se retira
maxilar superior tomando impresion para elaborar la contencién removible
de policarbonato de Imm (Fig. 16), la cual se colocé después de tres dias. Se
recomienda a la paciente el uso de su contencién removible durante 22 horas
diarias y retirarla para comer. Su uso es de por vida. Luego de 2 afios la puede
usar solo por las noches. Finalmente se tomaron fotos finales y se dio de alta

a la paciente (Fig.17)
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3.3 Matriz de consistencia

eficacia de la

traccion
elastica en el
manejo
clinico de
pacientes
clase 11

division 2?

Evaluar la eficacia
de la traccion
elastica en el manejo
clinico maloclusion
clase II division 2.

Objetivos
especificos:

1.Evidenciar
cambios en el perfil
facial.

2.Corregir overbite y
overjet.
3.Lograr  relacion
molar y canina clase

I

4.Mejorar la sonrisa.

Enunciado Objetivos Metodologia
del problema
(Cual es la | Objetivos General: | Anamnesis:

Paciente de sexo (F) de 16 afios, asistio a la clinica de la
universidad catolica Los Angeles de Chimbote-filial
Trujillo el 12 de enero del 2018, acompanada de su abuela
materna. Sin embargo, la paciente fue la que respondi6 al
cuestionario para elaborar la historia clinica. No refirio
antecedentes  clinicos ni  estomatologicos  de
consideracion. El motivo de consulta fue: “me gustaria
que mi sonrisa se vea mas alineada”

Examenes auxiliares: cefalometria

Diagnostico Definitivo Paciente mujer de 16 afios en
aparente buen estado de salud general y denticion
permanente. Dolicofacial leve, simétrico, perfil convexo
e hiperdivergente. Maloclusion Clase II division 2, con
relacion esquelética clase II. Arco superior cuadrangular
y apifiado. Arco inferior cuadrangular y apinado. RMD
Clase II, RC derecha Clase I, RC izquierda Clase III por
rotacion de canino, Overjet de 1 mm, Overbite de 50%
(4mm). Angulo interincisivo de 150°. Ruidos articulares
mas perceptibles en la ATM derecha que en la ATM
izquierda. Perfil convexo

Plan de tratamiento:

-Arco recto: Roth

-Bandas en primeras y segundas molares
-Colocacion de brackets Roth

- Fase de alineacion y nivelacion arcos Niti redondos y
rectangulares.

- Fase de trabajo: arcos de acero y eldsticos intermaxilares

-Terminado y acabado: uso de arcos rectangulares de
acero

-Contencion fija maxilar inferior y removible maxilar
superior.

fotos finales
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3.4 Principios éticos
Se aplicaron los puntos éticos considerados en el Codigo de ética en

Investigacion v005 de la ULADECH catélica: ?’

Proteccion de la persona: “Se respeta la dignidad humana, la identidad, la

diversidad, la confidencialidad y la privacidad”.?’

Beneficencia y no maleficencia: “Asegura el bienestar de las personas que
participan en las investigaciones. La conducta del investigador responde a las
siguientes reglas generales: no causar dafio, disminuir los posibles efectos

adversos y maximizar los beneficios”.?’

Justicia: “El investigador ejerce un juicio razonable, ponderable y toma las
precauciones necesarias para asegurarse de sus sesgos. Se reconoce que la
equidad y la justicia otorgan a todas las personas que participan en la

investigacion derecho a acceder a sus resultados”.?’

Integridad cientifica: “La integridad del investigador resulta especialmente
relevante cuando, en funcioén de las normas deontoldgicas de su profesion, se
evaluan y declaran dafos, riesgos y beneficios potenciales que puedan afectar

a quienes participan en una investigacion”. %’

Libre participacion y derecho a estar informado: “Se cuenta con la
manifestacion de voluntad, informada, libre, inequivoca y especifica; mediante
la cual las personas como sujetos investigadores o titular de los datos
consienten el uso de la informacién para los fines especificos establecidos en

el proyecto”. ?
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IV. Resultados

4.1 Resultados

Después del tratamiento de ortodoncia podemos decir que los cambios faciales
y dentales son positivos; demostrando la eficacia de la traccion elastica (Fig.

17, 20)

Al realizar los andlisis cefalométricos encontramos: angulo SNA de 83°,
angulo SNB de 79° y un ANB de 4°, teniendo una mejor relacién antero

posterior de los maxilares. (Fig.19 y Tabla 1).

Se obtuvo vestibularizacién de incisivos superiores, reduciendo el angulo

interincisivo a 119°. (Fig.19, Tabla 1)

Al examen clinico podemos observar relacion molar y canina en clase [ y un

overbite de 25 % mm y overjet de 2 mm. (Fig. 17)

Usando la linea estética de Ricketts se determind que el labio superior se ubico
4mm detras de la linea al igual que el labio inferior. Mostrando asi un perfil

mas armonico y agradable. (Fig. 19 y tabla 1)

Al usar la linea subnasal vertical en la foto de perfil se pudo verificar que el
labio superior se encuentra 1mm por delante de la linea, el labio inferior a 2mm
por detras de la linea, el mentoén a 8 mm detras de la linea y se obtuvo un angulo

ANL de 109 °. (Fig.20 y Tabla 2)

Se logré obtener una sonrisa mds agradable, haciendo que la paciente se

muestre feliz con el resultado. (Fig.15)
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4.2 Analisis de resultados

En el presente reporte de caso buscamos evidenciar la eficacia de los elasticos

intermaxilares en el tratamiento de las maloclusiones clase 11 division 2.

Al finalizar el tratamiento usando la traccidon eldstica pudimos obtener
resultados satisfactorios. La paciente al inicio del tratamiento segin
cefalometria presenté un angulo ANB de 9° y al finalizar un angulo de 4°.

Considerandose como una relacion clase 1.

Se logré obtener relaciones oclusales adecuadas tanto en el lado derecho como
izquierdo, lo cual también se corrobora en el estudio realizado por Léazaro F.

(Perd, 2019). 14

Se corrigid el overbite y overjet, al igual que en los estudios realizados por

Léazaro F (Per(1,2019) * y Camones T y Guzman I. (México, 2018) !°

Se mejor6 la inclinacion de incisivos superiores, lo mismo fue logrado por
Camones T y Guzman 1. (México, 2018) !> Modificandose también el dngulo
interincisivo; mostrandose asi un torque positivo y un avance anterior del

maxilar inferior.

Se obtuvo un perfil més agradable, un objetivo también logrado por Ghersi M.
(México,2016), ¢l uso dos elésticos por lado; a diferencia del presente caso
donde usamos solo un elastico por lado. En ambos estudios se us6 elésticos de

16 pulgadas y de 4 Onzas.'®
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La relacion antero posterior de ambos maxilares también fue modificada, lo
mismo fue reportado por Janson G. (Brasil, 2004), registrando un uso de
elasticos por un periodo de 12 meses, a diferencia del presente trabajo donde

se uso los elasticos aproximadamente por 6 meses.'’

21



V. Conclusiones

Después de haber realizado el presente caso clinico podemos concluir:

La traccion eléstica es una buena alternativa para tratar la maloclusién clase 11
division 2.

Los cambios en el perfil del paciente son muy positivos.

Debemos tomar en cuenta las caracteristicas individuales de cada caso, en
casos severos no se recomienda el uso de elasticos intermaxilares.

Los resultados dependeran mucho de la colaboracion del paciente.
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Aspectos complementarios

Recomendaciones

Realizar estudios donde se relacionen maloclusion clase II y desordenes
temporomandibular

Realizar estudio sobre el efecto en la ATM de las diferentes biomecénicas
usadas en ortodoncia.

Hacer estudios sobre efectos en el condilo luego de las diferentes opciones de
tratamiento de maloclusiones.

Plantear estudios donde se registre los cambios esqueléticos que se producen
con la traccion elastica, tomando en cuenta la edad del paciente.

No usar los elasticos mas alla del tiempo establecido, pueden generar efectos

adversos.

Limitaciones del estudio

Los resultados dependen de la colaboracion del paciente en cuanto al uso de
los aditamentos elasticos.

El uso de los elasticos, a veces hace que se despeguen los brackets sobre los
que se apoyan, por lo que al reposicionarlos nos hace colocar arcos menos
pesados hasta volver alinear. Esto hace que el tratamiento tome mas tiempo.
El uso de ligas en nuestro caso no fue de manera continua; por periodos, pero

completando aproximadamente 6 meses de uso.
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Anexo 2: consentimiento y asentimiento informado
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Anexo 3: examenes complementarios

Fig. 1: a) foto de frente, b) foto de perfil

32



Fig. 2: a. foto oclusal superior; b. foto lateral derecha; c. foto lateral izquierda; d. foto
anterior; e. foto oclusal inferior.

Fig. 3 radiografia panoramica
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Fig. 4. a. Radiografia lateral; b. cefalometria
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Fig. 5. Modelos de estudio

Fig. 6. Colocacion de bandas, brackets e inicio de fase de alineacidon y nivelacion.
(4x4)

35



Fig. 8 Colocacion de doble arco para anexar caninos.
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Fig.9 se empieza a usar ligas intermaxilares clase II ( ligas de latex de 3/16 pulgadas
y 4 onzas)

Fig. 10. Control de paciente lleva usando las ligas 3 meses
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Fig.11. Se reposicionan brackets, se retrocede a un arco NiTi 0,016x 0,016 y se coloca
topes de resina.
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Fig. 12. Se vuelve a colocar arcos de acero rectangular, se retoma el uso de ligas clase
II. Y se retiran topes de resina en molares superiores.
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Fig. 13. Se va logrando mejorar el overbite y overjet

R R
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Fig. 14. Se usan arcos pesados para consolidar tratamiento
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Fig. 15. Foto de sonrisa inicio y ultimos meses del tratamiento.

Fig. 16. Colocacion de contencion removible de policarbonato de Imm en max.
Superior y contencion fija en maxilar inferior.
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Fig. 17. Fotos intraorales finales: clase molar derecha e izquierda clase I, relacion
canina derecha e izquierda clase 1. Overbite: 25 %, Overjet: 2mm
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Fig. 18. a. Radiografia lateral final y b. cefalometria
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Factor Promedio Inicial Final
LBC 70° +/-2° 69 ° 70°
SNA 82° +/-3° 86° 83°
SNB 80° +/-3° 77° 79°
ANB 2+/-3 9° 4°
A-NPer 0/Tmm +4mm +4mm
Pg-NPer -2 a +4mm -6mm -4mm
F-SN 8° 8° 9°
SN-MeGo 32° +/- 5° 36° 32°
SN-Pp 7° 10° 8°
Pp-MeGo 25° 24° 25°
F- eje Y(S-Gn) 60° +/- 3° 63° 60°
I-NA 22° 8° 23°
I.NA 4mm -6mm +2mm
I.NB 26° 30° 33°
I-NB 4mm +4mm +7mm
I-1 130° +/- 7° 150° 119°
1.APg 1+2mm -2mm +3mm
I-Pp 109° + /- 3° 89° 115°
IMPA 90° +/-3° 96° 110°
ANL 102°+/-8° 111° 109°
Ls- Nper 14mm +/-8 19mm 18mm
Eje Facial(ba.N- | 90° 87° 89°
PtGn)
Angulo  facial(F- | 89,3° 85° 89°
N.Pg)
Angulo plano | 26° 28° 26°
mandibular(F-
Go.Me)
Alt. Fac. | 47° 44° 45°
inf.(ENAXi-XiPm)
Arco 29.5° 39° 32°
Mandibular(CoXi-
XiPm)
LS +3,5Smm+/- -2,5mm -4mm
1,4mm
Li +2,2+/-1,6mm -Smm -4mm

Tabla 1. Resumen de cefalometria Steiner y Ricketts
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Fig. 19. Comparacion del trazado Cefalométrico en radiografia lateral, trazado de linea
estética de Ricketts.

Fig. 20. Perfil inicial (11/01/2018) y final (30/09/2019), Linea subnasal vertical
trazada para comparar perfil.
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Norma Inicial Final
Linea SnV- Ls +2 a +5 mm Omm +1mm
Linea SnV-Li 0a+3mm -7mm -2mm
Linea SnV-| 0 a-4mm -15mm -8mm
Menton

Tabla 2. Analisis Vertical Sn.
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