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5. RESUMEN Y ABSTRACT
RESUMEN

El presente trabajo académico trata de un reporte de caso cuyo objetivo es evaluar el
tratamiento ortodontico de maloclusion clase | con biprotrusion, mediante
exodoncias de premolares y su efecto sobre el perfil facial, en una paciente
adolescente. Metodologia, se realizé los estudios cefalométricos, las proyecciones de
tratamiento, analisis del perfil facial — tejido blando y de modelos de estudio. Estos
examenes nos dieron un diagnéstico definitivode Maloclusion clase | subdivision
con biprotrusion y relacion esquelética clase I, con leve apifiamiento anterior
superior. En el plan de tratamiento se decidié extraer las primeras premolares
superiores e inferiores, porque era lo que mejor le convenia a la paciente para
solucionar el problema. Resultados, se corrigio el overjet y overbite, la relacion
molar, la relacion canina, se mejord el perfil, la posicion labial y la sonrisa.
Conclusiones, se logré demostrar que el tratamiento ortodontico con laestrategia de
exodoncias de premolares funciona para la maloclusion clase | con biprotrusién,
mediante la exodoncia de premolares y tiene efectos significativos sobre el perfil
facial.

Palabras Claves: Cierre del espacio ortodoncico, maloclusion clase |1 de Angle,

ortodoncia.
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Abstract

The present academic work deals with a case report whose objective is to evaluate
the orthodontic treatment of class I malocclusion with biprotrusion, by means of
exodontias of premolars and its effect on the facial profile, in an adolescent patient.
Metodology, cephalometric studies, treatment projections, analysis of the facial
profile — soft tissue and study models were performed. These tests gave us a
definitive diagnosis of Class | malocclusion subdivision with biprotrusion and class |
skeletal relationship, with mild upper anterior crowding. In the treatment plan it was
decided to remove the first upper and lower premolars, because it was what was best
for the patient to solve the problem. Results, overjet and overbite, molar ratio, canine
relationship, profile, and smile were improved. Conclusions, it is important to
perform cephalometric studies and treatment projections, as well as study models and
photographs, in order to make treatment decisions and choose the appropriate
mechanics, to achieve treatment objectives.

Key Words: Angle class | malocclusion, orthodontic space closure, orthodontics.
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. INTRODUCCION

La ciencia de la ortodoncia estudia el desarrollo de la oclusion y en
consecuencia se encarga de la correccion de las maloclusiones a través de
aparatos mecanicos que ejercen fuerzas sobre los dientes, tejidos circundantes y

su efecto sobre los tejidos blandos como el perfil facial.

El objetivo primitivo de la ortodoncia es estético, ya que sus resultados son
apreciados como simbolos de belleza. Albucanis en el siglo X en Espafia, decia
“resulta desagradable ver la irregularidad de los dientes, sobre todo de las
mujeres” y John Hunter en el siglo XVIII, decia “la apariencia estética de la

boca es la razon principal para tratar de enderezar los dientes”. *

El proceso de diagndstico y planificacion es muy importante, ya que nos
permite preparar las estrategias que resolveran los problemas encontrados, con

el mayor beneficio para el paciente, reduciendo los riesgos posibles. 2

La particularidad de crecimiento en el plano sagital de cada persona se
determina por su patron esquelético, el cual puede ser de clase I, Il o Ill. La
realizacion de analisis radiograficos cefalométricos por el ortodoncista ayuda a
hacer un diagndstico mas preciso y natural ®. Y a tener consideraciones acerca
de los posibles cambios que sucederan en el perfil facial, cuando se trata de una

biprotrusion, asi como las caracteristicas raciales del individuo.

Padecer de maloclusiones afecta la funcion bucal, la estética, la autoestima,
influencia el aspecto psicosocial y consecuentemente el individuo tiene un

impacto negativo en su calidad de vida. La etiologia de la biprotrusion es



compleja e involucra factores genéticos, habitos, funcion de los tejidos,

volumen de la lengua y ambientales. *

Segun Alhammadi MS, Halboub E, fayed MS, Labib A, El-Saaidi C. (2019), la
prevalencia global de maloclusiones en denticion permanente es de 74,7 %
para la clase I, 19,56 % para la clase Il y de 5,93 % para la clase IlI.
Concluyendo que en todo el mundo la maloclusion de clase | de Angle es la

mas prevalente. °

Desde que se propuso el uso de la telerradiografia para los estudios
ortoddncicos, muchos estudiosos disefiaron diferentes analisis cefalométricos,
con la finalidad de hacer un buen diagndstico, prondéstico y plan de tratamiento
para alcanzar los objetivos de correccion o mejoria segun fuera el caso. Estos
analisis nos ayudaran a tomar la decision de extraer o no extraer y que piezas
extraer, para alcanzar las metas de tratamiento, para mejorar, corregir las
alteraciones identificadas, sin perjudicar la armonia y funcion oclusal, ni el

perfil del paciente.

Por todo lo expuesto se planteo el siguiente enunciado del problema: {Como
tratar ortodonticamente la maloclusion clase | con biprotrusion y su efecto
sobre el perfil facial?, asi mismo el objetivo general fue evaluar el tratamiento
ortodontico de maloclusién clase | con biprotrusion, mediante exodoncias de
premolares en una paciente adolescente, y su efecto sobre el perfil facial.
Ademas, se plantearon los siguientes objetivos especificos: Corregir overjet y
overbite, corregir relacion canina a clase I, mantener relacion molar en clase I,

conseguir una oclusién funcional, estética y estable, corregir el angulo



nasolabial, corregir la protrusion dentoalveolar bimaxilar, corregir la protrusion
labial, mejorar la sonrisa, mejorar el perfil convexo y evidenciar los cambios en

el perfil facial.

En cuanto a la justificacidn tedrica se puede decir que la maloclusion clase |
con biprotrusion es multifactorial, por ende, hay que realizar un buen
diagnostico y plan de tratamiento; extraer o no premolares, dependera también
de las caracteristicas faciales, esqueléticas y dentales que presente el paciente,
pretratamiento. En cuanto a la justificacion clinica, se puede decir que, el
objetivo de la tercera propuesta con cefalometria de Ricketts es colocar los
dientes y tejidos blandos basandose en las posibilidades formuladas; pero
también en las preferencias individuales del clinico. Por lo tanto “los limites del
clinico son practicos”.® En cuanto a la justificacion social, los canones de
belleza van cambiando segin el momento histérico y lugar en que se encuentre;
la estética siempre ha sido motivo de preocupacion de los individuos.” Padecer
de una maloclusion afecta la funcidn bucal, la estética, la autoestima, influencia
el aspecto psicosocial y consecuentemente el individuo tiene un impacto

negativo en su calidad de vida. 8

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

recomendaciones.



1. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Antecedentes:

Internacionales

Layana AY. (Ecuador 2018), en su tesis “Maloclusion esqueletal segiin Steiner
en pacientes de 15-25 afios atendidos en la clinica de especialidades INCAFOE
en el area de ortodoncia durante el periodo 2016-2018”, tiene como objetivo
determinar la prevalencia de las maloclusiones esqueletales segun el analisis de
Steiner en pacientes de 15-25 afios atendidos en la clinica de especialidades
INCAFOE en el area de ortodoncia durante el periodo 2016-2018. La
metodologia aplicada fue una investigacion de tipo descriptivo, ya que
registrd, analiz6 e interpretd los datos obtenidos de una muestra de 30
telerradiografias en pacientes de 15 a 25 afios. Resultados, la maloclusion mas
prevalente es la maloclusion clase | esquelética con 50 %, seguida de la clase 11
esquelética con 43 % y la clase Ill esquelética con 7 %. Conclusiones, la
maloclusion clase 111y clase | son las més prevalentes en el sexo masculino y

la maloclusion clase 11 es la mas prevalente en el sexo femenino. °

Peterman R, Jiang S, Johe R & Mukherjee P. (EE. UU., 2016), en el estudio
“Precision de software de prediccion del objetivo de tratamiento visual (VTO)
de Dolphin en pacientes de clase Ill tratados con avance maxilar y retroceso
mandibular”, refiere que es utilizado rutinariamente durante la planificacion en
los casos ortognaticos, para ayudar a predecir los cambios posquirdrgicos en
los tejidos blandos. El objetivo fue cuantificar la precision del software de
prediccion de tejidos blandos VTO de Dolphin Imaging en pacientes de clase

I11 tratados con avance maxilar y retroceso mandibular. La metodologia



empleada fue un estudio retrospectivo que analiz6 la documentacion de 14
pacientes tratados con ortodoncia integral juntamente con cirugia ortognatica.
Se buscaron y superpusieron radiografias antes y después del tratamiento para
determinar los movimientos esqueléticos logrados con la cirugia. La
informacion también fue usada para simular la cirugia en el software y generar
una prediccion final del perfil facial del paciente. Finalmente, las imagenes de
prediccion se compararon con las fotos de perfil reales posteriores al
tratamiento, para establecer las diferencias. Resultados, el software es preciso
con un rango de error de +/- 2 mm en el eje X en la mayoria de los puntos de
referencia. Las predicciones del labio inferior fueron las més inexactas.
Conclusiones indica que clinicamente, el error observado sugiere que el VTO
puede usarse para demostracion y comunicacién con un paciente. Sin embargo,
El software Dolphin no deberia ser util para la planificacion exacta del
tratamiento quirdrgico. El programa debe usarse con precaucion, para evitar

expectativas poco realistas para el paciente.

Medina A. (Ecuador — 2014) en el articulo “Cambios de perfil en milimetros en
pacientes clase | con biprotrusion dentaria post retraccion del segmento
anterior utilizando el plano estético de la cefalometria de Ricketts en el periodo
2011 — 2014” tiene como objetivo, resolver los casos de biprotrusion y evitar
complicaciones secundarias como retratamientos por falta de estabilidad al
finalizar el tratamiento. Metodologia, extraccion terapéutica de primeros
premolares y posterior retraccion de los incisivos, seguida de cambios en el
perfil que serdn demostrados mediante el plano estético de Ricketts.

Resultados, se encontraron mejores cambios en el perfil post retraccion en



varones con un 53 %. El grupo de edad que tuvo mayor cambio significativo en
el perfil facial post retraccion estuvo en el rango de 23 a 29 afios con un 43 % a
diferencia del rango de 18 a 22 afios con 34 % y el grupo de 13 a 17 afios con
23 %. Conclusiones, el tratamiento de la maloclusion clase | con biprotrusion
tiene mejores resultados si es manejado con extraccion de premolares, de esta
manera se acerca mejor a la norma del plano estético de Ricketts, pero es
importante realizar el diagndstico previo, para determinar si las extracciones
son necesarias para mejorar y corregir el perfil facial del paciente. ElI cambio

de actitud y autoestima del paciente mejord en todos los casos.

Nacionales

Rivera A. (Per 2021) en el trabajo académico “Manejo de maloclusion clase I
con extracciones”, el objetivo fue mejorar el perfil, corregir la posicion e
inclinacion de los incisivos maxilares y mandibulares, conseguir la linea media
dentaria inferior, conservar la salud periodontal y obtener resultados estables.
La metodologia fue extracciones de los cuatro primeros premolares, usando
aparatologia ortodontica fija Roth, Arco transpalatino y arco DKL para el
cierre de espacios. El resultado fue que se logré mantener la clase |1 molar,
corregir el apifiamiento anteroinferior y las inclinaciones de los incisivos
superiores e inferiores, las relaciones interarcadas y la biprotrusion labial.
Conclusion, el tratamiento con extracciones y el uso del arco DKL permite
lograr perfiles menos protruidos y corrige las discrepancias alveolo dentarias
logrando una mejor ubicacién de la zona anterior y estabilidad de los

resultados. 12



Pérez E. (Perd — 2020), en el reporte de caso clinico “Manejo de una
maloclusion clase | con biprotrusion dentoalveolar y finalizacion con arcos
multiloop”, el objetivo fue mantener el perfil y la clase | esquelética, eliminar
apifiamiento y corregir la biprotrusién dentaria, conseguir clase | canina
bilateral, mantener la clase | molar bilateral, mantener el sellado labial, centrar
linea media inferior, obtener estética y funcion oclusal. La metodologia fue
uso de aparatologia ortoddntica fija con la prescripcion Edgewise y uso de la
técnica Meaw. El resultado fue Se logro correccion de la discrepancia alveolo-
dentaria, correccién de las relaciones interoclusales, correccion de la
desviacion de linea media, mejoro el overbite y overjet, mejord la inclinacion
de incisivos, se monitoreo la salud periodontal y ATM. Conclusién, se resolvio
todos los objetivos planteados y se logré mejores resultados en las relaciones

intermaxilares con el uso del Arco Meaw. 2

Cadenillas A. (Perd — 2028), en la tesis “Comparacion del perfil de tejidos
blandos en pacientes con maloclusion clase | biprotrusos tratados con
extracciones de primeras premolares”, el objetivo fue comparar y cuantificar
los cambios cefalométricos pre y post tratamiento que se generan en el perfil de
tejidos blandos de pacientes con maloclusion clase | biprotrusos tratados
ortodoncicamente con exodoncias de cuatro primeras  premolares.
Metodologia, se revisdé 36 radiografias digitales pre y post tratamiento (21
mujeres yy 15 varones), con edades de 13 a 20 afios. Se utilizo el software
digital Radiocef Studio 4.0 (Radio Memory Ltda). Los analisis usados fueron
Burstone, Ricketts y Arnett. El efecto de la correccion ortodoncica se

determind mediante la prueba T student para muestras relacionadas.



Resultado, en la muestra seleccionada se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.05) en el angulo del perfil, angulo
nasolabial, angulo de convexidad, posicién del labio superior e inferior segun
el andlisis de Burstone, posicion del labio superior e inferior segun la linea E
de Ricketts, altura del tercio medio. Conclusion, Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la posicion del labio superior e inferior
teniendo como referencia el andlisis de Burstone y la linea E de Ricketts,
indicando que tanto el labio superior e inferior se ubicaron en una posicion mas
retrusa después de culminado el tratamiento de ortodoncia con extracciones de
cuatro primeros premolares, la posicion retrusa del labio superior provoco

cambios significativos en el angulo nasolabial. *

Marin D. (Per0 — 2017), en el trabajo académico “Tratamiento de una
maloclusion clase I con apinamiento severo con exodoncias asimétricas”, el
objetivo fue en lo facial mejorar el perfil del paciente y la relacién de tejidos
blandos; en lo dental corregir el OJ y OB, la DAD, obtener RC en ClI, obtener
RM en CI, centrar las lineas medias; en lo esquelético conservar el patron Cl;
en lo funcional conseguir oclusion funcional balanceada. La metodologia
consistié en brackets técnica Roth 0,022x0,028”, anclaje maximo superior en
inferior, exodoncia de primeras premolares superiores y segundas inferiores, el
cierre de espacios se efectu6 en 2 tiempos y usdé mecanica por friccion.
Resultados, se obtuvo relacion canina y molar bilateral de clase I, la forma de
arco ovoide superior e inferior, se logré la coincidencia de lineas medias
dentarias superior e inferior con respecto a la linea media facial, también se

lograron mejorar las inclinaciones dentarias, se evidencio la correccion del OJ



y OB, y finalmente se logré uno de los objetivos mas importantes, mejorar el
perfil facial, corrigiendo protrusion y eversion del labio inferior. Conclusion,
la decision para la extraccion entre los primeros y segundos premolares es
critica en relaciéon a la eleccién de la biomecanica més eficiente en el
tratamiento de ortodoncia convencional. La decision de realizar extracciones
requiere un analisis cuidadoso, es por lo que la indicacion entre la primera y
segunda premolar es diferente y varia segin el tipo de maloclusién. Se puede
lograr una mejora del perfil facial a pesar de hacer exodoncias de segundas

premolares, manejando el tipo de cierre de espacios y el anclaje correcto.

Quispe J. (Pert, 2015) en la tesis “Prevalencia de maloclusiones dentarias en
escolares de 12 a 17 afios de edad en el distrito de Wanchac, Cusco - 20157, el
objetivo fue determinar la prevalencia de maloclusiones dentales en una
muestra de 250 alumnos, el método utilizado consistié en aplicar una ficha
clinica validada, en la que se registraba de la observacion clinica el perfil facial
en sentido antero posterior y vertical, la valoracién de la maloclusién en
relacion al plano anteroposterior, vertical y transversal, anomalias volumétricas
referidos a diastemas y apifiamientos dentarios. En la metodologia se realiz6
un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, la
muestra fueron los alumnos de primero a quinto de secundaria de los colegios
estatales del distrito de Wanchac de la provincia del Cusco durante el periodo
2013. Resultados, muestra que, el perfil recto predominaba con un 64,8 %,
seguido del convexo con 29,2 % vy el concavo con 6,0 %. Las maloclusiones
encontradas segun la clasificacion de Angle, se describen en el siguiente orden:

Clase | (68,8 %), Clase 11 1(8.8 %), Clase Il 2 (4,0 %) y Clase 111 (10.4 %).



Conclusiones, “el perfil facial en el plano anteroposterior el mas frecuente fue
el recto, seguido del perfil convexo y luego el céncavo, asi como la
maloclusion dentaria la mas frecuente la clase I, seguida de la clase Il y luego
la 11l. En el plano vertical el perfil normodivergente fue el mas prevalente,
seguido del hipodivergente y menos prevalente el hiperdivergente; con relacion
a la mordida abierta la anterior es la mas prevalente. En el plano transversal se
hallé mordida cruzada en un 10 %. Se observd también apifiamiento dentario
en un 70.4 %. EI 92 % de la muestra presenta maloclusion dentaria, mientras

que la normoclusion es de 8 %. °

Aliaga-Del Castillo A, Mattos-Vela M, Aliaga-Del Castillo R, Del Castillo-
Mendoza C. (Perd, 2011), el objetivo fue determinar la prevalencia de
maloclusiones en nifios y adolescentes de 2 a 18 afios, la metodologia del
estudio fue un estudio descriptivo transversal, utilizaron la clasificacion de
Angle para determinar la maloclusion, la muestra fue de 201 sujetos y se
denominé “Maloclusiones en nifios y adolescentes de caserios y comunidades
nativas de la Amazonia de Ucayali, Peru”, Resultados, la maloclusién mas
prevalente fue la Clase | (59,6 %) de los cuales el 67,2 % tenia asociacion a
otras alteraciones como apifiamiento dentario (28,4 %), mordida cruzada
anterior (17,4 %), sobresalte exagerado (8,5 %), sobremordida exagerada (5,0
%) y mordida abierta anterior (5,0 %) Conclusiones, “los nifos y adolescentes
de 2 a 18 afios de edad de caserios y comunidades nativas de la selva de
Ucayali evaluados en este estudio presentan una elevada prevalencia de
maloclusiones, siendo la méas frecuente la clase I, en algo més de la mitad de la

muestra en ambos sexos y en ambos grupos etarios de 6-12 afios y de 13-18

10



afios; las alteraciones ortoddnticas frecuentes fueron: el apifiamiento dentario,
la mordida cruzada anterior y el sobresalte exagerado. En ambos sexos y en los
grupos etarios de 6-12 afios y de 13- 18 afios fue mas frecuente el apifiamiento
dentario, en el grupo etario de 2-5 afios fue mas prevalente la mordida cruzada

anterior. '
2.2 Bases Teoricas

El analisis cefalométrico de Steiner de acuerdo con la definicion de Vellini
(2002), “es la relacion de la maxila con la mandibula sobre la linea SN y es
definida, respectivamente, por los d&ngulos SNA y SNB, la diferencia entre
estos se define como ANB que indica la discrepancia anteroposterior de los

maxilares”. 18

Vellini (2002) en su libro “Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica
refiere que los analisis de Steiner y Tweed pretenden verificar la relacion entre
los componentes del esqueleto craneo facial.” “En una vision bidimensional,
ellos evaltan lineal o angularmente la posicion relativa de los dientes, huesos
de la cara y del craneo, facilitando un mapa del individuo”!®. Hasta hoy en dia
se utiliza los métodos cefalométricos de Charles Tweed y Cecil Steiner,
quienes estudiaron a profundidad lo que vendria a ser “la posicion ideal de los
incisivos inferiores”, ya que, para el ortodoncista es importante conocerla,
independientemente de la edad o tipo de mal oclusién, debido a que este
proporcionara el limite anterior de la arcada dentaria inferior, para que, en el
sentido anteroposterior, los dientes se armonicen con la funcion masticatoria y

la estética facial. 8

Entonces la Meta Cefalométrica vendria a ser el punto exacto donde el incisivo
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inferior debe quedar situado, cuando se evalGa en un cefalograma lateral, y
Discrepancia Cefalométrica (DC) vendria a ser la diferencia entre la posicion
ideal del incisivo inferior (cefalograma) y aquella presentada por el paciente.
“La discrepancia cefalométrica indica la magnitud de la malposicion del
incisivo inferior y hacia donde y cdmo deberia ser movido para ubicarlo en la
posicion ideal, teniendo en cuenta la disponibilidad o falta de espacio en el arco

dentario. 18

Steiner observé en un grupo de individuos que los incisivos estaban
verticalizados sobre el hueso basal entre 85° y 95° respecto a la base de la
mandibula. Estos hallazgos fueron informados a la Angle Society en 1936, asi
mismo sirvié de base para que Tweed formulara su andlisis denominandolo
IMPA (“Incisor Mandibular Plane Angle”). Se sugirié que en los casos de
vestibuloversiones de los incisivos, se procedieran extracciones (premolares)
para lograr la perfecta armonia de la oclusion. “Esta opinion entr6 en conflicto

con los postulados de Angle, y Tweed llego a ser considerado un traidor.” 18

Tweed considera como un objetivo basico de tratamiento, a una eficiente
funcién masticatoria, tejidos periodontales saludables, la estética facial y
estabilidad de los dientes al finalizar el tratamiento. En bdsqueda de tales
metas, Tweed retratd con extracciones dentarias, muchos de sus casos antiguos
donde los perfiles faciales quedaron desagradables. Posteriormente dicta
muchos seminarios y crea la fundacion “The Charles H. Tweed Foundation for
Orthodontic Research”, entidad que difunde sus teorias. En 1946 Tweed
sugiere el uso del plano de Frankfurt y el plano mandibular para formar el
FMA (“Frankfurt — Mandibular Plane Angle”), basdndose solamente en las
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fotos de perfil, de frente y modelos de estudio, este angulo sirvié como auxiliar
en el diagnostico, planificacion y prondstico de tratamiento. Este angulo
evidencia la direccién del crecimiento facial del paciente y permite pronosticar
el caso. En 1953 Tweed publica un articulo en el American Journal
Orthodontics, el angulo FMIA (“Frankfurt Mandibular Incisor Angle”), que
junto con el IMPA y el FMA formarian el tridngulo de Tweed, que determina
la posicién ideal de los incisivos inferiores en el esqueleto craneofacial; para

justificar su método terapéutico con extracciones dentarias. 8

Cécil Steiner aportdé mucho en la década de los 50 en el desarrollo de la
cefalometria, us6 como plano de referencia a S-N, asi mismo los valores de
ANB, 1.NA, 1-NA, 1.NB, 1-NB y P-NB fueron colocados en un diagrama
(tabla de compromisos), a través de este, Steiner pretende facilitar la lectura de
los seis valores de un determinado paciente. Steiner era consciente de que los
valores eran muy variables en cada individuo, asi que, desarroll6 una serie de
diagramas con modificaciones del angulo ANB vy, por tanto, la relacion
maxilomandibular es acompafiada de modificaciones en los deméas angulos y
distancias, conduciendo al paciente al equilibrio. El resultado del analisis
estimara los cambios que la aplicacién de la mecanica ortodéntica puede
producir en el paciente. Vellini sugiere que para la definicion de la meta
cefalométrica y como consecuencia, de la opcion de extraer o no extraer
dientes permanentes, tanto el analisis de Tweed y Steiner sean considerados.'®
De acuerdo con la definicion de Interlandi “proyeccion USP es la relacion
anteroposterior entre la maxila y mandibula, sin interferencia de parametros

extrinsecos a dichos huesos”. *°

13



Ricketts, R. (1998) sostiene “en esencia la Cefalometria puede servir como una
vista previa al tratamiento con extracciones o sin extracciones, o a los
resultados esperados de una modalidad determinada descubierta desde la
investigacion”. “El objetivo principal para el clinico es obtener el nivel mas
alto de informacién para la elaboracion de un juicio de valor en la

planificacién”. ©

Ricketts en su libro “Entendiendo el VTO” capitulo uno, considera temas como
“La Evolucion del Concepto para el Comienzo con el Fin en Mente, argumenta
la importancia de ver un caso ortodontico ya desde el fin y para esto es
importante la planificacion cefalométrica teniendo en cuenta los tejidos duros,
asi como los tejidos blandos, las posibilidades ortoddnticas, estimacionde las
extracciones, y prediccion de los tejidos blandos”. (6) “La presentacion de 10s
objetivos ortodonticos sobre papel de trazado como Objetivo Visual de
Tratamiento (VTO) se formulé en 1950, casi medio siglo después su aplicacion
rutinaria no ha tenido éxito, a excepcion de un 10 % de los clinicos de los EE.
UU. y quizé el doble en algunos otros paises. La pregunta es ¢Por qué no se
utiliza rutinariamente al 100 % como lo ha hecho el autor desde 1950? Quiza
porque es demasiado complicado, en una vista sincera el VTO parece ser

excesivamente complejo”. ©

Este procedimiento intimida al clinico o al estudiante, quien puede preguntarse,
cuél es el premio por el esfuerzo que implica. Este método cefalométrico es
“dinamico”, los cambios fisiologicos y alteraciones esqueléticas
maxilomandibulares se superponen a una prediccion de crecimiento natural de
un paciente individual.® Proponer un tratamiento ortodontico con una
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proyeccion a futuro, es decir, trazar como podria ser el final del tratamiento,
podria ayudar a tomar decisiones favorables para el tratamiento, como por

ejemplo la extraccion de dientes.

La tercera proposicion de Ricketts, de la formulacion de la propuesta con
cefalometria, es el objetivo de colocar los dientes y tejidos blandos en nuevas
posiciones, basandose en las posibilidades formuladas, asi como en las
preferencias individuales del clinico. Por lo tanto, dice que, “los limites del

clinico son practicos”.®

Para orientar el desarrollo de la técnica y mecanica ortodoncica vista desde el
punto biolégico es preciso el uso del VTO, que consiste en el empleo de un
acceso sistematizado para el diagnostico y tratamiento por aplicacion de este,
en el plan de tratamiento. El tratamiento sigue un enfoque sistematizado
planeado en la construccion de un trazado cefalométrico similar a un enfilado
en yeso, para objetivar por anticipado aquellos cambios que se esperan del
paciente. Esto quiere decir que se debe realizar la prediccion del crecimiento y
conocer el efecto especifico de su tratamiento ortodoncico — ortopédico, esta
prediccion permite visualizar los cambios que deben producirse y prescribir el

tratamiento necesario para lograr que eso suceda.?°

Segun Lindauer S. (1997), “la piedra angular de la planificacion del
tratamiento son sus objetivos, los cuales pueden identificarse facialmente en

tres dimensiones por medio de un Objetivo Visual de Tratamiento (OVT)”.%

Segun Kuhlberg AJ, (1997), “los objetivos de tratamiento se pueden dividir en

generales y especificos, ambas estan relacionadas, pero son diferentes en
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cuanto a la determinacion de las metas de tratamiento. Los objetivos generales
son los que pueden ser aplicados a cualquier paciente de ortodoncia
independientemente de su maloclusion. Estos objetivos incluyen caracteristicas
como una oclusion ideal, sobremordida horizontal y vertical normal, lineas
medias coincidentes, leve curva de Spee, coordinacion del ancho de los arcos y
ausencia de apifiamiento, diastemas, rotaciones, discrepancias. Los objetivos
especificos deben determinarse para individualizar el plan de tratamiento y
poder mantener la comunicacion con el paciente y/o con su representante. Son
siete los objetivos especificos que guian al especialista para lograrlos
resultados deseados en los tres planos del espacio: los de naturaleza
esqueletofacial, los relativos al tejido blando, al plano oclusal, al ancho del
arco, a las lineas medias, a la posicion anteroposterior de los incisivos y
molares, y la posicion vertical de los incisivos y molares. Los objetivos
relacionados con los tejidos blandos estan muy relacionados con los objetivos
de tipo esqueletofacial que, dependera de las metas de tratamiento planteadas;
los cambios mas notorios en esta area estan asociados a la posicion de los
labios, reduccidn del espacio interlabial, retrusion o protrusion de los labios.
Los efectos directos sobre el conjunto de los tejidos blandos son evidentes
mediante el movimiento dentoalveolar en la dimension vertical a nivel molar y

en la dimension anteroposterior a nivel de incisivos.” %

Burstone C, Kocadereli L, Rains MD y Nanda R., sefialan que los movimientos
en sentido anteroposterior de los incisivos tienen efecto directo sobre la
posicion de los labios. Por lo tanto, predecir con precision la respuesta del
tejido blando al movimiento de los incisivos es dificil, es preferible establecer

los objetivos relacionados a este objetivo especifico, como direccion de
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movimiento y no de magnitud de movimiento.?

La necesidad de extraer dientes esta justificada por el hecho de que el espacio
disponible en los maxilares no es suficiente para albergar a todos los dientes y
por ende corregir los objetivos de tipo dental y esquelético detectados en el
diagnostico y propuestos en el plan de tratamiento individualizado. Cuando
este espacio no se puede conseguir con el control de espacio diferencial de los
“E”, con la distalizacion de los primeros molares permanentes superiores, con
la expansion y/o disyuncion de la sutura media palatina y con el desgate

proximal, también esta justificada las extracciones.??

Las extracciones nos proporcionan el espacio estratégicamente localizado en
los arcos dentarios para poder hacer las correcciones dentales y esqueléticas
que se necesiten, cuando la necesidad de espacio supera los 5 mm y cuando
hay presencia de apifiamiento, curva de Spee profunda, Desviacion de las
lineas medias dentarias, protrusion y vestibularizacion de los incisivos
superiores y/o inferiores. Aunque cualquier diente es susceptible de extraerse
con fines de ortodoncia, los dientes por estrategia siempre han sido los
primeros premolares permanentes superiores y/o inferiores segun sea la
necesidad, esto debido a que el espacio que se generaria se encuentra mas cerca
del segmento anterior que, es donde se encuentra el problema. Asi mismo la
permanencia del segundo premolar incrementara el anclaje por area radicula y

namero de dientes.??

Segun Uribe (22), las razones mas frecuentes para hacer un tratamiento de
ortodoncia son, el apifiamiento en un 71 %, la protrusion de los incisivos y

correccion del perfil en un 27 % y otros problemas en un 2 %.
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Los cambios que producen los tratamientos de ortodoncia con extracciones de
premolares son: ??

e Cambios en el perfil: El estudio de la belleza y la armonia de la cara ha
sido siempre el interés de los ortodoncistas. Los cambios que se
producen en el perfil de los tejidos blandos son debido al incremento del
angulo nasolabial y por la retraccién de los labios que cambian a razén
de 1 al,5 mm por cada milimetro de retraccion de los incisivos. Para
evaluar el balance de la cara y el perfil, se debe considerar los tercios
faciales horizontales, el contorno del labio superior, postura del labio
inferior, prominencia del mentdn, linea del perfil y el &ngulo nasolabial.

e Cambios en la sonrisa: No existen muchos estudios sobre los cambios
que se producen en la sonrisa después del tratamiento de ortodoncia. Y
los que existen no hacen mucha diferencia entre las mecénicas de
tratamientos con y sin extracciones.

Los cambios en el perfil y de los tejidos blandos tienen una correlacion directa
con el movimiento de los incisivos; la variacion entre los factores responsables
de esto son la morfologia labial (grosor y tamafio), la cantidad de movimiento
de los incisivos, el sexo y la edad. Los cambios en la posicion y angulacion de
los incisivos suceden significativamente con respecto al plano A-Pg. Y los
cambios transversales en los arcos se manifiestan con una disminucion del
ancho intermolar e intercanino, asi como de la longitud de arco. Asi mismo los
efectos de las extracciones de premolares sobre la dimension vertical, en
aquellos casos en que, sera necesario el movimiento hacia mesial del sector

posterior para ocupar el espacio remanente que dejan las premolares, son una
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disminucion del AFAI quedando la dimension vertical reducida, por una

rotacion antihoraria de la mandibula.22

Maloclusién: “es el resultado de la anormalidad morfologica y funcional de los
componentes Gseos, musculares y dentarios que conforman el sistema
estomatognatico. Los factores genéticos y el medio ambiente son los dos

factores principales™.23

Cefalometria: “Es el conjunto de procedimientos seguidos para la medicion de
la cabeza, la descripcion y cuantificacion de las estructuras involucradas en la

maloclusion”.24

Biomecanica: El conocimiento de los fundamentos mecanicos de la ortodoncia
permite la evaluacion de la calidad de las mdltiples técnicas ortodonticas
disponibles. La mecanica explica y predice el movimiento de los cuerpos. Los
fundamentos mecanicos nos ensefian a controlar el disefio del sistema de
movimiento dental y a predecir los cambios posibles que tomaran lugar en los

dientes aplicados.25

Perfil facial: es uno de los elementos importantes para el diagnostico y
tratamiento ortodontico; se encuentra influenciado directamente por factores
geneéticos, hereditarios, raza, grupo étnico, ambiental (respirador bucal, habitos
deglucion atipica), posicion sagital maxilo-mandibular, biotipo facial, tipo de

musculatura”.26

Protrusion dentoalveolar bimaxilar: es producida por una protrusion dental,
esta a su vez produce un perfil convexo, proguelia e incompetencia labial y

tension en los musculos del menton, estos aspectos clinicos ayudaran a la toma
19



de decisiones para extraer premolares, sumados a los resultados

cefalométricos.27

Movimiento dental: “es el resultado de la aplicacion de fuerzas mecanicas
controladas al diente y el periodonto. El estimulo que dan los aparatos de
ortodoncia activados provee la fuerza mecanica necesaria para provocar una
respuesta bioldgica y esta perturbacién interrumpe temporalmente el equilibrio
fisiolégico del complejo dentofacial y causa un movimiento dental en la

direccion de la fuerza neta, lo que resulta en el cierre de espacio”.21

Cierre de espacios: “en ortodoncia es el procedimiento biomecéanico que
consiste en juntar dientes 0 segmentos opuestos mediante la aplicacion de una
fuerza entre ellos. Esta fuerza se aplica al bracket pegado a la corona del diente
y es oclusal y bucal al centro de resistencia de las unidades que experimentan

la fuerza”.21

Anclaje en ortodoncia: “Un diente o un conjunto de dientes puede clasificarse
como unidad activa, mientras que el otro se clasifica unidad reactiva o pasiva,
estas dos unidades tienen roles diferentes durante el movimiento dental; la
unidad activa es la que sufre la mayoria del movimiento mientras que la unidad
pasiva resiste cualquier tipo de movimiento y provee la resistencia necesaria
para facilitar el movimiento de la unidad activa, sirviendo como un anclaje. Por
lo tanto, anclaje viene a ser la resistencia al movimiento ofrecida por la unidad
pasiva a cualquier tipo de movimiento no deseado cuando la unidad activa esta
sufriendo el movimiento deseado. El conjunto de dientes que ofrece este
anclaje o resistencia se denomina unidad de anclaje. Existen 4 tipos de anclaje

en ortodoncia: Anclaje absoluto cuando se ve todo el movimiento en la unidad
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activa y no se ve ninguno en la unidad pasiva. Anclaje de grupo A, cuando la
unidad activa sufre la mayoria del movimiento y un minimo en la unidad
pasiva; es conocido como anclaje maximo. Anclaje de grupo B, cuando el
movimiento es compartido equitativamente entre las unidades activa y pasiva;
conocido también como anclaje moderado o medio. Anclaje de grupo C:
cuando la mayoria de movimiento esta en la unidad pasiva; conocido también

como anclaje minimo”.21
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1.  METODOLOGIA

3.1 Presentacioén del caso clinico

Paciente mujer, de 16 afios de edad, raza mestiza, receptiva en ABEG, ABEN,
ABEH, LOTEP, acude a la consulta en la Clinica Odontoldgica de la Escuela
de Odontologia de la Universidad Catdlica los Angeles de Chimbote, el 07 .de

febrero de 2018, acompariada de su madre.

Motivo de consulta: expresado por la madre es “sus dientes estan chuecos y

quisiera que lo arreglen.”

A la aplicacion del cuestionario para elaborar la historia clinica la menor en
compafiia de su madre niega alguna enfermedad preexistente, niega alergia a la
anestesia, niega estar en estado de gestacion. La paciente afirma tener buenos

habitos de higiene.

Examen clinico extraoral: la paciente es mesofacial, presenta leve asimetria
facial, perfil convexo, hiperdivergente, incompetencia labial, labios protruidos,
linea media facial no coincide con la dentaria, deglucion atipica, fonacion

alterada, respiracion nasal, no presenta habitos. Fig.1

Examen clinico intraoral: labios hidratados, frenillo lingual corto, paladar
normal, vestibulo S.A.E., orofaringe S.A.E., lengua con insercion del frenillo
en la punta, piso de boca S.A.E.; forma de los arcos ovalados, tipo apifiado,
curva de Spee D 1,5 mm, curva Spee izquierda 1,5 mm; RMD: clase I, RMI:
clase | subdivision, RCD y RCI: clase Il, overjet: 0.5 mm, overbite: 0.5 mm

piezas dentarias 11, 21 en giroversion, las lineas medias dentarias no coinciden,
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la paciente manifiesta no tener molestias de la ATM. Presenta frenillo lingual
corto, pero puede pronunciar las palabras. Arco dentario superior ovalado con

leve apifiamiento anterior, arco dentario inferior ovalado. Fig. 2

Diagndstico presuntivo: Paciente de sexo femenino de 16 afios de edad,
receptiva, con estado de salud general ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP.
Maloclusion clase 1, mordida bis a bis anterior con leve apifiamiento anterior.
Presenta multiples restauraciones con resina y la pieza 3.6 con tratamiento de

conductos finalizado.

Exédmenes complementarios:  Radiografia  panordmica, radiografia
cefalométrica, fotografias extraorales e intraorales, modelos de estudio, anélisis
cefalométricos de Steiner, Tweed, Ricketts, Proyeccién USP, Jarabak,
McNamara, prediccién de tratamiento (VTO). En el analisis cefalométrico de

inicio (tablal) se puede observar los siguientes valores SNA = 79°, SNB = 78°,

ANB = 1° angulo interincisivo (1.1) = 117°, I-APg = +7mm, IMPA = 104°,

ANL

83°, labios protruidos en relacion a las lineas estéticas de Steiner y
Ricketts. En las fotografias extraorales se aprecia leve asimetria facial, perfil
convexo, labios protruidos; en cuanto al analisis de modelos se tiene una DAD
de -1 mm en maxilar superior e inferior, Bolton de 1 m exceso superior y 0,6
mm exceso inferior, y longitud de arco de 28 mm, curva de Spee de 1.5 mm

Fig. 3-12

Diagnostico definitivo: Maloclusion clase | subdivision con biprotrusion y

relacion esquelética clase I, con leve apifiamiento anterior superior.
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Objetivos de tratamiento: Corregir overjet y overbite, corregir relacion
canina a clase |, mantener relacion molar en clase I, conseguir una oclusion
funcional, estética y estable, corregir el angulo nasolabial, corregir la
protrusion dentoalveolar bimaxilar, corregir la protrusion labial, mejorar la

sonrisa, mejorar el perfil convexo, evidenciar los cambios en el perfil facial.

Plan de tratamiento: Los resultados de los estudios cefalométricos,
fotograficos y analisis de modelos proponen que, el caso debe ser tratado con
exodoncias de primeros premolares superiores e inferiores, debido a que
presenta un perfil convexo y una proinclinacion de los incisivos superiores e
inferiores. Se propondrd a la madre la alternativa del tratamiento con
exodoncias de los 4 primeros premolares, debido a la posicion estratégica que
tienen para conseguir el espacio requerido para solucionar la maloclusion; en el
caso de no aceptar, se le demostrara mediante el uso del VTO de tratamiento,
todos los cambios favorables que sucederian a nivel de los tejidos duros y el

perfil facial, al finalizar el tratamiento.

Se propone usar aparatologia fija técnica MBT, con bandas en primeras con
tubos dobles convertibles Roth, la mecanica propuesta es por desplazamiento y
anclaje tipo B (reciproco). Se utilizara la “T” de Burstone pre-activada, para
distalizar el sector anterior en 2 etapas, primero los caninos y luego los 4
incisivos en masa a través de un arco de cierre de espacios tipo gota con step
Up en 0,017x25 de acero, en ambos arcos dentarios, para controlar el efecto
extrusivo que causa la activacion del arco. Posteriormente una vez cerrados los
espacios se continuara con la secuencia de arcos respectivos para cada arco

dentario, iniciando con un arco 0,012 NiTi super elastico, para desrotar, alinear
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y nivelar, seguidamente se usaran los arcos 0,014; 0,016; 0,018; 0,0020;
0,017x25”; 0,018x25” NiTi super elésticos, posteriormente se ingresard a la
etapa de finalizacién con 0,019x25, donde se cortaran los arcos, para dar pase a
la etapa de asentamiento. Finalmente se retira la aparatologia, se realizard una
profilaxis, toma de modelos de estudio finales, fotografias extra e intraorales,
radiografias finales lateral y panoramica; instalacion de una contencién

removible superior y fija inferior. Por 12 meses y posteriormente alta.

Prondstico: favorable con exodoncias y desfavorable sin exodoncias.

3.2 Material y método

e Toma de fotografias extraorales iniciales.

e Toma de fotografias intraorales iniciales.

e Toma de modelos en alginato y vaciado con yeso tipo IlI.
e Toma de registros en cera tipo Cavex.

e Toma de radiografias (lateral y cefalométrica) de inicio.

e Analisis de modelos de estudio.

e Estudio cefalométrico: Steiner, Ricketts, Tweed, McNamara, Jarabak,

Downs, USP, VTO.
e Andlisis de los modelos de estudio.
e Presentacion del caso de la paciente.
e Consentimiento y asentimiento informado.
e Colocacion de la aparatologia Brackets.
e Instalacién de dispositivos de distalizacion de caninos superior e inferior.

e Colocacion de arcos para alineamiento y nivelacion (NiTi super elastico).
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Colocacion de arcos rectangulares.

Indicacion de elasticos intermaxilares, para el asentamiento.
Retiro de la aparatologia.

Toma de registros finales: fotos, modelos, cera.

Toma de radiografias, panoramica y cefalométrica postratamiento.

Colocacion de las contenciones.
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3.3 Matriz de consistencia

Titulo: “tratamiento ortodontico de maloclusion clase i con biprotrusion, mediante exodoncia
de premolares y su efecto sobre el perfil facial”

Enunciado
del
problema

Objetivos

Metodologia

; COmo tratar
ortoddnticamente
la maloclusién
clase | con
biprotrusion y su
efecto sobre el
perfil facial?

Objetivo general:

Evaluar el
tratamiento
ortodontico de
maloclusion clase |
con biprotrusion,
mediante exodoncias
de premolares en una
paciente adolescente,
y su efecto sobre el
perfil facial.

Objetivos especificos:

Corregir overjet y
overbite.

Corregir  relacion
canina a clase 1.
Mantener relacion
molar en clase I.
Conseguir una
oclusién funcional,
estética y estable.
Corregir el angulo
nasolabial.
Corregir la
protrusion
dentoalveolar
bimaxilar.

Corregir la
protrusion labial.
Mejorar la sonrisa.

Mejorar el perfil
CONVexo.
Evidenciar los
cambios en el
perfil facial.

Anamnesis:

Paciente de sexo femenino, de 16 afios de edad, raza
mestiza, receptiva en ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP,
acude a la consulta acompafiada de su madre, cuyo
motivo de consulta expresado por la madre es “Sus
dientes estan chuecos y quisiera que lo arreglen.”
Diagnéstico: Maloclusion clase | subdivision con
biprotrusion y relacion esquelética clase I, con leve
apifiamiento anterior superior.

Plan de tratamiento:

e Los resultados de los estudios cefalométricos,
fotograficos y analisis de modelos proponen que, el caso
debe ser tratado con exodoncias de primeros
premolares superiores e inferiores, debido a que
presenta un perfil convexo y una proinclinacion de los
incisivos superiores e inferiores. Se propondra a la
madre la alternativa del tratamiento con exodoncias de
los 4 primeros premolares, debido a la posicion
estratégica que tienen para conseguir el espacio
requerido para solucionar la maloclusion; en el caso de
no aceptar, se le demostrard mediante el uso del VTO de
tratamiento, todos los cambios favorables que
sucederian a nivel de los tejidos duros y el perfil facial,
al finalizar el tratamiento.

Se propone usar aparatologia fija técnica MBT, con
bandas en primeros molares con tubos dobles
convertibles Roth, la mecénica propuesta es por
desplazamiento y anclaje tipo B (reciproco). Se utilizara
la “T” de Burstone pre-activada, para distalizar el sector
anterior en 2 etapas, primero los caninos y luego los 4
incisivos en masa a través de un arco de cierre de
espacios tipo gota con step Up en 0,017x25 de acero, en
ambos arcos dentarios, para controlar el efecto extrusivo
que causa la activacion del arco. Posteriormente una vez
cerrados los espacios se continuara con la secuencia de
arcos respectivos para cada arco dentario, iniciando con
un arco 0,012 NiTi super elastico, para desrotar, alinear
y nivelar, seguidamente se usaran los arcos 0,014;
0,016; 0,018; 0,0020; 0,017x25”; 0,018x25” NiTi super
elasticos, posteriormente se ingresara a la etapa de
finalizacion con 0,019x25, donde se cortaran los arcos,
para dar pase a la etapa de asentamiento. Finalmente se
retira la aparatologia, se realizara una profilaxis, toma
de modelos de estudio finales, fotografias extra e
intraorales, radiografias finales lateral y panoramics;
instalacién de una contencién removible superior y fija
inferior. Por 12 meses y posteriormente alta.
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3.4 Principios éticos para la investigacion

Todos los procedimientos se realizaron cumpliendo con los principios éticos
considerados en el Caédigo de Etica para la Investigacion, version 005,
aprobado por acuerdo del Consejo Universitario con Resolucion N° 0865-
2022-CU-ULADECH Catolica, de fecha 22 de agosto del 2022. De la

Universidad Cat6lica Los Angeles de Chimbote.?

Proteccion de la persona: La proteccion de la dignidad, identidad, diversidad
socio cultural, confidencialidad, privacidad, creencia y religion de las personas
es el objetivo principal de toda investigacion. Esto significa que las personas
que son objeto de investigacion deben participar de forma voluntaria y tener
acceso a informacién adecuada, ademas de protegerse sus derechos

fundamentales en caso de encontrarse en situacion de vulnerabilidad.?®

Libre participacion y derecho para estar informado: Las personas que
participan en investigaciones tienen derecho a estar informadas sobre los
objetivos y propdsitos de la investigacion en la que participan y tienen libertad
para elegir si desean participar. En toda investigacion, es necesaria la obtencién
de un consentimiento informado, libre, inequivoco y especifico de las personas
como sujetos investigados o titulares de los datos, para el uso de la informacion

con los fines especificos establecidos en el proyecto.?®

Beneficencia y no maleficencia: Toda investigacion, debe asegurar que los
riesgos sean proporcionales a los beneficios potenciales para la salud y el

bienestar de las personas que participan en ella, por tanto, el comportamiento
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del investigador sigue las siguientes normas: evitar causar dafio, reducir los

efectos negativos potenciales y maximizar los beneficios.?

Justicia: EIl investigador debe priorizar la justicia y el bienestar general antes
que su propio interés. También debe tomar decisiones razonables y asegurarse
de que cualquier limitacion en su conocimiento o habilidades, o sesgos, no
lleven a précticas injustas. El investigador tiene la obligacion de tratar a todos
los participantes en los procesos, procedimientos y servicios relacionados con
la investigacion de manera equitativa, y de permitirles acceder a los resultados
del proyecto.?

Integridad cientifica: El investigador, sea estudiante, egresado, docente 0 no
docente, debe evitar la deshonestidad en todos los aspectos de la investigacion.
También debe evaluar y reportar cualquier dafio, riesgo y beneficios
potenciales que puedan afectar a las personas que participan en la
investigacion. Ademas, el investigador debe proceder con precisién cientifica
al asegurar la validez de sus métodos, fuentes y datos y garantizar la veracidad
en todo el proceso de investigacion, desde la formulacién hasta el analisis y la

comunicacidn de los resultados.?
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IV.  RESULTADOS

4.1 Resultados
Los resultados que se obtuvieron del manejo ortodontico de esta maloclusion
clase | con biprotrusién, mediante extraccion de premolares, fueron muy

positivos, permitiéndonos alcanzar los objetivos propuestos.

El andlisis y planificacion cumplen un papel importante ya que, nos permitio

llegar a cumplir las metas de tratamiento y la satisfaccion del paciente.

Conforme a lo diagnosticado y planificado, se ejecutd el plan de tratamiento,
consiguiendo alcanzar los objetivos propuestos antes de iniciar el tratamiento,
estos cambios sucedieron en la oclusion, en la funcion, en la estética y también
tuvieron efecto sobre el perfil facial. Estos resultados se demuestran en las

tablas 1y 2.

En cuanto al perfil, los trazados de la linea estética de Steiner (Fig. 40), la linea
estética de Ricketts (Fig. 43), el andlisis de los tejidos blandos (Fig. 47) y la
vertical de Spradley (Fig. 48), demuestran cambios importantes en cuanto a la

protrusion de los labios y posicién del menton.

Extraoralmente muestra armonia facial, sonrisa adecuada, no hay presencia de

espacios negativos, se redujo la protrusion del labio inferior.

Intraoralrmente, se observa arcos ovalados, simétricos, relacién molar y canina
en clase | derecha e izquierda; no hay apifiamiento, se corrigié el OJ 2mm y
OB 3mm (30 %), las lineas medias dentarias coinciden con la facial. Se

alcanzd una oclusién funcional ya que se establecid una oclusién protegida y
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compartida con adecuada desoclusion sin contactos en los lados de balance y

trabajo.

En el andlisis cefalométrico (tablal) se puede observar que SNA varié de 79° a
81°, esto debido a la retroposicion del incisivo y su efecto en el hueso basal a
nivel radicular. SNB varié de 78° a 79, el cambio no fue mayor en vista que el
cuerpo de la mandibula es ligeramente mayor a la base de craneo. ANB vari6
de 1° a 2° producto de la combinacion de estrategias en ambos maxilares. El
angulo interincisivo varié de 117° a 125° lo cual demuestra un buen
movimiento de retroinclinacion y su efecto directo sobre la posicién de los
labios, reduciendo la protrusion de estos. En cuanto a la posicion del incisivo
inferior 1-APg el valor era de +7mm y redujo a +4mm. El IMPA inicial era de
104° y redujo a 98°, esta reduccién favorece la reposicion del labio inferior. El
angulo nasolabial era de 83° y redujo a 71° producto de la retrusion de los
incisivos. Estas variaciones Yy resultados se pueden corroborar en los modelos

de estudio Fig. 3y fig. 37

En el anélisis de Ricketts (Tabla 2), se observa que en cuanto al maxilar
inferior el eje facial ce cerro de 84° a 87°, se incremento en 1° la altura facial
inferior, por extrusién de la molar superior. En cuanto al maxilar mejoré la
profundidad maxilar de 88° a 91°. En cuanto a los dientes la distancia del
incisivo inferior a A-Pg se redujo de +7 mm a +4 mm, la inclinacion de 33° a
27°y el angulo interincisivo de 117° a 125°. En cuanto al perfil el labio inferior

se reposiciond de +2 mm a cero.

Estos valores alcanzados con el tratamiento fueron el resultado del diagndstico
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y planificacion previa, nos permitio tomar la decision de extraer premolares, a
través de la prediccion de tratamiento, de lo contrario hubiésemos tenido un

resultado desfavorable para el paciente y un posible retratamiento.

4.2 Anélisis de Resultado

En el presente reporte de caso se busca demostrar que es importante realizar el
diagnostico y plan de tratamiento, en maloclusiones dificiles de decidir, es
importante cuantificar los posibles cambios que ocurrirdn en las arcadas
dentarias y el rostro del paciente, y poder explicarle la importancia de extraer
no extraer piezas dentarias, qué sucedera si no aceptan la sugerencia y las
consecuencias que habria que asumir. Es importante conocer y utilizar todos
los recursos que nos permitan llevar por buen camino el tratamiento.

Cuando se trata de pacientes con crecimiento y sumado a ello que son menores
de edad, exige hacer un adecuado y minucioso estudio, partiendo desde el
diagnostico y planificacion, esto nos va a permitir llegar al buen entendimiento
con los padres en el tratamiento cuando se tomen decisiones para llevarlos a

cabo.
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V. CONCLUSIONES
Después de haber realizado el presente reporte de caso, se llega a la siguiente

conclusién:

1. Se logr6 demostrar que el tratamiento ortodontico con la estrategia de
exodoncias de premolares funciona para la maloclusion clase | con
biprotrusion, mediante la exodoncia de premolares y tiene efectos

significativos sobre el perfil facial.
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ASPECTOS COMPLEMENTARIOS
Recomendaciones:
e Realizar estudios donde se relacione plan de tratamiento y efectos en el

perfil facial en maloclusion clase | con biprotrusion.

o Realizar estudios epidemioldgicos a nivel local y nacional, a fin de
determinar la prevalencia actual de la maloclusién clase | acompafiada de
otras alteraciones dentarias y la incidencia de esta dentro de los diversos

grupos poblacionales.

¢ Realizar un adecuado diagnostico del paciente en los aspectos clinicos y
radiogréaficos, para establecer si la extraccion de las premolares ayudara o no

a mejorar su perfil.

e Explicar a los pacientes y su tutor, usando un lenguaje sencillo el cambio
positivo que obtendra el paciente en cuanto a su perfil facial, su sonrisa y

autoestima, al realizar las extracciones terapéuticas de primeros premolares.

Limitaciones del estudio:

En el presente caso se tuvo dos limitaciones:

1. La madre se mostré negativa a la alternativa de tratamiento ortoddntico
con extracciones terapéuticas de primeros premolares. Pero con ayuda del
OVT en los trazados cefalométricos y usando un lenguaje sencillo, la
madre accedio.

2. Laradiografia final fue tomada en otro equipo, por razones de la pandemia

de COVID - 19.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de autorizacién

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE
BSCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOOIA

SARO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

Chimbote, 19 de enero del 2023

S
Dr. JOSE LUIS ROJAS BARRIOS
Divestor de Esencla de Odontodogia ULADECH Catdlica

Presesic
A través del presente, reciha Ud, el cordial saludo en hee de b E le Profesional de
Odoesologia de ks Uni “‘Cnhlmkumac(mhxbou.mmlmlzhdm
En cumplimiento del Plan Curricalar del programa de Odoatologia, b fisnte Castillo
Carrazeo Tanla Jasmina con codigo N° 0IDHITI003 viene desarrollando la asignaturs de
Taller do Investigacian de In Segunda Espacialidad en Ortodoncia y Ovtopedia Mucxilar, & travds
de um tabajo de mvestigacidn de reporte de caso denoménado: “TRATAMIENTO
ORTODONTICO DE MALOCLUSION CLASE | CON BIPROTRUSION,
MEDIANTE EXODONCIAS DE PREMOLARES Y SU EFECTO SOBRE EI

PERFIL FACIAL",

Para jeculir su fnvestigacion. el alumno ba seleccionado b institucion que Ud. dirige, por lo
cual, solicitn beindarle las facilidades del caso; a fin de realizar el presente trabajo.

Es peopicia la op dad, para reiterarde las de me especial aderacicm y ostima
porsceal,

Alentamente,
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Anexo 2: Consentimiento Informado y asentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, | ¥... : ch aitos de cdad y con

DNIN (" ] ......, manifiesto que he sido informado(a) sobre los beneficios

que podria suponer la publicacion de los resultados del caso de mi

hija ). mediante la Historia Clinica N{__] y

fotografias sobre cambios faciales y ¢squeletales, posterior al tratamiento ortodoncico

de maloclusion clase I para fines clinicos y de investigacion,

He sido informado(a) dc los posibles perjuicios que este proceder puede tener sobre el

bienestar y salud propia y de mi hijo(a).

He sido también informada de que los datos personales de mi menor hijo(a) serin

protegidos, permitiendo la muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracion, OTORGO M1 CONSENTIMIENTO a que el caso de

mi hija sca reportado para cubrir los abjetivos especificados.

Chimbote, sicte de febrero de 2018

Firmaécl tutor(a) de la paciente

OPERADORA: CD. Castillo Carrazco, Tania Jasmina
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ASENTIMIENTO INFORMADO

Yo, I l ............. (menor de  edad)

luego de haber sido informado clara verbalmente sobre los beneficios que
podria suponer lapublicacién de mi caso, mediante la Historia Clinica N°D
y fotogralias sobre cambios en mi rostro, posterior al tratamiento ortoddncico de
Maloclusién clase I, parafines clinicos y de investigacion.

He sido informada de los posibles perjuicios de mi diagndstico, puede tener sobre
mibienestar y salud.

He sido también informada de que mis datos personales seran protegidos,
permitiendola muestra de fotografias que evidencien el caso.

Tomando ello en consideracién, OTORGO MI ASENTIMIENTO para que mi

caso sca reportado.

HUELLA

OPERADORA: CD. Castillo Carrazco, Tania Jasmina
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Anexo 3: Declaracion de Financiamiento y Conflicto de Intereses

DECLARACION DE FINANCIAMIENTO Y DE CONFLICTO DE INTERESES

Respecto al presente trabajo académico titulado “TRATAMIENTO ORTODONTICO
DE MALOCLUSION CLASE I CON BIPROTRUSION, MEDIANTE EXODONCIAS
DE PREMOLARES Y SU EFECTO SOBRE EL PERFIL FACIAL”, declaro que no ha
sido financiado total o parcialmente, por ninguna cmpresa, marca comercial u otra
institucion con interés eccondmico en los productos, equipos o similares utilizados ¢n el

desarrollo de este caso,

Chimbote: 14 febrero de 2023
=
/'

<

Autora: Tania J. Castillo Carrazco
ORCID:0000-0002-2972-9677
DNI: 09994252
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Anexo 4: Examenes complementarios (Inicio)

Fig.1 Fotos extraorales iniciales de la paciente de 16 afios, A: De frente. B: Lateral. C:
Sonrisa

Fig.2 Fotos intraorales iniciales de la paciente de 16 afios: A: Lateral Derecha. B: Frontal.
C: Lateral Izquierda. D: Oclusal Superior. E: Oclusal Inferior
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Fig.3 Fotos de modelos de estudio inicial, A: Lateral Derecha. B:
Frontal. C: Lateral 1zquierdo. D: Oclusal Superior. E: Oclusal Inferior

Fig.4 Radiografia Lateral
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Fig.5 Radiografia Panoramica
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Fig.7 Trazado de Tweed inicial

Fig.6 Trazado de Steiner inicial

Fig.8 Trazado de Jarabak inicial
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Fig.9 Trazado de Ricketts inicial Fig.10 VTO de tratamiento inicial

Fig.11 Trazado de Fig.12 Superposicion de Trazados inicial
Superposicién de las 5 areas
(inicial y prediccion)
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Fig.14 Andlisis de tejidos blandos inicial
48



Anexo 5: Procedimiento clinico y evolucién del caso

Fig. 16 Fotografia intraoral, Instalacion de distalizador de caninos en “T”,
preactivados superior e inferior, marzo 2018.
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Fig. 18 Fotografia intraoral, retiro de distalizador de caninos en “T” y
colocacidn de arco NiTi super elastico 012 superior e inferior, septiembre
2018.
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Fig. 20 Fotografia intraoral, arco 018 NiTi super elastico, con retro ligadura de acero
010 y amarre en ocho anterior, superior e inferior. diciembre 2018.
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Fig. 22 Fotografia intraoral, arco 016x016” NiTi super elastico, con retro ligadura de
acero 010” en inferior D/I, cadena tramo medio superior posterior D/l y amarre en
ocho anterior superior e inferior, para establecer la relacion canina D/I, febrero 2019.
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Fig. 24 Fotografia intraoral, arco de retraccion de incisivos en 017x025” acero, con
ansas en gota D/I, con step de intrusién anterior, superior en inferior, activadas a
nivel posterior para el cierre de espacio anterior. Anclaje tipo B y amarre en ocho

anterior superior e inferior, para mantener segmentos, marzo 2019.

53



Fig. 26 Fotografia intraoral, arco de retraccion de incisivos en 017x025” acero, con
ansas en gota D/I, con step de intrusion anterior, superior en inferior, 22 activacion a
nivel posterior para el cierre de espacio anterior. Anclaje tipo B y amarre en ocho
anterior superior e inferior, para mantener segmentos, mayo 2019.
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Fig. 27 fotografia extraoral, julio 2019.

Fig. 28 Fotografia intraoral, arco de retraccion de incisivos en 017x025” acero, con
ansas en gota D/I, con step de intrusidn anterior, superior en inferior, activacion
finalizada para el cierre de espacio anterior. Anclaje tipo B, se mantiene el amarre en
ocho anterior superior e inferior, para mantener segmentos, julio 2019.
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Fig. 30 Fotografia intraoral, con arco 017x25 NiTi, superior en inferior para
alineamiento y nivelacion, posterior al cierre de espacios, y cadena de poder tramo
medio, para cerrar espacios remanentes, octubre 2019.
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Fig. 32 Fotografia intraoral, con arco 017x25 de acero, superior en inferior para
estabilizacion y elasticos de finalizacion 3/16 de 4 onzas, en “caja” para el
asentamiento posterior, y cadena de poder tramo medio, para cerrar espacios
remanentes, diciembre 2019.
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Fig. 34 Fotografia intraoral, con arco 017x25” de acero en maxilar superior con botén y
cadena de poder en vestibular y palatino de 24, para generar cupla; en inferior una llave
de cierre a la derecha y cadena de poder tramo medio, para cerrar pequefio diastema,
abril 2020.
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Anexo 6: Exdmenes complementarios (Final)

Fig.35 Fotografia extraoral final de la paciente de 18 afios, A: De frente. B: Lateral.
C: Sonrisa, junio 2020

A B

Fig. 36 Fotografia intraoral final de la paciente de 18 afios: A: Lateral Derecha. B: Frontal.
C: Lateral Izquierda. D: Oclusal Superior. E: Oclusal Inferior. F: Contencion superior
removible. G: Contencion inferior fija, junio 2020
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Fig.37 Fotos de modelos de estudio - final, A: Lateral Derecha. B: Frontal. C: Lateral
Izquierda. D: Oclusal Superior. E: Oclusal Inferior

Fig.38 Radiografia Lateral final
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Fig.39 Radiografia Panoramica final
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Fig.40 Trazado de Steiner final Fig.41 Trazado de Tweed final

Fig.42 Trazado de Jarabak final
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Fig.43 Trazado de Ricketts final Fig.44 VTO de tratamiento inicial

Fig.45 Trazado de Superposicion de las 5 areas (inicial y final)
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Fig.48 Andlisis Vertical de Spradley
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Tabla 1: Valores cefalométricos de inicio y final (HC - ULADECH)

FACTOR

LS - NPer

VALOR PROMEDIO

70 mm +/- 2

82° +/-3

80° +/-3

2°+4/-3

0/1 mm

-8a-6/-2a+4 mm

99 — 102 mm

-3 A+5.5mm

57 — 58 mm

80

32°+/-5

70

25°

60° +/- 3

22°

4 mm

26°

4 mm

131° +7-7

1 mm+/-2

109°

90° +/- 3

102° +/- 8

14 mm +/- 8

INICIO

(marzo 2018)

61 mm
79°
78°

10

-1 mm

-8 mm

81 mm

102 mm

-6 mm

57 mm

Q0
34°
13°
20°
63°
852

8 mm
&re
7 mm

-2,5mm
117°

+7 mm
126°
104°
83°

19 mm

64

FINAL

(junio 2020)

62 mm

81°

79°

20

+1 mm

-5 mm

83 mm

106 mm

-10 mm

59

90

36°

10°

26°

61°

22°

4 mm

S

6 mm

00

125°

+4 mm

113°

98°

71°

16 mm



Tabla 2: Analisis cefalométrico resumido de Ricketts

MAXILAR INFERIOR NORMA INICIAL FINAL
1. Eje Facial: (Ba-N.PtGn) 90°+3 84° 87°

2. Profundidad Facial (Ang. Facial): 87°+3 86° 88°
(F.NPg)

5. Arco Mandibular: (Dc.XiPm) 26°+ 4 25° 25°
2mm + 2 +2.5 mm +3.5 mm

7. Profundidad Maxilar: (F.N-A) 90°+3 88° 91°
DIENTES

8. Incisivo Inferior a A-Pg Immz+2 7 mm +4 mm

9. Inclinacion incisivo inferior: (1.APQ) 22°+4 33° 27°

10. 1er. Molar Sup. A PtV Edad +3+3 14 mm 20 mm

11. Incisivo Inf. Al Plano Oclusal Imm £1.25 1 mm +2 mm

12. Angulo Interincisivo: (I.1) 130°+ 10 117° 125°

PERFIL

13. Protrusion labio inferior -2mm * 2 +2 mm 0 mm
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