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5. Resumen y Abstract

Resumen

El presente caso clinico tuvo como objetivo Evaluar la efectividad del arco utilitario
de Ricketts en la maloclusion clase | con mordida profunda. Metodologia: Se planificd
el manejo con extracciones en ambos maxilares, piezas 14, 24,34 y 44, y empleo del
arco utilitario de Ricketts. Resultados: se logré mejorar la mordida profunda y el
apifiamiento, evidenciandose la mejora del perfil, se mejoré las relaciones oclusales
tanto en el lado derecho como izquierdo y correccion de la linea media, overbite y
overjet. Conclusiones: Se concluye que la maloclusién Clase | con mordida profunda,
es resuelta de manera efectiva con extracciones de los cuatro primeros premolares y el
Arco utilitario de Ricketts, puesto que al corregir el eje axial de los dientes, esto
permite corregir el overbite, mejorar la mordida y el perfil facial que presentan los

pacientes con esta maloclusion.

Palabras Claves: Maloclusion Clase | de Angle, Maloclusion, Sobremordida,

Extraccién Dental.
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Abstract

The objective of this clinical case was to evaluate the effectiveness of the Ricketts
utility arch in class I malocclusion with deep bite. Methodology: Management was
planned with extractions in both jaws, pieces 14, 24, 34 and 44, and the use of the
Ricketts utility arch. Results: it was possible to improve the deep bite and crowding,
evidencing the improvement of the profile, the occlusal relationships were improved
both on the right and left sides and correction of the midline, overbite and overjet.
Conclusions: 1t is concluded that Class | malocclusion with deep bite is effectively
resolved with extractions of the first four premolars and the Ricketts Utility Arch, since
by correcting the axial axis of the teeth, this allows correcting the overbite, improving

the bite and the facial profile presented by patients with this malocclusion.

Key Words: Angle Class | Malocclusion, Malocclusion, Overbite, Dental Extraction.
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I. Introduccion

La sobremordida vertical profunda, sobremordida vertical excesiva o sobre cierre
vertical, es quizés una de las maloclusiones mas comunes y mas dificiles de tratar
de manera exitosa. Esta no debe abordarse como una enfermedad sino mas bien

como una manifestacion clinica de discrepancias subyacentes.

En 1950, Strang (citado por Nanda R, Kapila S.), definid a la mordida profunda
como la superposicion de los dientes antero-superiores sobre los anteroinferiores
en el plano vertical. Sin embargo, fue mas apropiado redefinirla como la cantidad
y el porcentaje de superposicion de los incisivos inferiores por los incisivos

superiores.t

Chaconas, citado por Rodriguez E. en el 2008°, la considera en porcentaje y
menciona que existe una sobremordida vertical normal cuando cerca del 20 %
de la superficie labial de los incisivos inferiores esta cubierta por los incisivos

superiores.

Moyers R, la denota como sobremordida excesiva y la define como una
combinacién de rasgos esqueléticos, dentales y neuromusculares que producen

una cantidad indebida de superposicion vertical en la region incisiva.?

Proffit W, Fields J, Sarver D. la describe esqueléticamente como una Clase Il

alternada con una Clase 1.°

Segun Nanda R, Kapila S, una superposicién mayor de 40 % debe considerarse

"excesiva" (mordida profunda), debido al potencial para los efectos letales sobre
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la salud general de las estructuras periodontales circundantes y de la articulacion

temporomandibular (ATM)?!

Una oclusion normal se caracteriza por una relacién armonica de los dientes
superiores e inferiores, en los tres planos del espacio, sagital, vertical y

transversal.®

En un estudio en el Perd, con respecto a la epidemiologia de las maloclusiones,
encontramos a la maloclusion clase | con un 59,6 %, una clase Il con un 18,5 %

y una clase Il con un 5,7 %, siendo la clase | la més prevalente.’

La maloclusion clase | se caracteriza por presentar alteraciones en el plano
transversal produciendo una mordida cruzada posterior y mordida en tijera,
alteraciones en la discrepancia alveolo dentaria de los arcos y alteraciones en el
plano vertical pudiendo observarse una mordida abierta y una mordida

profunda.®

La mordida profunda podemos definirla como una sobrepase vertical exagerado
de los dientes anteriores superiores sobre los inferiores. Un sobrepase vertical
normal se presenta cuando los incisivos superiores se sobreponen a la cara
vestibular de los incisivos inferiores entre 5 % a 25 %. Esta alteracion se puede
presentar en denticion decidua, mixta y permanente. Es mas frecuente en nifios
con 20 % de probabilidad, siendo que en adultos ocurre en 13 % de los casos.®
La correccion de la mordida profunda es a menudo un reto en el tratamiento de
ortodoncia, si no es tratada puede causar un aumento del apifiamiento anterior,

desplazamientos dentales maxilares, problemas periodontales y problemas de la

articulacién temporomandibular, pudiendo interferir con los movimientos de
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protrusion y de lateralidad de la mandibula.® Se demuestra en el tratamiento
ortodéntico que la mordida profunda puede ser corregida con la mecénica de
intrusion de dientes anteriores, extrusion de dientes posteriores o la combinacion

de ambos.®

Para poder determinar cudl serd la mecanica a utilizar debemos realizar un
adecuado diagndstico facial, dentario y cefalométrico, pudiendo asi tener un
correcto plan de tratamiento.® En cuanto a la intrusion de los dientes anteriores,
existen varios tipos de mecanicas: el arco utilitario de Ricketts, el arco continuo
de intrusion, curvas reversas, planos de levante de mordida anterior y en la

actualidad se emplean minitornillos.®

Por lo antes mencionado, se mostro el reporte de caso de un paciente de sexo
masculino de 19 afios de edad, cuyo objetivo general del estudio fue: Evaluar la
efectividad del arco utilitario de Ricketts en la maloclusion clase | con mordida
profunda; los objetivos especificos fueron: Corregir el resalte vertical de los
incisivos superiores e inferiores, relacion canina, overbite, overjet y el plano de

oclusion; y mantener la relacion molar derecha e izquierda en clase 1.

Tiene una justificacion clinica ya que la maloclusion clase I es la méas prevalente,
se caracteriza por presentar alteraciones en el plano transversal produciendo una
mordida cruzada posterior y mordida en tijera, alteraciones en la discrepancia
alveolo dentaria de los arcos y alteraciones en el plano vertical pudiendo

observarse una mordida abierta y una mordida profunda.®

La investigacion consta de cinco apartados, inicio con la introduccién

(problematica, objetivos, justificacion); seguido la revision de la literatura

34



(antecedentes y bases tedricas), luego la metodologia, seguido resultados
(resultados y analisis de resultados), finalmente las conclusiones y

recomendaciones.
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Il. Revisién de la literatura

2.1 Antecedentes

Aguirre J. (Ecuador, 2022)*, en su estudio titulado “Biomecanica en el
tratamiento ortodontico de la mordida profunda anterior”, cuyo objetivo
fue determinar los principios biomecanicos empleados en el tratamiento
ortodontico de la mordida profunda anterior. La metodologia utilizada en
este trabajo es mixta de tipo exploratorio, analitico y descriptivo referente
a la etiologia, caracteristicas, factores y tratamientos para la correccion de
la mordida profunda, se realizé y validé un formulario de encuesta, que se
aplicé a 17 ortodoncistas, los mismos que conformaron la muestra de
estudio, los resultados determinaron que los principios biomecanicos en
la mordida profunda estdn constituidos mediante la correccion por
intrusion de piezas anterior, extrusion de piezas posterior o ambos
simultaneamente, los factores que inciden en la mordida profunda son los
genéticos (crecimiento y desarrollo craneofacial, patrén neuromuscular,
caracteristicas étnicas, herencia), y los ambientales (habitos dismorfo
funcionales, tales como respiracién bucal, empuje lingual). Se concluye
que, los tratamientos para la correccion mordida profunda mas utilizados
son los sistemas de Open turbos, Botdn de Nance, Micro implantes y

Curvas inversas.

Barros S, Janson G, Torres F, Freitas R, Rodrigues R. (Brasil, 2010)*2.
Reportaron un caso clinico de una “Maloclusion clase I con agenesia de un

incisivo central inferior”. Los objetivos principales fueron eliminar los
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diastemas anteroinferiores y corregir la protrusion dentoalveolar maxilar,
asi como mantener el soporte del labio superior para lograr una armonia
facial adecuada y la relacion molar de clase I, obtener adecuados overbite
y overjet, eliminar el apifiamiento y mejorar el perfil convexo. La
metodologia del tratamiento consistio en extracciones de 4 premolares,
por una aparente anquilosis y se realizé stripping en las piezas superiores.
Se colocd un arco extraoral cervical, el cual debia ser usado desde las fases
de alineamiento y nivelacion hasta la fase de cierre de espacios para
mantener la clase | molar y permitir la mejora del excesivo overjet y la
proinclinacion de los incisivos. En el arco inferior se colocaron arcos con
curva de Spee reversa para corregir la mordida profunda. El resultado de
la estética facial del paciente mejord significativamente al obtener un
sellado labial pasivo. Se lograron relaciones molares y caninas de clase I,
con overjet y overbite ideales. Se logro una oclusion mutuamente protegida
en relacion céntrica, con funcion grupal y guia anterior, un adecuado
paralelismo radicular, y minima reabsorcién radicular. Se mejor6 la
relacion maxilo mandibular, inclinacion del incisivo y perfil de tejidos
blandos. En conclusion, cuando no hay discrepancia en el tamafio de los
dientes, la agenesia de un incisivo afecta negativamente la guia anterior,
por lo que se debe realizar una compensacion dental para lograr una

oclusion dental satisfactoria.

Ojeda M. (Lima, 2020)*3. Reportaron un “caso clinico de maloclusion
clase I con apifamiento leve superior e inferior” en un paciente de género

femenino de 15 afios y 1 mes de edad, quien presenté una clase |

37



esquelética con crecimiento hiperdivergente, vestibularizacion y
protrusion de incisivos superiores, lingualizacion de incisivos inferiores,
overjet de 7mm, overbite de 70%, linea media superior desviada 1,5mm a
la derecha, linea media inferior desviada 1mm a la derecha. Una forma de
arco maxilar y mandibular ovoide. Los objetivos fueron: mantener el perfil
y la linea de sonrisa, eliminar apifiamiento y corregir el eje axial de los
dientes, conseguir clase | canina bilateral, mantener la clase I molar
bilateral, conseguir adecuada sobremordida vertical y horizontal, centrar
linea media, obtener buen balance y funcién oclusal. La metodologia del
tratamiento consistié en una ortodoncia sin extracciones y aparatologia
ortodontica fija autoligantes prescripcion Roth 0,022°x 0,028, realizando
stripping, correccion de la mordida profunda con arco utilitario de Ricketts.
La retencion utilizada fue removible superior, asi como retenedor fijo
inferior. Se obtuvo como resultado satisfactorio en el logro de los
objetivos planteados. Se concluye que los casos con mordida profunda
pueden ser resueltos de manera satisfactoria con el uso de un arco utilitario

de Ricketts, independientemente de la técnica utilizada.

Pérez F, Diaz S. (Lima, 2007)%*. Reportaron un “caso clinico de la
maloclusion clase II division 2”. Los objetivos fueron corregir la
maloclusion y conservar la relacion esquelética clase I, mejorar la posicion
e inclinacion de los incisivos, el perfil, la guia incisiva y canina, y eliminar
la discrepancia arco diente superior e inferior, La metodologia de
tratamiento consistio en la distalizacion de los molares superiores con

aparato pendular de Hilgers, arcos utilitarios de vestibularizacion e
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intrusién de incisivos con arcos seccionales de alineamiento y nivelacion.
Arcos de retrusion de incisivos con elasticos intermaxilares de clase Il. Los
resultados en las fotografias finales intraorales podemos observar que se
logro la correccion de la maloclusion con la distalizacion de las molares
superiores, se mejoro la posicion e inclinacion de los incisivos gracias al
uso de arcos utilitarios que permitieron un control del torque. En el
resumen de valores cefalométricos se logr6 mantener la relacion
esquelética de clase I, mejorar la altura facial antero inferior. En el analisis
de tejidos blandos se mejord el perfil, sobre todo en el labio superior por
el efecto del cambio de inclinacion de los incisivos sobre el punto A. En
conclusion, una terapia sin extracciones proporciona un mejor resultado
oclusal, funcional y facial en los pacientes de clase Il divisién 2. La
utilizacion de arcos utilitarios es eficiente en el manejo de la inclinacion y

posicion de los incisivos.

Soldevilla L. (Lima, 1997)%. Report6 un “caso de maloclusion clase 1.
Los objetivos fueron conservar el perfil, la clase | esquelética, obtener una
relacion molar de super clase I, una adecuada relacion canina y premolar,
corregir la extrusion de incisivos superiores e inferiores, la verticalizacion
de los incisivos superiores, el apifiamiento de incisivos inferiores y las
giroversiones, obtener un adecuado overjet y overbite, y una mejor forma
de arco superior e inferior. La metodologia del tratamiento se realizé sin
extracciones para corregir el apifiamiento anteroinferior. Para obtener una
buena relacion dentaria posterior se recomendd el uso de un AEOKS o de

un jones jig en caso de que el paciente no colabore. En el arco superior e
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inferior se colocd un arco utilitario de intrusion y protraccion, y se realizd
stripping inferior. En los resultados del tratamiento podemos observar que
se llevd el perfil del tercio inferior de recto a ligeramente convexo, se
conservo la clase | esquelética y la clase | molar, se corrigid la relacion
canina y premolar, se mejor6 la forma de arcos superior e inferior y la
sobremordida profunda de 85 % a 30 %. En el resumen de valores
cefalométricos se muestran los cambios obtenidos en el tratamiento, se
mejoro la inclinacion de los incisivos superiores y se produjo la extrusion
de la molar superior, los incisivos inferiores se vestibularizaron y se
produjo extrusion de la molar. En el analisis de tejidos blandos se observo
un leve incremento en el tercio inferior, labios superior e inferior
ligeramente protruidos y aumento leve del mentdn. En conclusion, se
recomendd un tratamiento sin extracciones teniendo en cuenta el perfil
facial del paciente. Si bien es cierto se ve comprometida la inclinacion del
incisivo inferior al final del tratamiento, sin embargo, hay que manifestar
que los casos con extracciones no aseguran estabilidad a largo plazo de los

Mismos.

2.2 Bases tedricas

La oclusion normal se caracteriza por la relacion armonica de los dientes
superiores con los inferiores, teniendo en cuenta los tres planos del espacio,
sagital, vertical y transversal. ® Se usa como un patrén de referencia en las

relaciones oclusales, no es lo mas frecuente sino lo més equilibrado para
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cumplir con la funcién masticatoria y conservar la denticion a lo largo de

la vida en armonia con el aparato estomatognatico.®

Tradicionalmente, cualquier desviacion de la oclusion ideal ha sido
calificada como “Maloclusion”, sin embargo, debe aplicarse a aquellas
situaciones que exigen intervencion ortodéncica mas que a cualquier

desviacion de la oclusion ideal.®

Los primeros intentos en clasificar las maloclusiones se originaron de Fox
en 1803 (citado en el 2000 por Canut J.), discipulo de John Hunter, que se
baso en las relaciones de los incisivos, luego de él muchos autores han
propuesto multitud de clasificaciones. Sin embargo, fue Angle (1899)
quién dejo un legado, una clasificacion que por su simpleza fue
universalmente aceptada. Angle introdujo el término “Clase” para llamar
a las distintas relaciones mesiodistales de los primeros molares
permanentes, no tenia en cuenta las relaciones transversales o verticales,
asi como la estructura 6sea o el sistema neuromuscular por lo cual se le

criticaba. 8

Angle clasificé a las maloclusiones en 3 grupos: Clase I, Clase 11 y Clase
I1l. La Clase I: Cuando la clspide mesiovestibular del primer molar
superior coincide con el surco vestibular del primer molar inferior.
Presenta las relaciones sagitales normales, la maloclusion se encuentra en
las malposiciones individuales de los dientes, anomalias en las relaciones
verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos.® La Clase

I1: Cuando el surco vestibular del primer molar permanente inferior esta
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por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Toda la
arcada maxilar esta desplazada anteriormente o la arcada mandibular
retruida en relacion al superior. La Clase I11: El surco vestibular del primer
molar inferior esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior. La arcada dentaria inferior esta adelantada o la maxilar

retruida con respecto a la antagonista.®

La etiologia de la Maloclusion Clase | considera a los factores extrinsecos
0 generales, como factores que actuan a distancia muchas veces durante la
formacion del individuo, por lo tanto, el ortodoncista dificilmente tendra
el control. Estos factores son: herencia, defectos congenitos, alteraciones
musculares, traumatismos del parto, habitos, etc.*®> También considera los
factores locales, como los que estan relacionados a la cavidad bucal y que
pueden ser controlados por el odontdlogo, entre ellos tenemos: anomalias
del nimero de dientes: agenesias y supernumerarios; anomalias del tamafio
de los dientes: macrodontismo y microdontismo; anomalias de la forma de
los dientes: conoides e hipoplasias; presencia de frenillos de implantacién
anormal; caries interproximales; anomalias de la erupcion dentaria:
ectopicas, transposicién, pérdida prematura, erupcion avanzada, falta de

crecimiento de uno ambos maxilares, entre otras causas.'®

Las caracteristicas intraorales en las maloclusiones clase I, observamos una
relacion anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior. Los
problemas que se pueden presentar aisladamente o combinados son

normalmente debidos a la falta de espacio en el arco dentario
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(apifiamiento), excesos de espacio en el arco (diastemas), malposiciones
dentarias individuales, mordida abierta, mordida profunda, mordida

cruzada, biprotrusion.®

Las caracteristicas extraorales en los pacientes clase I, es frecuente la
presencia de un perfil facial recto y un equilibrio en las funciones de la
musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua. En los casos de mordida

abierta o de biprotrusion, el perfil se torna convexo.®

Las caracteristicas cefalométricas, segin el analisis cefalométrico, se
caracterizan porque los maxilares estan bien relacionados con el craneo, el
angulo ANB acepta desviaciones hasta de 5°, los angulos entre la base del
craneo y el plano mandibular o el plano Frankfort estan dentro de los
valores normales; a diferencia de los angulos dentarios, como incisivo
superior - SN, incisivo inferior - plano mandibular, angulo interincisivo,
incisivo superior - NA, incisivo inferior - NB o NP; que estan alterados, ya

sea aumentados o disminuidos.*?

El Arco utilitario de Ricketts, es el arco basico empleado en la técnica
Bioprogresiva con fuerzas ligeras. Se le Ilama utilitario debido a que
cumple una serie de funciones, debido a su disefio basico y a las varias

modificaciones que permite.*°

Hacia mucho tiempo se pensaba que la intrusién de los incisivos inferiores
para nivelar la curva de Spee profunda era imposible. A fines de la década
de los 50, Robert Ricketts y otros intentaron contrarrestar la inclinacién

que se producia en los sectores posteriores en los casos de extracciones
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utilizando los incisivos inferiores como unidad de anclaje para sostener a
los segundos premolares y molares inferiores derechos durante el proceso
de retrusion. Se ligaron segmentos de arcos redondos desde los molares y
premolares inferiores hasta los incisivos inferiores a medida que se retruian
los caninos, y observé que no solo se mantenian en posicion vertical los
segmentos posteriores, sino que los incisivos inferiores se intruian con esta
presion leve y continua. Mas tarde, se produjo el desarrollo de lo que se
describe clasicamente en la actualidad como arco utilitario inferior de
Ricketts. Aunque el arco utilitario en si no ha cambiado mucho en el disefio
desde su concepcidn inicial, la comprension de sus acciones y reacciones
en vista de la aparatologia empleada y la respuesta del crecimiento han

aumentado notablemente.°

En relacién a las caracteristicas del arco utilitario con elgilloy azul de
0,4mm x 0,4mm, lo ideal es que genere una fuerza continua leve que esté
en el rango de 50 a 75gr., debe tener un disefio donde el brazo de palanca
sea largo, desde los molares hasta los incisivos, y presente un escalon hacia
abajo para evitar interferencias oclusales, la seccion posterior debe estar
abierta hacia vestibular para impedir la irritacion de los tejidos blandos
frente a los escalones verticales a medida que el arco se acerca a los

tejidos. 10

Las funciones del Arco utilitario de Ricketts, son: posicionar los molares
para lograr anclaje cortical; intrusion o extrusién de incisivos; nivelacion

y control rotacional de los incisivos en forma individual; estabilizar el arco
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inferior, permitiendo funciones adicionales y el uso de arcos segmentados;
efecto activador al eliminar las interferencias propioceptivas sobre los
incisivos inferiores; permite el sobretratamiento para facilitar la estabilidad
durante la contencién; y cumple un papel importante en la denticion mixta,
ya que permite el tratamiento temprano de sobremordida profunda en los

incisivos.®

En la fabricacion del Arco utilitario de Ricketts, se debe considerar los
siguientes requisitos: el escalon vertical posterior debe hacer tope contra el
tubo molar, el escalon vertical anterior debe extenderse méas alla de los
Brackets de los incisivos laterales para permitir la alineacion de los
incisivos, los escalones verticales anterior y posterior deben tener 5mm de
altura y se puede realizar con un alicate How. Los tamafios de los arcos
utilitarios inferiores son de 25-30-25mm, la seccion anterior se contornea
con una torre y un alicate hasta obtener un arco ideal, el escaldn vertical
posterior se abre hacia vestibular para evitar el tejido blando que esta por
gingival del tubo molar. La seccion molar que va hacia los tubos molares
tiene un torque radicular de 45°, 30° a 45° de rotacion distal hacia lingual

y 30° a 45° de inclinacion hacia atras.°

En la activacion del Arco utilitario de Ricketts, se debe tener en cuenta en
el arco utilitario superior: la activacion debe estar proporcionando una
fuerza de intrusion de 100 a 120 gr. de fuerza. Esto lo lograremos cuando
al realizar el tip back en 30° aproximadamente el puente anterior quede a

una distancia de 16 a 18 mm del slot de los Brackets anteriores hacia
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gingival de manera pasiva, al forzar a bajar el puente anterior hasta el slot
se obtendra la fuerza deseada, se recomienda verificar la fuerza con
dinamémetro. En el arco utilitario inferior, la activacién debe estar
proporcionando una fuerza de intrusion de 60 a 70 gr. de fuerza. Esto lo
lograremos cuando al realizar el tip back en 45° aproximadamente el
puente anterior quede a una distancia de 10 mm del slot de los Brackets
anteriores hacia gingival de manera pasiva, al forzar a bajar el puente
anterior hasta el slot se obtendra la fuerza deseada, se recomienda verificar

la fuerza con dinamdémetro.

Sin embargo, debe considerarse los efectos secundarios del Arco utilitario
de Ricketts, como la activacion tip back no solo producira la intrusion del
sector anterior sino también una serie de efectos secundarios indeseados
como la extrusion con inclinacién hacia mesial de la molar que soporta el
arco utilitario produciendo una apertura de la mordida y contactos
prematuros de oclusion, también produce una inclinacién hacia palatino o
lingual por recibir la fuerza en el sector vestibular. Por esto debe utilizarse
siempre el arco utilitario con dos tipos de anclaje: Anclaje transversal, en
donde el uso de ATP en el arco superior o del arco lingual si es usado en
el inferior contrarresta la inclinacion hacia palatino o lingual. Anclaje
vertical, en donde el uso de arcos seccionales o completos 0.020” impedira

la extrusion o inclinacién hacia distal de los molares. 1%
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I1l.  Metodologia

3.1 Presentacién de caso clinico

Paciente de sexo masculino de 19 afios de edad, acude a la Clinica de Postgrado
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad Catlica Los Angeles de
Chimbote, por motivos estético. El motivo de consulta fue “quiero que me
arregle mis dientes” Al examen clinico extraoral, paciente clinicamente
dolicofacial, simétrico, perfil convexo y mandibula retruida y proyeccion nasal

disminuida. Fig 1

En el examen clinico intraoral con denticion permanente completa, presenta
maloclusion clase I. Biotipo mesofacial. Relacion esquelética clase | (ANB
8°), protrusion maxilar SNB 75°. RMD y RMI clase I, overjet 3mm,
overbite 60 %, RCD y RCI no registra, linea media dentaria desviada a la

derecha de 1 mm. Fig 2

En el andlisis de radiogréfica panoramica, denticion permanente, ausencia
de la pza. 24, Pzas. 18,28,38 y 48 impactadas, falta de paralelismo radicular

13,12,23,35 y trabéculas 6seas con caracteristicas normales. Fig. 3

Al analisis cefalométrico, paciente Segun Steiner paciente presenta maxilar
adelantada y mandibula retroposicionada con respecto a la base del craneo,
relacion esquelética clase II, perfil convexo, crecimiento promedio.
Retrusion y retroinclinacion de los incisivos superiores, protrusion y

proinclinacion de los incisivos inferiores. Fig. 3
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En el analisis de modelos de estudio: maxilar superior arco ovoide, maxilar
inferior arco cuadrado, distancia intermolar superior de 45 mm e inferior de
38 mm, distancia intercanina superior de 39 mm e inferior de 30 mm y en
el andlisis de perimetro de arco discrepancias de -5mm en el maxilar

superior y -12 mm en el maxilar inferior. Fig. 4

El diagndstico fue paciente de 19 afios, de perfil psicoldgico receptivo, del
estado de salud general ABEG, LOTEP, Maloclusion clase | con mordida
profunda, RCI y RCD no registra, mordida en tijera Pza. 14,24,34,44, linea

media inferior alterada y apifiamiento sector anterior superior e inferior.

Los objetivos del tratamiento fueron corregir la mordida profunda, el
apifiamiento, corregir overbite y overjet, mejorar el perfil, corregir la piezas
giroversadas, mantener las relacion molar derecha e izquierda en clase I,
conseguir la relacion canina derecha e izquierda en clase | y mantener la

salud periodontal.

El plan de tratamiento se baso en la realizacion de procedimientos de
ortodoncia que consistio en colocar aparatologia fija Edgewise .022;
Exodoncia de las piezas 14, 24, 34 y 44 (mejorar el apifiamiento); Arco
transpalatino y arco lingual (anclaje); Alineamiento y nivelacién mas
aplanamiento de curva de Spee (mejorar el OB); Cierre de espacios
(disminuir QJ); Interdigitacion; Oclusion en dinamica; Estabilidad y

Acabado.
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3.2 Materiales y Métodos

En setiembre del 2010 se inicio el tratamiento de la siguiente manera:
Bandas con barra palatina fija para anclar piezas 16 y 26 y tubos
convertibles, bandas con arco lingual fijo y tubos gemelos piezas 36 y 46.
Bandas en piezas 17.27,37,47 con tubos simples Edgewise slot 0.22”
Pegado de Brackets estandar slot 0.22” (Sistema Edgewise) maxilar
superior e inferior Secuencia de arco redondos (para alineamiento y
nivelacién) de Niti (con ligadura individual superior e inferior) y acero.
Arco de cierre de espacios.

Instalacion de arco utilitario de Ricketts.

Uso de cadenas elasticas o resortes para los diastemas.

En la etapa de acabado e intercuspidacion se utilizo arcos de acero 0.017 x
0.025" y luego de retirar la aparatologia fija, se le colocd una contencion
removible en el arco superior y contencién fija técnica 3x3 en el arco

inferior. Fig. 5

Durante el tratamiento se considerd el mantenimiento de la higiene oral, y
al término del tratamiento, el cual tuvo una duracion de 29 meses
aproximadamente, se compararon los valores iniciales con los finales, en

donde se logrd ver cambios significativos. (Fig. 6, Fig. 7).
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3.3 Matriz de consistencia

Titulo: “Tratamiento de la maloclusion clase I con mordida profunda mediante el uso del arco
utilitario de Ricketts”

Enunciado del
problema

Obijetivos

Metodologia

¢(Como tratar una
maloclusion clase |
con mordida
profunda mediante
el uso del arco
utilitario

de Ricketts?

Objetivo General:

- Evaluar la efectividad del
arco utilitario de Ricketts en
la maloclusién clase | con

mordida profunda.

Objetivos Especificos:

Corregir el  resalte
vertical de los incisivos
superiores e inferiores.
Corregir la linea
media de los incisivos
superiores o inferiores.
Mantener la relacién
molar derecha e
izquierda en clase I.
Conseguir relacion
canina  derecha e
izquierda en clase I.
Conseguir la nivelacion
del plano oclusal
funcional.

Corregir el overbite y
overjet.

Paciente de sexo masculino de 19 afios de edad,
acude a la Clinica de Postgrado de Ortodoncia'y
Ortopedia Maxilar de la Universidad Cat6lica
Los Angeles de Chimbote, por motivos estético.

Diagnostico definitivo

Paciente nifia de 19 afios, perfil
psicoldgico: receptiva.

Estado de salud general: ABEG, LOTEP.
Maloclusidn clase | con mordida profunda.
Maloclusién con RDI y RCD no registra.
Mordida en tijera Pza. 14, 24 34,44,

Linea media inferior alterada.
Apifiamiento sector anterior superior e
inferior.

Plan de Tratamiento

Exodoncia de las piezas 14, 24, 34 y 44
(mejorar el apifiamiento).

Arco transpalatino y arco lingual (anclaje).
Alineamiento  y  nivelacién mas
aplanamiento de curva de Spee (mejorar el
OB).

Cierre de espacios (disminuir QJ).
Interdigitacion.

Oclusion en dinédmica.

Estabilidad y acabado.

Aparatologia

Bandas con barra palatina fija para anclar
piezas 16 y 26 y tubos convertibles, bandas
con arco lingual fijo y tubos gemelos piezas
36y 46.

Bandas en piezas 17.27,37,47 con tubos
simples Edgewise slot 0.22”

Pegado de Brackets estandar slot 0.22”
(Sistema Edgewise) maxilar superior e
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inferior Secuencia de arco redondos (para
alineamiento y nivelaciéon) de Niti (con
ligadura individual sup. e inf.) y acero.

- Arco de cierre de espacios.

- Instalacion de arco utilitario de Ricketts.

- Uso de cadenas elasticas o resortes para los
diastemas.

Contencion
- Arco superior contencién removible

- Arco inferior contencion fija técnica 3x3

3.4 Principios éticos

Se aplicaron los puntos éticos considerados en el Codigo de ética en

Investigacion v004 de la ULADECH catdlica: *

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.
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Integridad cientifica: La integridad del investigador resulta especialmente
relevante cuando, en funcion de las normas deontol6gicas de su profesion, se
evallan y declaran dafios, 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 informacion para los fines especificos

establecidos en el estudio.
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V. Resultados

4.1 Resultados

Después del tratamiento de ortodoncia podemos decir que los cambios
faciales y dentales son positivos; demostrando la efectividad del arco
utilitario de Ricketts en la maloclusion clase I con mordida profunda (Fig.

6)
Se corrigié al apifiamiento anterior en ambos maxilares. (Fig. 6).
Se mejoré la mordida profunda, de un 60 % de overbite a un 30 %. (Fig. 6)

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

overbite de 30 % y overjet de 2 mm. (Fig. 6)
Se logré mejora del perfil. (Fig. 7)

Se logré obtener una sonrisa mas agradable, haciendo que el paciente se

muestre satisfecho con el resultado.

4.2 Analisis de resultados

En el presente reporte de caso buscamos evaluar la efectividad del arco

utilitario de Ricketts en la maloclusidn clase | con mordida profunda.

Al finalizar el tratamiento usando la técnica del Arco utilitario de Ricketts
se logrd obtener resultados satisfactorios como también se demuestra en los
hallazgos de Ojeda M. (Lima, 2020)*3, donde concluye que los casos con
mordida profunda pueden ser resueltos de manera satisfactoria con el uso

de un arco utilitario de Ricketts, independientemente de la técnica utilizada.
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Es importante hacer énfasis que el paciente al inicio del tratamiento
presentd maloclusion clase | con mordida profunda y apifiamiento dentario
en ambos maxilares, se resalta que el estudio de Pérez F, Diaz S. (Lima,
2007)* evidencid que la utilizacion de arcos utilitarios es eficiente en el
manejo de la inclinacion y posicién de los incisivos, ademas de favorecer
en corregir la mordida profunda; de similar manera lo demostramos en la
presente investigacion. Asi también, en el manejo del apifiamiento resultd
efectivo las exodoncias de los 4 primeros premolares en nuestro estudio, al
igual que en el estudio de Barros S, Janson G, Torres F, Freitas R,
Rodrigues R. (Brasil, 2010)*2, cabe enfatizar que es crucial tener en cuenta
en los tratamientos de maloclusiones asociadas a apifiamiento anterior, el
manejo terapéutico con extracciones de primeros premolares superiores e
inferiores, teniendo el criterio de que dentro de los bicUspides, los
primeros, y no los segundos premolares, son los elegidos para extraer, por
estar mas cerca de la zona anterior donde se localiza a menudo el
apifiamiento; por tanto la morfologia y el tamafio de la corona de los
segundos bicuspides facilita el ajuste oclusal al terminar el tratamiento®.
Sin embargo, estudios como el de Aguirre J. (Ecuador, 2022)*! y Pérez F,
Diaz S. (Lima, 2007)%*, determinaron que los principios biomecanicos en
la mordida profunda estan constituidos mediante la correccién por
intrusion de piezas anteriores, extrusion de piezas posterior o ambos
simultaneamente, los factores que inciden en la mordida profunda son los
genéticos (crecimiento y desarrollo craneofacial, patron neuromuscular,

caracteristicas étnicas, herencia), y los ambientales (habitos dismorfo
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funcionales, tales como respiracién bucal, empuje lingual); ademas se
menciona que los tratamientos para la correccién mordida profunda mas
utilizados son los sistemas de Arco utilitario de Ricketts, Open turbos,

Boton de Nance, Micro implantes y Curvas inversas.

Por todo lo antes mencionado, la técnica de Arco utilitario de Ricketts y el
manejo con exodoncias empleados en el presente estudio, facilitaron el
obtener buen resultado, tanto en la correccion del apifiamiento superior e
inferior, la mejora de la mordida profunda, la mejora del perfil, asi también

en el logro de una sonrisa armdnica y estética.
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V. Conclusiones

1. Se mostrd la efectividad de la maloclusion clase | con mordida profunda,
con la técnica de arco recto utilitario de Ricketts, mejorando en un 50 % la
mordida.

2. Laortodoncia fija con exodoncias dentarias, demostrd ser una prometedora
eleccidn a costo accesible en el manejo del apifiamiento dentario, logrando
cambios faciales y esqueletales en nuestro paciente, corrigiendo las
discrepancias dentoalveolares y devolviendo una armonia facial bastante
favorable.

3. El tener un diagnostico adecuado del paciente, permite decidir el plan de
tratamiento adecuado para obtener mejores resultados estéticos vy

funcionales.

56



Aspectos complementarios

Recomendaciones

A los Especialistas de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, recomendar el
empleo del Arco utilitario de Ricketts para el manejo de mordida
profunda, demostrd ser efectivo y de costo accesible en tratar esta
patologia bucal. Cabe recalcar que es de vital importancia la atencién a
temprana edad de esta maloclusion clase | asociada a mordida profunda.
Plantear estudios longitudinales y comparativos donde se registre los
cambios esqueléticos que se producen con el empleo del Arco utilitario

de Ricketts, tomando en cuenta la edad del paciente.
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AnNexos

Anexo 1: Carta de autorizacién

UNIVERSIDAD CATOLICA LOS ANGELES
CHIMBOTE
ESCUNLA FPROFESIONAL Dl ODONTOLOGIA

“ARO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

Chimbote, 19 de enero del 2023

CARTA N 044-2023- DIR-EPOD-FCCS-ULADECH Catélica
Sr.

Dr. JOSE LUIS ROJAS BARRIOS

Director de Escuela de Odontologia ULADECH Catélica

Presente.

A través del presente, reciba Ud. el cordial saludo en nombre de la Escucls Profesional de
Odontologia de la Universidad Catdlica los Angeles de Chimbote, para solicitarle lo siguicnte:
En cumplimiento del Plan Curricular del programa de Odontologia, la estudinte Saavedra
Sanchez Esther con codigo N° 0110100019 viene desarrollando ls asignatura de Taller de
Investigacidn de la Segunds Espacialidad en Orodoncia y Ortopedia Maxilar, a través de un
tabajo de investigacion de reporte de caso denominado: “TRATAMIENTO DE
MALOCLUSION CLASE 1 CON MORDIDA PROFUNDA MEDIANTE EL USO DEL
ARCO UTILITARIO DE RICKETTS".

Para ¢jecutar su investigacidn, ¢l alumno ha seleccionado ia mstitucién que Ud. dinge, por lo
cual, solicito brindarle las facilidades del caso; a fin de realizar ¢l presente trubajo.

Es propicia Ia oportunidad, para reiterarle las muestras de mi especial consideracion y estima
personal.

Atentamente,
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Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

T T N e

manifiesto que b sido informado sobre los beneficios que

podria sup Ia publicacion de los resultados de mi caso, mediante la Historia Clinica

N y fotografias sobre bios fociales y esqueletales. posterior al tratamiento

omodéncico de maloclusion clase |, parn fines clinicos y de investigacion,

He sido Informado de los posibles perjuicios que este proceder puede tener sobre ¢l

bienestar y salud propia.

He sido wmbién informado que mis datos personales serin peotegidos, permitiendo la

muestra de fotografias que evidencien mi caso,

T do ello en ideracitn, OTORGO MI CONSENTIMIENTO a que mi caso sea

reportado para cubrir los objetivos especificados.

OPERADORA: CD, Saavedra Sinchez, Esther,
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Anexo 3: Conflicto de intereses

Conflicto de intereses

Respecto al siguiente reporte de caso titulado: “TRATAMIENTO DE MALOCLUSION
CLASE | CON MORDIDA PROFUNDA MEDIANTE EL USO DEL ARCO
UTILITARIO DE RICKETTS.” Declaro que no ha sido financiado tetal o parcialmente.

por ninguna empresa o marca comercial u oo organismo institucional con interés

Aeni. 1

de slgin g ), equipo o similar uso del desarrollo del caso,

ORCID: §000-0001-5057-7754
DNI: 09953327
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Anexo 4: Exdmenes complementarios

Fig. 1 Fotos extraorales iniciales del paciente de 19 afios:

A. Fotografia de frente. B. Fotografia lateral C. Fotografia de sonrisa

Fig.2 Fotos Intratraorales iniciales: A. Oclusal superior. B. Oclusal inferior. C.

Fotografia frontal. D. Lateral derecha. E. Lateral Izquierda.
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Fig.4 Modelos de estudio
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26 -02-2011
Tiempo de tratamiento: 6 meses

26 -08-2011
Tiempo de tratamiento: 12 meses

Fig. 5 Durante el tratamiento

66



Fotografias Finales

Fig. 6 Fotos intraorales

Fig 7. Mejora del Perfil
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