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Resumen y Abstrat

Resumen

Objetivo: Correccion de mordida bis a bis anterior con sistema de prescripcion Roth.
Metodologia: Paciente femenino de 26 aiios 9 meses de edad, en ABEG (aparente buen
estado de salud general), que presenta una denticion permanente, braquicéfala, braquifacial,
perfil convexo e hiperdivergente, presenta Maloclusion Clase I con mordida bis a bis
anterior, presentaba diastema entre 11 y 21. Se indico como tratamiento el uso de brackets
ROTH 0.022 x 0.028. Resultados: Se alineo las piezas vestibularizadas pzas 11, 21,
giroversiones de las pzas. 31,32,42, Se corrigi6 la linea media que se encontraba desviada
hacia la izquierda 2 mm, se realizo6 la expansion del maxilar anchura transversal posterior y
existio comprension de la mandibula de la anchura transversal posterior, se mantuvo la
relacion esquelética clase I. Conclusion: Se corrigio la mordida bis a bis anterior con

sistema de prescripcion Roth.

Palabras clave: Bis a bis, mordida y sistema




Abstract

Objective: Correction of the bis to bis anterior bite with the Roth prescription system.
Methodology: Female patient, 26 years and 9 months old, in ABEG (apparent good general
health), who presents a permanent dentition, brachycephalic, brachyfacial, convex and
hyperdivergent profile, presents Class I Malocclusion with bis to bis anterior bite, and He had
diastema between 11 and 21. The use of ROTH 0.022 x 0.028 brackets was indicated as
treatment. Results: The vestibularized pieces 11, 21, gyroversions of the pieces were aligned.
31,32,42, The midline that was deviated to the left by 2 mm was corrected, the expansion of the
maxilla of the posterior transverse width was carried out and there was understanding of the
mandible of the posterior transverse width, and the skeletal relationship was maintained class I.

Conclusion: The anterior bis to bis bite was corrected with the Roth prescription system.

Keywords: Bis a bis, bite and system.
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1. Introduccion

Las maloclusiones ocupan el tercer lugar entre los problemas bucales, debido a su gran
prevalencia. A ello contribuyen numerosas variables, incluidas las genéticas y/o
ambientales. Los habitos bucales son el elemento final y uno de los mas importantes, ya que
se ha demostrado que producen anomalias dentoalveolares, incluyendo aumento o reduccion

del resalte, mordida abierta, mordida cruzada y mordida bis a bis. "

La maloclusion de clase I es el tipo mas frecuente. Aunque con frecuencia s6lo comparten
los rasgos de la relacion molar de clase I, las maloclusiones de clase I no se manejan de
manera similar. Como resultado, la estrategia de tratamiento puede variar dependiendo de
otros elementos que deben tenerse en cuenta, como la conexion esquelética del paciente, las
relaciones verticales o transversales aberrantes, la desviacion sagital de los incisivos y la

malposicién individual de los dientes. >

Por lo tanto, el crecimiento y el desarrollo del nifio son cruciales para la terapia de
ortodoncia; por ejemplo, el metabolismo 6seo y la enfermedad periodontal plantean nuevas
dificultades para la creatividad y la experiencia del médico, similares a la pérdida de dientes.
Una nacion contemporanea es consciente de la prevalencia de diversos problemas de
maloclusion entre su poblacion, lo que le permite asesorar a los especialistas dentales sobre

la gravedad de estos problemas y satisfacer las necesidades de las personas afectadas. **

Para prevenir problemas de ATM, un tratamiento de ortodoncia debe ser estable, los dientes
no pueden presentar desgaste ni degradacion periodontal y deben preservar el equilibrio
facial. También hay que tener en cuenta la ubicacion del condilo mandibular con respecto a
la cavidad glenoidea. > Seglin Roth, el desplazamiento condilar es una de las principales
causas de resultados inestables. El desplazamiento condilar es el término utilizado para
describir la situacion en la que un paciente experimenta dificultad porque el condilo emerge
de la fosa en la intercuspidacion maxima. Su objetivo principal es producir consistentemente
resultados de alta calidad para nuestros pacientes en un promedio diario. El fracaso nunca

es divertido, especialmente cuando representa una parte importante de los esfuerzos o la

paciencia de uno. °




La ortodoncia actual no sélo se rige por criterios de eficacia, sino también de eficiencia. La
consecucion de objetivos es importante, pero lo es igualmente la forma de alcanzarlos. Los
brackets autoligables presentan ventajas potenciales frente a las técnicas convencionales,
pero tienen un punto débil: la dificultad de transmitir torsion o inclinacién al diente. Y es
que la friccion y la torsion estan directamente relacionadas, de tal forma que cuanto menor

es la friccion, también lo es la capacidad de transmitir torsién a un diente, y viceversa. ’

Una maloclusion puede desencadenar diferentes sintomas y molestias. Las mas frecuentes
son molestias en la masticacion, dolor en la articulacion, problemas bucodentales, como el
desgaste del esmalte provocando la hipersensibilidad, también fracturas dentales,
respiracion oral y dolores musculares y faciales. > Por lo expuesto, se plantea como
interrogante: ;Como se puede corregir la mordida bis a bis anterior a través del sistema de
prescripcion Roth? Es necesario el desarrollo de este reporte de caso, que permita el devolver
la funcionalidad y estética a personas que presenten mordida bis a bis a través del sistema

de prescripcion Roth.

a. Objetivos:

Objetivo General

Correccion de mordida bis a bis anterior con sistema de prescripcion Roth

Objetivos especificos

- Corregir overjet y overbite
- Cierre de diastema entre incisivos centrales superiores
- Mantener la relacion molar clase I de Angle

- Mantener la relacion canina

b.- Justificacion

Teorico:

Es importante desde un punto de vista tedrico porque proporciond informacion

actualizada sobre el tratamiento de un paciente con mordida bis a bis teniendo en cuenta




la epidemiologia de las alteraciones esqueléticas y las desviaciones de las organizaciones
dentarias en el plano vertical, sagital o transversal necesita ser analizada
metodoldgicamente para que los profesionales de la salud bucal puedan diagnosticar

alteraciones esqueléticas, dentales, faciales y funcionales.
Practico:

A nivel practico proporciond una base en los datos estadisticos y la informacion basada
en evidencia presentada en esta investigacion, se puede dirigir un plan de tratamiento

que sea oportuno, eficiente y efectivo.
Clinico:

A nivel clinico este reporte de caso busca el rehabilité devolviendo la estética a la
paciente, y proporcionar futuros pardmetros en el tratamiento de este tipo de mordidas

brindando alternativas para la soluciéon de problemas .




11. Revision de la literatura

2.1 Antecedentes:
2.1.1 Internacional

Hameed R, Zaqui F, Fauzi M.} (Jamshoro — Pakistan, 2023). En su estudio titulado:
“Prevalencia de diversas maloclusiones entre pacientes que acuden a la OPD dental de
un hospital de atencion terciaria”. Objetivo: Conocer la prevalencia de maloclusion
entre los pacientes que acuden al Departamento Dental OPD del Hospital Universitario
Liaquat (LUH), Hyderabad. Metodologia: El analisis transversal de datos. Ambito:
Departamento Dental Ambulatorio del Hospital Universitario Liaquat, Hyderabad,
Pakistan. Abril de 2022 a mayo de 2022 es la duracion. Técnicas: Se incluyeron
pacientes entre 25 y 35 afios que tenian todos sus dientes permanentes colocados,
incluido el tercer molar. Utilizando herramientas de examen, se observaron las cavidades
bucales de los individuos. Se indic6 a los pacientes que utilizaran el método de deglucion
de saliva para sellar su boca en oclusion céntrica. La Clasificacion de Maloclusion de
Angle se utiliz6 para clasificar los datos cuando se recopilaron originalmente en funcion
de si habia o no maloclusién dental. Finalmente se realizd una correlacion entre los
registros y el plano vertical. Todos los datos se analizaron utilizando IBM SPSS
Statistics 28.0 después de la recopilacion de datos. Resultados: El 79,8% de los 267
individuos de esta investigacion tenian una maloclusion dental, segtin los hallazgos. La
maloclusion de Clase I representd el 59,6% de los casos, la maloclusion de Clase 11 el
12,4% de los casos y la maloclusion de Clase 111 el 7,9% de los casos. Hubo muy pocos
ejemplos de mordida cruzada y mordida de borde a borde en la poblacion general: el
62,2% de los casos mostraba una superposicion vertical tipica de los dientes, el 27,7%
tenia una mordida profunda y el 9% tenia una mordida abierta. Una investigacion mas
exhaustiva descubrio variaciones en los patrones verticales dentro de los distintos grupos
de maloclusion. El sesenta y cuatro por ciento de los pacientes con maloclusion de Clase
I tenia una mordida abierta, el veinticinco por ciento tenia una mordida profunda, el ocho

por ciento tenia una mordida abierta y al menos el nueve por ciento tenia una mordida




abierta. de un borde al otro. El tres por ciento tenia mordida abierta, el 45,5% tenia
mordida profunda y el 51,5% tenia mordida normal en maloclusion Clase II. El1 57,1%
de los casos de maloclusion clase III tenian una mordida normal, el 19% tenian una
mordida profunda, el 19% tenian una mordida abierta y el 4,8% tenian una mordida
cruzada. Conclusion: Se encontrdé que la maloclusion dental es bastante frecuente,
siendo la maloclusion Clase I la que representa la mayoria de los casos entre los pacientes
que visitan el departamento ambulatorio de odontologia. Ademads, una fraccion
considerable de la poblacion tenia mordidas abiertas o profundas, lo que podria tener un

impacto en la apariencia y la salud dental.

Neani H, Zaqui F, Fauzi M.’ (Marruecos, 2023). En su estudio titulado: “Manejo
temprano de una oclusion de incisivos de borde a borde”. Objetivo: Restaurar un resalte
y una sobremordida normales y asi reorientar el crecimiento de los huesos basales, guiar
la erupcién dental en las regiones bucales para reconstruir la oclusion de adelante hacia
atras, restaurar una oclusion de Clase I estable y funcional, corregir la proinclinacion de
los incisivos inferiores. Metodologia: La principal queja de un nifio de 8 afios fue la
oclusioén de los incisivos de borde a borde. Al examen clinico, se encontré que la cara
del paciente era ovalada, simétrica, de longitud normal, con un surco labiomentoniano
notorio y un angulo nasolabial de 85°. Los musculos periorales no se contraian cuando
los labios se cerraban, dejando al descubierto so6lo una parte de los incisivos superiores
en una sonrisa timida y fea. Resultados: Los caninos primarios inferiores se extrajeron
después de que el paciente recibid informacion sobre una higiene dental adecuada. Los
incisivos inferiores pudieron viajar distalmente y formar un resalte y una sobremordida
tipicos debido a este espacio. Se programaron citas periodicamente para seguir el
crecimiento de los dientes permanentes. La etapa final requiri6 normalizar el resalte y la
sobremordida, corregir las conexiones caninas y molares y refinar la oclusion anterior y
bucal una vez que se logro la alineacion dental y la coordinacion del arco. Conclusion:
El paciente de esta imagen se beneficié de un procedimiento rapido que no requirid

cirugia y le permitié conservar todos sus dientes permanentes.




Doblas M, Disan M, Lim G, Brent E.!° (Isla de Cebii- La India, 2022). En su estudio
titulado: “Manejo multidisciplinario de una maloclusion de borde a borde Clase I:
reporte de un caso”. Objetivo: Corregir su maloclusiéon Clase I (borde a borde).
Metodologia: Se presentd un paciente masculino de 26 afios. a la clinica con una queja
principal de su mordida de borde a borde y su antiestético formas y tamafios en su parte
superior y dientes anteriores inferiores. Resultados: El alambre SS de 0,017" x 0,025"
se realizo torsion del arco para aumentar el torque en el sector anterior. El acabado se
realizo colocando elasticos en alambre SS de 0,014" una vez que se cerr6 el espacio.

Conclusion: Se corrigi6 la maloclusion Clase 1.

Guznay M.!! (Cuenca — Ecuador, 2022). En su estudio titulado: “Caninos vs laterales,
presentacion de caso clinico”. Objetivo: Incorporar a la arcada los caninos maxilares,
corregir la mordida y estabilizar la oclusion. Metodologia: Una paciente mujer en su
segunda década de vida acude a la clinica porque sus caninos maxilares estan tardando
mas en erupcionar. Los resultados clinicos demuestran mordida cruzada inferior,
mordida bis a bis anterior y falta de caninos superiores. Los resultados cefalométricos
muestran clase III canina bilateral, clase I molar izquierda y derecha, clase I esquelética
y una extensa reabsorcion radicular en la regién anterior como resultado de la
impactacion de los caninos sobre los incisivos laterales. Resultados: Para corregir la
mordida se insertan botones de ortodoncia en los caninos, se extraen los dientes 1.2, 2.2,
3.4y 4.4 y se retro inclinan los dientes anteroinferiores. Conclusiéon: Logramos clase
molar I, oclusién funcional, sobrepaso vertical y horizontal apropiado y guia anterior

adecuada.

Nerurkar S, Kamble R, Kaiser J.!? (India, 2022). En su estudio titulado: “Enfoque
multidisciplinario para el tratamiento del diastema de la linea media con mordida de
borde a borde”. Objetivo: Cierre del diastema, logrando un resalte normal,
sobremordida normal y una relacién molar clase I y mantenimiento de la relacion canina
clase I y corrigiendo la punta del canino inferior izquierdo, logrando una sonrisa
equilibrada y dando lugar asi a una mejora general de la estética. Metodologia: La queja

principal de una paciente de 22 afios que acudié al departamento ambulatorio de

ortodoncia fue un espacio en los dientes frontales superiores. El paciente poseia un perfil




recto, labios competentes, una profundidad promedio del surco mentolabial, un angulo
nasolabial promedio y simetria facial bilateral. El paciente no revel6 antecedentes
médicos o dentales previos. Mediante ortopantomograma (OPG) se descartd la
existencia de mesodens no erupcionados. El examen intraoral mostr6é un diastema de 4
mm. Insercion del frenillo a través de la papila. En ambos lados la conexién molar era
de superclase 1. Se redujeron el resalte y la sobremordida. Resultados: Los soportes de
borde preajustados de 0,018" se utilizaron para unir los arcos maxilar y mandibular.
Primero, se utiliz6é NiTi de 0,014" para nivelacion y alineacion, y luego NiTi de 0,016"
y se termino la alineacion tras la insercidon de un soporte de borde de 0,017". x alambre
de acero inoxidable de 0,025". Se instald alambre NiTi adicional de 0,016" x 0,022.
Posteriormente se obtuvo el consentimiento informado del paciente y se realiz6 la
frenectomia. Bajo anestesia local se realiz6 la frenectomia con hoja de BP numero 15.
Conclusion: La correccion de la didstasis es dificil de mantener; sin embargo, la
probabilidad de recurrencia puede reducirse mediante el uso de retenedores permanentes
y la creacion de una oclusion funcional perfecta. Para obtener un resultado mas estable,

suele ser fundamental abordar la razén etiologica que causa la maloclusion.

Cacioli J, Chiavone M, Pérez D, Rios M, Saad J." (La plata - Argentina, 2016). En
su estudio titulado: “Individualizacién del tratamiento en mordida abierta anterior”.
Objetivo. Describira el caso clinico de un paciente de 15 aflos, mesofacial, clase I y
mordida borde a borde. Metodologia: Paciente de 15 afios, mesofacial, clase I y mordida
borde a borde. Resultados: Para este caso clinico se consideraran varios criterios:
utilizar encia corta clase III, barra transpalatina baja, no incluir el segundo molar al
principio o cementar la banda lo més suavemente posible, pegar brackets hacia la encia
en el sector anterior y rehabilitacion logopédica. Conclusion: Una forma de maximizar

el éxito de la terapia es mediante la individualizacion de la situacion clinica.

2.1.2 Nacionales

Gonzales, C.!* (Chimbote— Perii, 2023). En su estudio titulado: “Tratamiento de

maloclusion clase II con técnica Roth, usando arco de retraccion y resortes cerrados”.




Objetivo : Mejorar la relacion antero posterior de los maxilares, corregir el overbite y
overjet, mejorar perfil, corregir apiiamiento. Metodologia: Para alinear y nivelar la
mandibula se decidié emplear el sistema de arco de Roth, insertando aparatos fijos
primero en la mandibula superior y luego en la inferior. Sin embargo, después de cinco
meses, los incisivos superiores continuaron sobresaliendo, empeorando el perfil facial,
por lo que se decidio extraer los dos primeros premolares superiores. Se utilizé hilo
elastico para comenzar a llevar los caninos superiores a la proporcion de clase I. Después
de siete meses, se instalaron arcos de acero de 0,16 x 0,22 con retracciébn por
desplazamiento que se utilizaron durante cinco meses. Se utilizaron resortes niti cerrados
ya que todavia habia huecos. titanio durante medio afio. Resultados: Se logr6é una
sobremordida y resalte suficiente, asi como una sonrisa mas agradable, logrando una
mejora en la relacion anteroposterior de los maxilares. Conclusién: Para casos de
maloclusion clase I1 divisidon 2 no grave, el tratamiento mediante la técnica de Roth, que
implica arco de retraccion y resortes cerrados, es una terapia buena y exitosa; Las

mejoras a nivel de perfil son notables.

Marin, D."® (Lima— Pert, 2017). En su estudio titulado: “Tratamiento de una
maloclusion de clase I con apifiamiento severo con exodoncias asimétricas”. Objetivo:
Describe el caso clinico de la especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, atendido
en la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Martin de Porres, durante el periodo junio 2013 — junio 2016. Metodologia: Paciente
mestizo, de 11 afios de edad, quien presenta buen estado de salud general, es trasladado
a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin
de Porres. Tenia denticidn permanente, relaciones molares clase I1I derechas e izquierdas
del 20% vy relaciones caninas clase II del 15% durante el examen intraoral. Ademas, la
linea media dental superior se desvio 2 milimetros hacia la izquierda de la linea media
facial, y la linea media dental inferior se desvio 2 milimetros hacia la derecha de la linea
media dental superior. Spee Bend de 1,5 mm, Overbite de 1 mm y Overjet de +4 mm
Resultados: Utilizando el sistema de brackets preajustados Roth 0,022 x 0,028, se logré

el maximo anclaje en el maxilar superior iniciando el tratamiento con un arco

transpalatino mas botoén de nance, que luego se solddé a bandas con tubos triples




convertibles en los primeros molares permanentes superiores. y también se colocan
bandas en los segundos molares inferiores para optimizar el anclaje; en esta fase inicial
tras el fondeo se realizo la extraccion de los primeros. Para el maxilar inferior se suelda
un arco lingual a bandas con tubos inferiores dobles convertibles para el manejo del
anclaje. Conclusion: El uso del abordaje Roth demostro ser eficaz en el tratamiento de
una maloclusion Clase I con apifiamiento severo que habia sido tratada mediante

ortodoncia asimétrica.

Chevarria L, Maco R.!® (Iquitos — Perii, 2015). En su estudio titulado: “Relacién entre
el biotipo facial y el nivel de sobremordida en pacientes adultos atendidos en el Centro
de Salud San Antonio de Iquitos — Perti, 2015”. Objetivo: Determinar la relacion entre
el biotipo facial y el nivel de sobremordida en pacientes adultos atendidos en el centro
de salud San Antonio de Iquitos, 2015. Metodologia: 212 pacientes adultos (de 30 a 59
aflos) compusieron la muestra en este disefio de estudio cuantitativo, no experimental,
correlacional y transversal; El grado de sobremordida de cada paciente se determind
midiendo el angulo de convergencia y la sobremordida con una regla milimétrica
utilizando fotografias frontales extraorales. Resultados: El biotipo facial dolicofacial
represento el mayor porcentaje de la muestra, con un 93,4%; el biotipo normofacial se
descubrid en el 6,6% de los casos; ninglin paciente tenia el biotipo braquifacial. Una
sobremordida normal fue la que present6 el mayor porcentaje de la muestra (50,5%),
seguida de una mordida bis (42%), una mordida profunda (6,6%) y una mordida abierta
(0,9%). La edad media de la muestra fue 40,47 + 8,87 aiios. La sobremordida promedio
en la muestra fue de 1,58 + 1,7 mm. El 4ngulo de convergencia promedio de la muestra
fue de 31,82 + 4,72 mm. La mayoria de las personas (47,6%) con biotipo dolicofacial
presentaron una sobremordida tipica, seguida de una bisac (38,7%), una mordida
profunda (6,6%) y una mordida abierta (0,5%). Conclusién: No existe relacion entre el

biotipo facial y el nivel de sobremordida.

Munive C.'” (Lima— Peru, 2013). En su estudio titulado: “Colapso posterior de
mordida: etiologia, diagnéstico diferencial y tratamiento”. Objetivo: Dado que tener

diversas nociones conducird a diferentes métodos, se pretende ilustrar al odontélogo

general y al especialista sobre el significado correcto del diagnostico del colapso de la




mordida posterior y, por ende, el tratamiento de la afeccion. Metodologia: Tenia una
mordida bis a bis anterior en el examen clinico, y cuando se guid en relacion céntrica,
hubo una ganancia de resalte de 1,5 mm. Ademas, exhibe movimiento de pieza de grado
2. 1.2y 2.1, que indican un area vacante de 4 mm en el nivel del primer premolar. En la
radiografia se observa un engrosamiento de la ldmina dura en el sector anterosuperior y
un aumento de la densidad del hueso alveolar alrededor de los caninos superiores, lo que
indica una modesta resorcion 6sea horizontal. La pieza. 4.5 muestra una extrusion
notable que hace que la mandibula se empuje hacia adelante (Pseudo Clase III), lo que
resulta en un gran deslizamiento céntrico que crea una enorme faceta en la mandibula.
Para disminuir la tension anterior y evitar que la caja colapse en una mordida posterior,
las partes extruidas 3.4 y 4.5, junto con sus pares opuestos, sirven como bloqueos
posteriores. Resultados: El uso del abordaje Roth demostr6 ser eficaz en el tratamiento
de la paciente. Conclusion: Aunque la dimension vertical y el espacio libre cambian en
cada incidencia de colapso, el abanico anterior no es necesariamente un indicador

patognomonico.

2.2 Bases tedricas:
2.2.1 Maloclusion:

A medida que los dientes superiores e inferiores contactan entre si, se produce una
oclusioén normal. Existe una relacion entre cada diente de los arcos superior e inferior, y
los incisivos superiores se proyectan ligeramente por encima de los inferiores. La
maloclusion se refiere al estado en el que hay una adaptabilidad inadecuada entre las

arcadas de los dientes. '®

Conocido como el "padre de la ortodoncia", Edward Angle utiliz6 por primera vez la
palabra "maloclusion" en 1899. También cred el sistema de categorizacion de

maloclusiones mas utilizado en todo el mundo. !
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Las maloclusiones se clasifican segiin como se relacionan los arcos dentales entre si,
especificamente en relacioén con el plano anteroposterior, el plano vertical y el plano

transversal.
2.2.2 Clasificacion de las maloclusiones:

Fox fue el primero en clasificar las maloclusiones en 1803. A lo largo del tiempo se han
desarrollado diferentes clasificaciones, como la que describi6 Carabelli (1842), que

dividia las maloclusiones en las siguientes categorias: *

Mordex normal: oclusion normal.
Mordex rextus: mordida bis a bis.
Mordex abertus: mordida abierta.
Mordex prorsus: problemas por protrusion.
Mordex retrorsus: problemas por retrusion.

Mordex tortus: mordida cruzada.

En un articulo académico publicado en 1899, el Dr. Angle presentd un nuevo esquema
de clasificacion para problemas de oclusion. Angle argumenté que el primer molar
permanente estd fijo a nivel craneofacial y que las variaciones en la orientacion
anteroposterior de la mandibula inferior con respecto al primer molar dan como resultado

cambios en la armonia dentaria. ’

La categorizacion distingue tres formas distintas de maloclusiones que se desvian de la
oclusion normal. T y III fueron los numeros romanos utilizados para identificar

maloclusiones. ’
CLASE I:

Estas maloclusiones son aquellas que, con referencia a la clave molar, presentan una
relacion anteroposterior tipica entre ambos maxilares. Cuando la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior se ocluye sobre el surco mesiovestibular del
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primer molar, se habla de oclusion derecha entre los molares de la denticion permanente

con llave de molar. ®

Los pacientes en clase I suelen tener un perfil facial recto. El espacio insuficiente del
arco dental y su posterior apiflamiento, su espacio excesivo y la posterior creacion de
diastemas, mordidas abiertas, colocacion inadecuada de los dientes, mordidas profundas,
mordidas cruzadas y biprotrusiones son las causas mas comunes de problemas de
oclusioén de clase . En los casos de mordida abierta o biprotrusion, el perfil del paciente

suele ser convexo. ®
CLASE II:

Distoclusion es el término para los tipos de maloclusion en los que el primer molar
inferior permanente se coloca distalmente con respecto al primer molar superior

permanente; estos tipos de maloclusion se clasifican como Clase II.

Lo que lo hace tan especial es la conexion entre la cispide mesiovestibular del primer
molar superior y el surco mesiovestibular del primer molar inferior, que se encuentran

distalmente uno del otro.

Las personas con clase II suelen tener perfiles convexos. Las maloclusiones de Clase II
se dividen a su vez en dos divisiones indicadas con nimeros arabigos: division 1 y

division 2.
CLASE III:

Cuando el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior esta situado al
nivel mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, la
oclusion se denomina clase I1I de Angle. En esta clase, los perfiles concavos son los més
frecuentes y la conexion muscular suele modificarse. Las mordidas cruzadas ocurren con

frecuencia tanto en la regién anterior como en la posterior. ®
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Frecuentemente nos enfrentamos a situaciones de problemas de espacio, ya sean
provocados por exceso o falta de espacio, mordidas abiertas, mordidas profundas o
malposiciones dentales puntuales. En los casos en que la clase III sea la Unica clase
presente en un lado del arco, se aplicard el término subdivision, al igual que en las clases
anteriores. Debido a su formulacion clara y sencilla, la categorizacion de Angle sigue

siendo la més popular entre los profesionales de la ortodoncia. '

Entre sus limitaciones se encuentra la falta de estabilidad del primer molar superior con

respecto al volumen craneofacial. >

2.2.3 Anomalias segun el plano sagital, transversal y vertical:

2.2.3.1 Mordida cruzada:

Anterior: Este tipo de cambio ocurre cuando los margenes incisales superiores que se
encuentran en las caras de los molares inferiores sobresalen sobre los superiores o el
grupo anterosuperior (incisivos y caninos) estd posicionado hacia la parte lingual en

comparacién con sus contrapartes linguales de los dientes inferiores. !!

Posterior: En la denticion primaria, la oclusion del cruce posterior lingual, también
conocida como oclusion de la ctspide bucal de premolares y molares superiores, ocurre
cuando los dientes inferiores sobrepasan lateralmente a los dientes superiores en las fosas
de los premolares y molares mandibulares. Esta modificacion puede ocurrir de dos

maneras.

o Bilateral: Cuando las caras bucales y cuspides del grupo de premolares y
molares superiores se ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores,
a ambos lados de las arcadas dentarias, nos referimos a ella como mordida
cruzada posterior bilateral, segin Locks et al. '*

o Unilateral: Uno de los cambios que conducen a la asimetria facial es la mordida

cruzada posterior unilateral, que generalmente se manifiesta entre las edades de

uno y cinco afios. Cuando las ctspides bucales del grupo de premolares y molares
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superiores ocluyen sobre las fosas de sus antagonistas, casi siempre son de origen

dental. Inferior 2

2.2.3.2 Mordida abierta:
Cuando los incisivos del grupo dentario anterior no hacen contacto ni oclusiéon con sus
antagonistas, se produce una maloclusion de este tipo. En estas personas se observa una
sobremordida negativa. También pueden ocurrir en la parte posterior cuando los molares
no contactan, lo que hace que el paciente tenga un espacio entre la mandibula superior y

la mandibula mientras ocluye. *

2.2.3.3 Mordida profunda:
Esta modificacion da como resultado una sobremordida vertical, donde los dientes
superiores cubren los dientes mandibulares casi por completo (es decir, superando el

20% del estandar) o los 2,5 mm pueden mostrar una sobremordida de 4 mm. 3
2.2.3.4 Mordida bis a bis:

Ocurre cuando los bordes incisales de los dientes superiores entran en contacto directo
con los bordes incisales de sus antagonistas. Esta condicion también se conoce como de
borde a borde. Aqui, los valores de resalte y sobremordida son nulos o 0 mm, lo que

indica que no existe ninguno de los dos. '*

2.2.3.4.1 Relacion con el crecimiento mandibular.

La creacidon de un plan de tratamiento de ortodoncia y un prondstico del tratamiento
pesan mucho en las consideraciones sobre el tipo de rostro. La relacion vertical, es decir,
sl una persona tiene una cara larga o corta, es bastante significativa. Al describir la cara
de un paciente, el tipo facial vertical debe utilizarse junto con la categorizacion
anteroposterior, ya que ofrece informacion sobre la direccion de crecimiento del

complejo facial. 16

Numerosas unidades esqueléticas se han conectado al crecimiento vertical del esqueleto
facial. La mandibula, los procesos alveolares y el complejo nasomaxilar se han

relacionado con un desarrollo vertical tanto normal como anormal. '
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Las estructuras de la mandibula y frente del maxilar pueden estar relacionadas con la
altura de la cara inferior; por lo tanto, en casos de mordida abierta o profunda, mordida
borde a borde, el desarrollo dentoalveolar vertical puede no ser suficiente para
compensar la distancia grande o pequefia entre los maxilares. Los investigadores
encontraron que los pacientes con mordida abierta tenian una altura dentoalveolar mas
alta en la parte frontal de ambas mandibulas que los individuos con una mordida normal

o profunda. '®

En el area dentoalveolar del maxilar, varios autores observaron diferencias notables entre
pacientes con mordida normal y aquellos con mordida profunda. Beckman et al
descubrieron que la sobremordida se correlaciona con el tamafio del menton y la sinfisis
mandibular. Y Haskel. Estos resultados revelaron una posible relacion entre el patron
dentoalveolar y la morfologia de ambos maxilares y la sobremordida. Como resultado,
descubrir este vinculo podria ayudar a pronosticar qué tan bien responderan los

trastornos de sobremordida a la terapia. '’

La sobremordida afecta el tamafio de la sinfisis y la altura dentoalveolar en los maxilares
maxilar y mandibular. En comparacion con los otros grupos, el grupo de mordida abierta
tuvo mayores alturas dentoalveolares. Los sujetos con mordida profunda tenian una
forma de sinfisis corta y grande, mientras que aquellos con mordida abierta mostraban
una sinfisis larga y estrecha. El angulo gonial fue el que experiment6 la mayor alteracion
en la morfologia mandibular. En el grupo de mordida profunda, el angulo gonial fue el

mas pequefio, y en el grupo de mordida abierta, el mas grande. '

Los grupos de mordida abierta, mordida borde a borde y mordida profunda, asi como los
grupos de mordida abierta y sobremordida normal, mostraron las variaciones
morfoldgicas mas notables entre los grupos de sobremordida. En resumen, la evaluacion
del angulo gonial, la forma de la sinfisis y la altura dentoalveolar, maxilar y mandibular,

pueden ser utiles en el tratamiento eficaz de los problemas de sobremordida. '’

15




2.2.4 Ortodoncia:

La base de la terapia de ortodoncia es la idea de que un diente se desplazara bajo una
presion continua a medida que se remodela el hueso circundante. El hueso se afiade a

ciertos lugares y desaparece selectivamente de otros. 2°

A medida que la pieza dental migra, el diente se desplaza y el hueso se remodela,
llevandose consigo su sistema de anclaje. Por tanto, el fenomeno del ligamento indicado

es el movimiento. °

Un porcentaje cada vez mayor de adultos acepta el tratamiento de ortodoncia desde la
introduccion de la adhesion directa, los brackets ceramicos y la ortodoncia lingual. Como
resultado de esto, muchos ortodoncistas ahora operan de manera diferente y también es

necesario tener en cuenta nuevos requisitos y factores de tratamiento. *°

Recientemente se han producido nuevos brackets cerdmicos; su aplicacion parece
prometedora, ya que son mas aceptables visualmente debido a su neutralidad de valores.

Proporcionan al arco un anclaje fuerte y son faciles de colocar y quitar. 2"

Aunque la ortodoncia lingual ha sido un desarrollo intrigante en términos de estética
ortodoncia, también plantea importantes problemas biomecéanicos, como una reduccion
significativa en la eficiencia del arco debido al reducido radio de curvatura de la

superficie lingual en relacion con la superficie bucal. >
2.2.5 Sistema de prescripcion Roth.

El Dr. Ronald Roth desarroll6 formalmente los conceptos fundamentales de la
gnatologia en ortodoncia (también conocida como ortodoncia gnatologica) a principios
de los afios 1970. Si bien es probable que no exista un punto de vista Gnico y aceptado

sobre la gnatologia ortoddncica, el del Dr. Roth se encuentra entre los mas destacados.
21.
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Debido a que los pacientes necesitan ser desprogramados y tratados con una oclusion
céntrica que coincida con la relacion céntrica para lograr un equilibrio neuromuscular,
esquelético y oclusal, estos principios de oclusion se vuelven cruciales para los objetivos
de la filosofia de Roth en ortodoncia para optimizar y preservar la salud de la articulacion

temporomandibular. "

Consciente de las deficiencias del sistema en las operaciones diarias de su clinica, Roth
comenz6 a modificar la prescripcidn varios afios después de probar el primer arco recto.
Mientras Andrews sugirié una amplia gama de prescripciones, Roth tom¢ la decision de
reducir el numero de prescripciones sugiriendo un sistema unico que pudiera usarse para
tratar todos los casos, con y sin extracciones, para evitar los desafios de mantener una
cantidad considerable de piezas dentarias. Como resultado, Roth crearia lo que se conoce
como la segunda generacion de brackets preajustados, elevando la inclinacion de los
caninos hasta los 13° para obtener una oclusion funcional superior desde su perspectiva

filosofica. 1

La tercera generacion de equipos preajustados reemplazaria el enfoque de McLaughlin,
Benet y Trevisi (MBTTM). Los autores idearon un sistema de soporte que utiliza
mecanica de deslizamiento y fuerzas suaves y continuas. Este método conserva los
beneficios de las recomendaciones originales de Andrews y Roth y al mismo tiempo
elimina algunos de sus inconvenientes. Los datos introducidos en el soporte de esta
nueva tecnologia fueron disefiados especificamente para favorecer el deslizamiento y

garantizar un anclaje adecuado.

La adaptabilidad del enfoque de los autores, que incluia tres valores de torsion distintos
para los caninos inferiores (-6, 0 y +6°) y tres para los caninos superiores (-7, 0 'y +7°)
dependiendo del grado de maloclusion, fue particularmente destacada. El sistema era

sencillo, facil de interpretar y, comparativamente, sencillo de usar en un entorno clinico.
24

Afos después de experimentar con el arco recto original, Roth, consciente de las

limitaciones del sistema en el dia a dia de su clinica, comenzo a realizar modificaciones




en la prescripcion. Mientras Andrews recomendaba una amplia gama de prescripciones,
Roth, para eliminar las dificultades que comportaba el manejo de un gran inventario de
brackets en la consulta, decidié reducir el nimero de prescripciones proponiendo un

Uinico sistema con el que se podrian tratar todos los casos, con y sin extracciones. *°

Roth desarrollaria, asi, lo que se ha denominado la segunda generacion de brackets
preajustados, aumentando la inclinacién en los caninos hasta los 13° para conseguir, bajo
el punto de vista de su filosofia, una mejor oclusion funcional. La técnica desarrollada
por McLaughlin, Benet y Trevisi (MBTTM) daria paso a la tercera generacion del
aparato preajustado. Estos autores desarrollaron un sistema de brackets basado en la
mecanica de deslizamiento con fuerzas ligeras y continuas capaz de mantener las
ventajas de las prescripciones originales de Andrews y Roth, pero eliminando a la vez

ciertas limitaciones de las mismas. 2!

En este nuevo sistema, la informacion registrada en el bracket estaba especialmente
dirigida a mantener un adecuado anclaje y favorecer el deslizamiento. Los autores
hicieron especial hincapié en la versatilidad de su sistema, que incorporaba tres valores
diferentes de torque para los caninos superiores (—7, 0 y +7°) y tres para los inferiores (—
6, 0 y +6°) en funcion de la maloclusion. El sistema era sencillo, intuitivo y de manejo
clinico relativamente fécil, pero la prescripcion del resto de los brackets era invariable,
con una clara orientacion al tratamiento de las clases II de Angle —torques altos en los
incisivos superiores (+17° en incisivos centrales y +10° en incisivos laterales) y bajos en
los incisivos inferiores (—6°), lo que condicionaba el resultado final del tratamiento del

resto de las maloclusiones. 2°
Ventajas de la técnica de Roth: "

e A diferencia de los brackets tradicionales, que necesitan que usted proporcione
la informacion con el alambre, ya que la ranura del bracket esta vacia, los
brackets Roth tienen angulaciones precisas para cada diente.

e Permiten controlar con precision el movimiento tridimensional de los dientes.
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o Para mas detalles, cada bracket tiene una angulacion Unica para la numeracion
de cada diente, lo que permite al ortodoncista ajustar el angulo del diente
mientras mueve el arco.

o Utilizamos brackets "mini", que son mas pequefios que los estandares y estan
hechos especialmente para cada diente.

o En determinadas circunstancias, la diferencia en los costes del tratamiento es la

cantidad de tiempo que sea menor para usted.
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IT1. Metodologia

3.1 Presentacion del Caso

3.1.1) Anamnesis: Filiacion:

Nombre: I.LA.OR.
Edad: 26 afios 9 meses.
Asa: 1

Enfermedad actual:

Motivo De Consulta: «Quiero mejorar mi mordida borde a borde»

Tiempo de enfermedad: Inicio hace 4 afos

Signos y principales sintomas: Asintomatico

Relato de la enfermedad: Paciente indica que no le gusta el desgate de sus dientes de

adelante, y le causa incomodidad no le parece estético cuando sonrie.

Antecedentes:

Antecedentes médicos: No refiere

Antecedentes estomatologicos: Se realiz6 curaciones con resinas hace mas
de 6 meses

Antecedentes familiares: No refiere.

Examen Clinico:

Ectoscopia: ABESG, LOTEP
Marcha: normal.

Peso: 76 kg.

Talla: 1.57 cm.

Presion arterial: 120/80 mmHg
Temperatura: 36.8 °C

Frecuencia Cardiaca: 72 Lat. x min.

Frecuencia respiratoria: 19 Res. x min
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Estomatologico

3.1.4)1.1. Extraoral

Tipo facial:

Simetria bilateral de la cara:
Labios:

Tipo facial:

Tipo de perfil total:
Competencia labial:

Plano mandibular:

Tercio Inferior:

Tipo de perfil del tercio inferior:

Angulo Nasolabial:

Angulo mentolabial:

3.1.5) Examen intraoral

Superior

¢ Denticion:
¢ Forma de arco:
¢ Linea media:

¢ Diastemas:

* Vestibuloversion:

Inferior:

¢ Denticion:

39° Dolicofacial
Simétrico
Competentes.
Mesofacial

161° Convexo
Labios incompetentes
Hipodivergente
Normal

Convexo

Aumentado

Normal

Permanente
Ovoidea
Centrada

11y21
11,21

Mixta tardia
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* Forma de arco:

e Linea media:

3.1.6) Oclusion:
* Relacion Molar Derecha :

¢ Relacion Canina Derecha :

* Relacion Molar Izquierda:

* Relacion Canina Izquierda:

* Overjet:

*  Opverjet:

3.1.7) Riesgo estomatolégico:

3.1.8) Diagnéstico presuntivo:

Ovoide

Conservada

Clase 1

Clase 1

Clase 1

Clase 1

0.5mm

0.5 mm

Bueno

Paciente femenino de 28 afos de edad en ABEG, en denticién permanente, patron facial clase

I, meso facial, perfil convexo e hipodivergente, simétrico, presenta Maloclusion Clase I con:

* Diastemaentre 11y 21

* RM derecha Clase I, RM izquierda clase I, RC derecha Clase I, RC izquierda Clase I,

0OJ de 0.5 mm, OB de 0.5 mm.

* Diastemaentre 11y 21

* RM derecha Clase I, RM izquierda clase I, RC derecha Clase I, RC izquierda Clase I,

0OJ de 0.5 mm, OB de 0.5 mm.
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3.1.9) Examenes complementarios:

DISCREPANCIA ALVEOLO DENTARIA

ARCO DENTARIO SUPERIOR

Espacio Disponible 71
Espacio Requerido 72.79
Discrepancia -1.79

ARCO DENTARIO INFERIOR
Espacio Disponible 60
Espacio Requerido 63.82

Discrepancia -3.82
ANALISIS CEFALOMETRICO
STEINER

Factor V/Promedio 03/02/22

LBC 70 +/-2 68

SNA 82 +/-3 86

SNB 80 +/-3 81

ANB 2+/-3 5

A-NPerp 0/1 6.5

Pg-NPerp -8a-6/-2at4 5

CoA Ok. 97

CoGn 126-129 131

AFAi 68-70 79

F.SN 8 12

F.MeGo 24 +/-5 32

Eje Y 60 +/-3 61

LNA 22 29

I-NA 4 5

ILNB 25 30

I-NB 4 9

Pg-NB 1

LL: 130 +/-7 115

[.LEna- Enp 111 125
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* Relacion Esquelética clase I ( Wits y USP).

» Tercio inferior aumentado.

* Hiperdivergente

» Incisivos superiores vestibularizados e inferiores vestibularizados y protruidos
USP: -8mm ; Wits Imm.
USP: clase I: -3.9£2.4, clase I : +1.5 £2.3, clase II1 : -17.8 £4.8. Wits: 0=1 ( mujeres)

RICKETTS

Andlisis de Ricketts

Problema Dentario

Medida: Valor Media Diferencia | Unid Dey Clase

Relacion Molar (A&-Bé) 0ocC 3.0x30 30 x Clase |l Denta
Relacion Canina [A3-B3) 2.4 20%30 4.4 X Clase |l Denta
Overjet incisivo (B1-Al) 9.5 25225 7.0 XX Resalte aumentado
Overbite incisivo (B1-Al) 0.7 2525 3.2 -x Moerdida Abierta
Extrusion Inc.inferior(B1-P1.Ocl) 3.5 13220 22 X Extruido

Anguio Interincisivo (1/1) 102.9 1300%6.0 -27.1 XXX Biprotrusion
Problema Esqueléfico

Medida: Valor Media Diferencia | Unid Dey Clase

Convexidad A/ N-Pg) 6.7 2020 4.7 XX Clase |l esqueletal
Altura Facial Inferior (ENA-X-Pm) 47.7 470x 40 0.7 MesoFacia
Problema Dento-Esqueletal

Medida: Valor Media Diferencia | Unid Dey Clase

Posicion Molar Superior (A&-P1V) 9.2 12.1£30 2. Dentro de norma
Protrusion Inc.Inf. (B1/ A-Pg) 23 1023 1.3 Deniro de ko norma
Protrusion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 11.8 35%+23 83 XXX Protrusion
Incliinacion Inc.Inf. (B1/A-Pg) 295 22040 0.2 Dentro de la norma
Inclinacion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 549 280%40 26.9 xxxxx | Vestibuloversion
Altura Plano Oclusal (P1.Ocl.-Xi) 3.2 00%30 3.1 x Ao

Inciinacion Plano Oclusal{Oci/XiPm) 19.1 225%40 3.4 Dentro de ko norma
Problema Estélico

Medida: Valor Media Diferencio | Unid Defy Clase

Protrusion Labial Inf.(Li/Pn-Dt) 3.6 -20%20 5.6 XX Proguelia inferior
Longitud labio superior (ENA-Em) 251 240%20 1.1 Dentro de lo norma
Comisura Labial(Em) a Plano Oclusq -6.4 35220 29 -X Labio sup.alto relac.a P.Oc
Problema Determinante

Medida: Valor Media Diferencia | Unid Dey Clase

Profundidad Facial (Po-Or/N-Pg) 842 87030 2.9 Dentro de lo norma
Eje Facial (Ba-N/P#-Gn) 86.6 900230 3.4 -x Tendencia Dolico
Cono Facial (N-Pg/Go-Me) b4.6 680%35 2.4 Tendencia meso
Angulo Pl. Mandibulor|Go-Me/Po-Of] 31.3 260%40 53 X DolicoFacia
Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 4 900230 1.5 Dentro de lo norma
Altura Maxilar [N-Cf-A) 60.0 530+30 70 XX Exceso vertical maxilar
Inclin.Pl.Palatal{Po-Or/ENA-ENP) 1.3 1.0%£35 0.3 Dentro de lo norma
Estructura Interna

Medida: Valor Media Diferencia | Unid Dey Clase

Deflexion Craneal [Ba-N/Po-Or) 25.1 270%£30 -1.9 Tendencia meso
Longitud Craneal (CC-N) 489 §6.11225 4.2 -XX Base craneal anterior coria
Altura facial posterior (Go-Cf) 489 551%33 4.2 % Tendencia Dolico
Pos.rama ascendente|Po-Or/CH-Xi) £5.4 760%230 4.6 XX Ubicacion posterior de rama
Localzacion del porion [Po-Ptv) -38.9 391122 0.2 Dentro de ko norma
Arco Mandibular (De-XifXi-Pm) 259 260%40 0.1 Dentro de lo norma
Long. cuerpo mandibuilar (Xi-Pm) 58.6 65.127 4.6 -XX Disminuido




3.1.10) Diagnéstico Definitivo
Estado general: Paciente femenino de 26 afnos 9 meses de edad, en ABEG.
Estado Estomatologico:

Tejidos Blandos: Gingivitis Marginal moderada generalizada asociada a placa

bacteriana.
Frenillo tipo 1.

Denticion permanente,braquicéfala, braquifacial, perfil convexo e hiperdivergente,

presenta Maloclusion Clase I con mordida bis a bis anterior.

Oclusion: RM Clase I ,RC derecha Clase I, RC izquierda Clase I, OJ de 0.5 mm, OB de

0.5 mm.

3.1.11) Plan de tratamiento:
3.1.11)1. Fase preventiva:

e Fisioterapias, cumplir con sus citas programadas mes a mes

3.1.11)2. Fase restaurativa:

Maxilar Superior
* Frenectomia labial
* Extracciones: Sin extracciones Pzas
Anclaje: Moderado
Aparatologia:
» Tubos triples convertibles Pzas. 16 y 26.
*  Tubos simples Pzas 1.7, 2.7
*  Brackets MBT 0.022 x 0.028”

Alineamiento y nivelacion:




* Arcosniti 0.014”,0.016”, 0.016x 0.022”

Acabado:

. Arcos de acero 0.016”x0.022”, 0.17°x 0,25”
Contencion: Contencidon removible
Maxilar inferior

» Extracciones: Sin extracciones Pzas
Anclaje: Minimo
Aparatologia:

* Tubos dobles convertibles Pzas. 36 y 46.

* Tubos simples Pzas 3.7, 4.7

* Brackets ROTH 0.022 x 0.028”
Alineamiento y nivelacion:

* Arcos Niti 0.014”, 0,016”.
Acabado:

* Arco Acero 0.016” x 0.022”.
Contencion:

* Contencitn fija.

3.1.11)3. Fase de mantenimiento:

Control de aparatologia (mensual)

Orientacion a la Educacion Dental.

Fisioterapia y profilaxis.

1ER CONTROL.: a las 24 horas de culminado el Tratamiento.

3.1.12) Pronostico Favorable
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3.2 Material y método

Se ejecutaron todos los tramites y permisos necesarios para la autorizacion, planeacion y
ejecucion de esta investigacion. Previa autorizacion de la Direccion de la Escuela de Profesional

de Odontologia de la Universidad ULADECH Catélica.

Se establecid un cronograma en el que se desarrollo el estudio.

Luego de informarle sobre el proyecto de estudio y dar su consentimiento informado, el paciente

consintio en participar en este informe de caso clinico.

Se siguid una serie de pasos para el desarrollo del tratamiento del paciente.

e Toma de modelos y fotografias iniciales.

e Toma de radiografias panoramicas y cefalométricas.

o Elaborar los analisis cefalométricos.

o Profilaxis dental.

e Colocar ligas separadoras.

o Instalacion de brackets MBT 0.022 x 0.028”.

e Frenectomia: Se hizo en el primer mes luego de iniciado el tratamiento. Se prescribid
amoxicilina de 1g una hora antes de la cirugia. En el postoperatorio se prescribe
ketorolaco de 10 mg cada 8 horas por 3 dias y el retiro de puntos se realizo a los 5 dias.

e Soldado de tubos triples convertibles Pzas. 16 y 26.

e Tubos simples Pzas 1.7, 2.7.

e Secuencia de arcos 014”7, 0.016”, 0.016x 0.022.

o Fotografias intraorales y extraorales.

e Toma de impresion.

o Radiografias finales.

o Fotografias finales.
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3.3 Matriz de consisténcia:

PROBLEMA

OBJETIVO

METODOLOGIA

(Como se puede corregir
la mordida bis a bis
anterior a traves del
sistema de prescripcion
Roth?

Objetivo General
Correccion de mordida
bis a bis con sistema de
prescripcion Roth

Objetivos especificos
Corregir  overjet y
overbite

Cierre de diastema entre

INCisivos centrales
superiores
Mantener la relacion

molar clase I de Angle
Mantener la relacion

canina

Paciente femenino de 26 afios 9 meses de
edad, en ABEG, en  denticion
permanente,braquicéfala, braquifacial,
perfil convexo e hiperdivergente, presenta
Maloclusion Clase 1.

Frenectomia labial

Extracciones: Sin extracciones Pzas
Maxilar Superior

Extracciones: Sin extracciones Pzas
Anclaje: Moderado
Aparatologia:
Tubos triples convertibles Pzas. 16 y 26.
Tubos simples Pzas 1.7, 2.7

Brackets MBT 0.022 x 0.028”
Alineamiento y nivelacion:

Arcos niti 0.014”,0.016”, 0.016x 0.022”
Acabado:

Arcos de acero 0.0167x0.022”, 0.177x
0,25”
Contencion: Contencidon removible
Maxilar inferior
Extracciones: Sin extracciones Pzas
Anclaje: Minimo
Aparatologia:
Tubos dobles convertibles Pzas. 36 y 46.
Tubos simples Pzas 3.7, 4.7
Brackets ROTH 0.022 x 0.028”
Alineamiento y nivelacion:
Arcos Nit1 0.014”, 0,016”.
Acabado:

Arco Acero 0.016” x 0.022”.
Contencion:
Contencion fija.
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3.4 Principios éticos

Las pautas éticas del estudio se desarrollaron teniendo en cuenta los principios éticos del
estudio, que se basaron en el Codigo de Etica para el Estudio de la Universidad Catdlica de
Los Angeles de Chimbote. Todas las fases de la actividad cientifica deben realizarse
cumpliendo con los estandares éticos que rigen la investigacion en ULADECH Catdlica,
segliin Resolucion N° 304-2023-CU-ULADECH Catélica, de fecha 31 de marzo de 2023,
Actualizada por el Consejo Universitario con Resolucion N° 1212-2023-CU-ULADECH
Catdlica, de 12 de agosto de 2023.7’

Para todas las actividades de investigacion realizadas en la Universidad Catolica Los Angeles

de Chimbote los principios éticos que las rigen son: 2’

a. Respeto y proteccion de los derechos de los intervinientes: su dignidad, privacidad y
diversidad cultural. ¥’

b. Cuidado del medio ambiente: respetando el entorno, protecciéon de especies y
preservacion de la biodiversidad y naturaleza. '

c. Libre participacion por propia voluntad: estar informado de los propositos y finalidades
de la investigacion en la que participan de tal manera que se exprese de forma
inequivoca su voluntad libre y especifica. 2’

d. Beneficencia, no maleficencia: durante la investigacion y con los hallazgos
encontrados asegurando el bienestar de los participantes a través de la aplicacion de los
preceptos de no causar dafio, reducir efectos adversos posibles y maximizar los
beneficios. ?’

e. Integridad y honestidad: que permita la objetividad imparcialidad y transparencia en la
difusion responsable de la investigacion. *’

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

precauciones y limite los sesgos, asi también, el trato equitativo con todos los

participantes. *’
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IV. Resultados

4.1 Resultados

En los casos en que el frenillo hipertréfico se dafa y resulta incomodo, impide el cierre
ortoddncico, o ambas cosas, se recomienda la escision quirdrgica antes de completar la
terapia de ortodoncia. En realidad, se espera que las fuerzas ortoddncicas y la escision
quirurgica del frenillo se utilicen como tratamientos tempranos después del cierre
completo del diastema. Mientras dure la cicatrizacion de la zona, el aparato mantendra

los incisivos en su posicion definitiva.

Las técnicas empleadas fueron alinear y nivelar primero la arcada superior, sin extraer
ningun diente intermedio, luego pasar a nivelar y alinear la arcada inferior. Los objetivos
principales de la terapia eran mantener las conexiones molares bilaterales y mejorar las
formas de la arcada superior e inferior. El dispositivo utilizado fue brackets de
prescripcion Roth con tubos adheribles en las posiciones 6 y 7 superior e inferior, de

0.014”,0.016”, 0.016x 0.022.

El tratamiento duro 2 afios y medio en este tiempo se alinearon las piezas
vestibularizadas 11, 21 y sus giroversiones. 31, 32, 42. Se conservo la relacion
esquelética clase I, se centrd la linea media que se habia desviado 2 mm hacia la
izquierda, se expandi6 el maxilar hasta su ancho transversal posterior y se entendio el

ancho transversal posterior de la mandibula.

Segun los analisis cefalométricos de Steiner el paciente inicio con SNA de 86° y termind
con SNA de 83 permaneciendo dentro de los valores normales, en consecuencia, el

paciente se encuentra en una relacion esquelética clase I.

30




4.2 Analisis de resultado

En este reporte de caso clinico se logré cumplir con los objetivos propuestos por el
paciente que presentaba una mordida bis a bis. Se menciona que las estructuras de la
mandibula y el maxilar pueden estar relacionadas con la altura de la cara inferior; por lo
tanto, en casos de mordida abierta o profunda, mordida borde a borde, el desarrollo
dentoalveolar vertical puede no ser suficiente para compensar la distancia grande o
pequena entre los maxilares. Los investigadores encontraron que los pacientes con
mordida abierta tenian una altura dentoalveolar mas alta en la parte frontal de ambas
mandibulas que los individuos con una mordida normal o profunda. '* % En el caso se
evidencia a través de los resultados de los analisis que, al finalizar, el paciente presentod
una relacion esqueletal clase I, una relaciéon molar derecha e izquierda clase I y una
relacion canina de derecha e izquierda clase I. Asimismo, existe un correcto cierre labial

y perfil facial adecuado.

En el tratamiento se trabaja con la filosofia de Roth a través del brackeado superior e
inferior de la paciente y el abordaje de arcada recta mediante brackets con caracteristicas
unicas para cada diente de las arcadas superior e inferior, derecha e izquierda, ya que
permiten controlar con precision el movimiento tridimensional de los dientes. Algunos
ortodoncistas los llaman aparatos ortopédicos inteligentes. La curva exterior de cada
diente guid la construccion de los contornos. El extratorque del 5° incisivo superior lo
prescribe el Dr. Roth. Para compensar el mayor torque de los incisivos inferiores, los
caninos superiores tienen un torque menos negativo. Ademas, tienen un desplazamiento
rotacional de 2° mesial y una inclinacién mayor de 2° hacia la direccion distal para
compensar su ubicacion en caso de extraccion. La rotacion mesial de los premolares 2°
corrige su posicion cuando se empujan distalmente. El torque vestibular y la rotacion
distal de los molares superiores son ambos de 140. Estos resultados poseen una similitud
con estudios realizados por Doblas M, Disan M, Lim G, Brent E. 19 Nerurkar S, Kamble

R, Kaiser J, et al.'>, Gonzales C.'* y Munive C.!"

Difiere un poco del estudio de Guznay M. y Neani H, Zaqui F, Fauzi M.9, ya que en su

manejo clinico él tuvo que realizar extracciones para ganar espacio y alinear las piezas




dentarias dentro del arco rehabilitando al paciente de una mordida de borde a borde a

una oclusion dental normal del paciente.
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V. Conclusiones

e Se corrigi6 la mordida bis a bis anterior con sistema de prescripcion Roth.
e Se corrigi6 overjet y overbite

e Se realizo el cierre de diastema entre incisivos centrales superiores

e Se mantuvo la relaciéon molar clase I de Angle

e Se mantuvo la relacion canina
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Aspectos complementarios

Recomendaciones:

Informar al paciente sobre los beneficios del tratamiento, asi mismo mencionar las
molestias que tendria al iniciar el tratamiento

Se incentiva al paciente a seguir con una rutina saludable y acudir a sus controles con el
dentista

Se le indica al paciente mantener el cuidado de salud bucodental
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Anexos:
Anexo 1. Consentimiento informado

Colegio Odontologico del Peru

Consejo Administrativo Nacional

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORTODONCIA
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Vw\_ Colegio Odontoldgico del Per(

Consejo Administrativo Nacional

Meqwdmmmmmoyﬁnmaumuﬂm

puedo revocar este consentimienio,
Estoy satisfecho con la informacita recibida y comprendido ¢l alcance y riesgos de este
trutamiento, y en por ello,
DOY MI CONSENTIMIENDO, para que s¢ me practique ef tratsmicnto de ortodoncia.
En L, 8 e de . de... 20824
) Wt L s o
e 2T o igﬁ =
¥l Paciente o/ El Cirgjane Dentista
Representante Legal OO icctevvovessrron
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Anexo 2: Procedimiento Clinico

Examen Extraoral

ANTES DESPUES
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Examen Intraoral

ANTES DESPUES
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Examen de Oclusion

DESPUES
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PROCEDIMIENTO

TRATAMIENTO DE MORDIDA BIS A BIS ANTERIOR CON SISTEMA DE
PRESCRIPCION ROTH

27/10/2022

/ APARATOLOGIA: \

Max.Sup.

Tubos triples convertibles Pzas. 16
y 26.

Tubos simples Pzas 1.7, 2.7

\ Brackets MBT 0.022 x 0.028” /

/ APARATOLOGIA: \

Max. Inf.

Tubos dobles convertibles Pzas. 36
y 46.

Tubos simples Pzas 3.7, 4.7

K Brackets ROTH 0.022 x 0.028”

4 )

Su objetivo es:
Corregir overjet y overbite

Cierre de diastema entre incisivos centrales superiores

Tiempo estimado de tratamiento 2 % afios

7
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FASE 1

FASE DE ALINEAMIENTO Y NIVELACION

06/01/2023

(e

Utilizando:

n esta fase se logrd corregir overjet, overbite y el cierre de diastema entre incisivos centrales superiore

e En el maxilar superior: Brackets MBT 0.022 x 0.028”

K e FEn el maxilar inferior: Brackets ROTH 0.022 x 0.028”

~

S.
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FASE 2

FINALIZACION

20/02/2023

Tiempo estimado de tratamiento 2 %2 afios
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DECLARACION JURADA

Yo, Caceres Liza, Cristhian Alfonso, identificado (a) con DNI N° 40439879, con domicilio en
calle San José#110 , distrito Chiclayo, departamento Lambayeque

DECLARO BAJO JURAMENTO:

En mi condicién de cirujano dentista y alumno de segunda especialidad en ortodoncia y

ortopedia, con codigo de estudiante N° 16dh181001 de la ULADECH Catdlica.

Que los datos consignados en mi tesis titulada “TRATAMIENTO DE MORDIDA BIS A BIS
ANTERIOR CON SISTEMA DE PRESCRIPCION ROTH ”, son veridicos y fidedignos

Doy fe que esta declaracion corresponde a la verdad.

Trujillo, 01 de enero del 2024

s
CaceregLiza, Cristhian Alfonso
DNI 40439879
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