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RESUMEN

Objetivo: El actual informe académico tiene como objetivo, precisar como es el
tratamiento ortodontico de una maloclusion Clase 1l division 2 con mordida profunda
anterior y mordida cruzada posterior, mediante biomecanica racional Reporte de caso:
Paciente masculino de 10 afios, 7 meses, con una maloclusion de Clase 11 division 2, al
cual se realiz6 expansion transversal con uso de arco de Porter, alineacion y nivelacion
del arco dentario superior mediante el sistema MBT, con topes de resina para levante
de mordida y uso de arco recto inferior. Para corregir la mordida cruzada posterior se
uso bite plane unilateral posterior y geometria 11l con torque a lingual de pieza 36.
Finalmente se instalé un bite plane anterior con eléasticos intermaxilares clase 11, arcos
de retraccion superior y elésticos intermaxilares clase | obteniendo mejor
intercuspidacion. Resultados: Luego de 24 meses de procedimientos, se logro corregir
la clase Il esquelética y maloclusion clase Il, modificando la mordida profunda y
cruzada posterior, obteniendo una estética dental y facial agradable. Conclusiones: La
importancia de un buen diagnéstico mediante una historia médico-estomatoldgica
completa y uso adecuado de una buena biomecanica racional, seleccionando el mejor
protocolo de tratamiento en una maloclusion Clase 11 division 2, resolvera una mejor

oclusidn, con el fin de obtener funcion y buena estética.

Palabras clave: Maloclusién Clase Il, mordida profunda, mordida cruzada posterior,

biomecanica racional.
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ABSTRACT

Objective: The current academic report aims to specify the orthodontic treatment of a
Class Il division 2 malocclusion with anterior deep bite and posterior crossbite, using
rational biomechanics. Case report: Male patient 10 years, 7 months, with a Class Il
division 2 malocclusion, who underwent transverse expansion with the use of a Porter
arch, alignment and leveling of the upper dental arch using the MBT system, with stops
of resin to lift the bite and use the lower straight arch. To correct the posterior crossbite,
a posterior unilateral bite plane and geometry 11l with lingual torque of piece 36 was
used. Finally, an anterior bite plane was installed with class Il intermaxillary elastics,
superior retraction arches and class | intermaxillary elastics, obtaining better
intercuspation. Results: After 24 months of procedures, the skeletal class Il and class
I1 malocclusion were corrected, modifying the deep and posterior crossbite, obtaining
a pleasant dental and facial aesthetics. Conclusions: The importance of a good
diagnosis through a complete stomatological medical history and adequate use of good
rational biomechanics, selecting the best treatment protocol in a Class Il division 2
malocclusion, will resolve a good occlusion, in order to obtain function and good

esthetic.

Keywords:

Class Il malocclusion, Deep bite, posterior crossbite, rational biomechani
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INTRODUCCION

La Ortodoncia es una especialidad de la Odontologia, cuyo objetivo es realizar
un buen diagndstico y desarrollo de un plan de tratamientos individualizado,
logrando corregir las malposiciones dentomaxilofaciales, brindando a nuestros
pacientes no solo una mejor estética, también garantizar una funcién correcta de la

mordida y mandibula.

La principal razon por la cual los pacientes acuden al Ortodoncista es la estética
dental, sobre todo en adolescentes y jovenes, que desean tener dientes bien
alineados y una sonrisa agradable y no una maloclusién que les produce problemas

psicosociales.(1)

La clasificacion de las maloclusiones en sentido sagital segun Angle; se dividen

en Clase I, Clase Il, Clase IlI.

Maloclusion Clase I: Es la mas frecuente de la poblacion, existe proporcion en
tamafio y posicion de la maxila y la mandibula, perfil recto, a nivel sagital presenta
relacion canina 'y molar Clase I, a nivel vertical el overbite normal entre 30% a 50%,
a nivel transversal ausencia de mordida cruzada. A nivel dental encontramos
frecuentemente apifiamiento o alteraciones de forma y tamafio; el diente que mas

alteracion presenta es el incisivo lateral superior.(2)

Maloclusion Clase I1: Se caracteriza por presentar una dispariedad en tamafio y
posicién de los maxilares, frecuentemente un maxilar superior protruida y una

mandibula retruida. En algunos casos presentan disminucién del tercio inferior de



la cara, dando la impresion de cara envejecida. Se divide en: Maloclusién clase 11

division 1 y Maloclusion clase 1 division 2.

Maloclusidn clase I11: Se identifica porque el paciente tiene un perfil concavo y
presenta una etiologia genética; esqueléticamente suele presentar una conjugacion
de prognatismo mandibular con retrusién maxilar. Frecuentemente presenta de una
mordida cruzada anterior o posicion bis a bis con relacion molar y canina de clase
I, la posicion dental en incisivos superiores vestibularizados e incisivos inferiores
lingualizados. Es significativo un diagnostico precoz de esta maloclusion, para

lograr buenos efectos y permanencia en el tiempo.

La maloclusion clase I, conforme la clasificacién de Angle, presenta, clase Il
division 1 y divisién 2, dicha clasificacion considera la correspondencia

anteroposterior de molares y dientes anteriores.

La clase Il divisibn 2 se identifica por tener los incisivos centrales
retroinclinados y los laterales proinclinados, en algunos casos, los cuatro dientes
anteriores retroinclinados, mordida profunda y mandibula con retrognatismo.
Crecimiento facial del patrén esquelético a predominio horizontal, los mdsculos son
hipertroficos provocando presiones musculares mas el cierre mandibular excesivo
que presiona los incisivos produciendo una retroinclinacion. Muchas
investigaciones indican que esta maloclusion clase Il division 2 se asemeja a una
maloclusion clase | con biprotrusién, sin embargo, deberia tratarse como una

entidad distinta.

Su etiologia es incierta, siendo multifactorial debido a causas genéticas y

ambientales (principalmente funcionales).



Las interferencias funcionales producen cambios en la postura mandibular,
evidenciandose en los diferentes planos del espacio: sagital, vertical o transversal.
Generalmente estas interferencias se dan por la mordida profunda anterior que al

excluirla se libera la mandibula permitiendo su adelantamiento.

Los tratamientos de maloclusiones clase 11/2 son diversos, por compensacion,
con o sin extracciones, incluso podria optarse por la cirugia ortognatica en pacientes
que han completado el crecimiento y la maloclusion sea severa requiriendo

resultados faciales, funcionales y esqueletales.

Con frecuencia se utilizan: elasticos intermaxilares clase Il, arcos extraorales,
planos anteriores de mordida y aparatos funcionales. La utilizacion de los diferentes
dispositivos esta relacionado a los vectores de crecimiento y de las restricciones en
las inclinaciones axiales de los diferentes dientes que presente cada caso. La mejor
de las estrategias para el tratamiento de la maloclusion clase Il promueve la
intervencion durante los afios (8-11 afios) preadolescencia, con propositos limitados
que incluyen mejorar la mordida profunda, correccion de la distoclusion de la molar
y el alineamiento de los incisivos. La primera fase llamada "tratamiento temprano™
es seguida por una segunda fase definitiva durante la adolescencia, para finalizar y

detallar la oclusion. (3)

Esta forma de tratamiento ortoddntico parece ser mas efectiva que tratarla mas
tarde, debido a que los tejidos del complejo craneofacial pueden ser mas adaptables
en una edad maés joven y también debido al mayor grado de colaboracion de los
pacientes preadolescentes comparados con los adolescentes. (3,4)

La prevalencia de sindrome clase Il divisidn 2 es poco frecuente en comparacion
con las demas maloclusiones. En personas occidentales blancos, esta entre 2,3% y

5% en una relacion de 1-5 en personas de raza negra con respecto a la blanca. Tiene



una incidencia en nifios en el Reino Unido de 10%, una prevalencia de 5%-12% en
Europa y de 3%-4% en los Estados Unidos.(5)

La prevalencia de maloclusiéon en Peru, periodo 2019-2021. Los resultados
fueron: el 51,9 % de los pacientes fue de sexo masculino y la mediana de la edad
fue de 11 (9-13) afios. La prevalencia de maloclusion clase | fue del 31,5 %, de
clase I1-1 del 25 % vy de clase 11-2 del 10,6 %; la clase I1I se indic6 en un 32,9 %.
Los pacientes de sexo femenino presentaron una mayor frecuencia de
maloclusiones de clase 11 (41,2 %) y los del sexo masculino una mayor prevalencia
de maloclusiones clase de Il (32,9 %). En conclusion, las maloclusiones mas

frecuentes en nifios y adolescentes fueron las de clase 111y clase 1.(6)



I OBJETIVOS

1.1 Objetivo General

Precisar como es el tratamiento ortodéntico mediante Biomecanica Racional

1.2 Objetivos Especificos
1. Describir caracteristicas de maloclusién Clase 11 division 2

2. Precisar la Biomecéanica Racional al tratamiento de la maloclusion Clase 11

division 2



Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Kenny Gonzélez y colaboradores (2020) Cuba.
Sindrome Clase Il division 2 y disfuncion temporomandibular.

Es minima la frecuencia de estd maloclusion, presenta caracteristicas dentales y
oclusales ocasionando en los pacientes, patologias del ATM. Objetivo: Es
apropiado realizar un diagndstico en edad temprana, para impedir dafios futuros,
siendo esta la causa de la elaboracion de la revision bibliografica. Asociar la
relacion entre el sindrome clase 11 division 2 y la disfuncion temporomandibular.
Material y Métodos: se ejecutd una revision bibliografica automatizada en las
bases de datos de los sistemas Scopus, PubMed y Google Sholar, bibliotecas
virtuales como Scielo y sitios de informacion clinica como Clinical Key. Para
finalizar fueron 39 las menciones bibliograficas usadas para la investigacion, 15 en
idioma inglés y 14 en espafiol. por las particularidades clinicas como la
retroinclinacién de los incisivos superiores, mordida profunda, exceso de carga de
las fuerzas oclusales con grave riesgo para el periodonto, restriccion en
movimientos de apertura, lateralidad y protrusion, exista un posible traslado
posterior de los céndilos, impactando la fosa glenoidea, lo que desencadena
alteraciones en la circulacion y una rotacion anterior del maxilar inferior,
provocando enfermedad en las ATMs. Conclusiones: Los articulos consultados

muestran la relacion existente entre el sindrome clase 1l division 2 y la disfuncion



temporomandibular, dada por las caracteristicas clinicas presentes en estos

pacientes.(5)

Simao de Paiva (2020) Brasil

Tratamiento de la atresia maxilar asociada a sobremordida, acentuado en

paciente de Clase 1l de Angle - reporte de caso.

Se aconseja un abordaje prematuro, dado que existe un buen prondstico con
tratamiento ortopédico. Los pacientes no tratados oportunamente, puede presentar
problemas en el habla, deglucion, respiracion y en consecuencia el bienestar del
paciente, siendo el tratamiento mas desafiante. Objetivo: Realizar el estudio clinico
de un paciente con maloclusion Clase 11 en crecimiento, mordida cruzada posterior
unilateral, discrepancia positiva en la arcada superior y mordida profunda con una
acentuada curva de Spee en la arcada inferior. Teniendo un buen plan de tratamiento
se logré buenos resultados estéticos y funcionales, logrando corregir la clase Il.
Conclusion: Se realizd una expansion a nivel del rafe palatino para rectificar la
mordida cruzada posterior y el uso de biomecéanica con los voladizos para aplanar
la curva de Spee, result6 apropiado este caso clinico. Saber que la biomecénica y

sus efectos optimizan el tratamiento.(7)

Ehab Abdulghanin y colaboradores (2022) China.

Tratamiento de la maloclusion dental de clase I, division 2 asociada con una
sobremordida anterior profunda: Informe de un caso Camuflaje ortoddncico.
Objetivo: Este estudio busco corregir la evaluacion del tratamiento de camuflaje
de ortodoncia para proporcionar un perfil de tejido blando armonizado, una

oclusién consistente y una sonrisa agradable. Antecedentes: Las maloclusiones de



clase 11, division 2 pueden ser tratadas mediante métodos de compensacion dental
y modificacion del crecimiento en lugar del tratamiento ortodoncico-quirurgico, lo
cual puede ser determinado por el crecimiento y la edad del paciente. Descripcion
del caso: Este informe de caso fue el de una nifia china de 14 afios cuya queja
principal era el apifiamiento de los dientes anteriores y requirié tratamiento para el
mismo. En el examen clinico y radiografico necesario, se llegé al diagnostico de
perfil facial convexo con maloclusion de clase |1, division 2y, por lo tanto, se tratd
con camuflaje ortoddncico. Al completar el tratamiento de 33 meses, la evaluacion
cefalométrica revelé que los dientes maxilares anteriores se habian intruido con
éxito y se habian distalizado sustancialmente, con una ligera rotacion en sentido
antihorario de la mandibula. Los resultados del tratamiento y los cambios de perfil
se demostraron con una buena cooperacion del paciente. Conclusién: El uso de un
arco utilitario con tratamiento de camuflaje ortodéncico puede ayudar a reforzar el
anclaje molar y mejorar la mordida profunda en las denticiones maxilares. El
paciente fue tratado con el plan de tratamiento ideado y se obtuvieron resultados
aceptables con satisfaccion del paciente segun se registrd después de 1 afio de

seguimiento.(8)

Rodrigo del Pozo; Camila Soto (2023) Colombia

Tratamiento ortodontico para maloclusion clase Il division 2 con mordida
profunda
Objetivos de tratamiento con el paciente basados en el motivo de consulta y el
listado de problemas: conservar perfil pues el paciente no desea realizar
tratamientos invasivos o quirdrgicos, mejorar overjet y overbite, mejorar la
relaciones molares y caninas, aliviar el apifiamiento y mejorar la expresion de la
sonrisa. Material y método: El tratamiento consistio en camuflaje ortodéncico con

aparatologia Roth y bite tubos para realizar extrusion e intrusion relativa,



conformacién de arcos y nivelacion de curvas de Spee. Al final del tratamiento se
opto por retencién removible tipo Hawley superior e inferior. Conclusién: Este
caso demuestra la importancia de un enfoque individualizado, teniendo en cuenta
el diagnostico principal de cada paciente, sus caracteristicas, necesidades y deseos
para asi luego tener disponibles las diferentes opciones y estrategias para lograr
resultados estéticos y funcionales satisfactorios en maloclusiones complejas de
Clase Il division 2.(9)

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Lena Huancayo (2023) Trujillo-Peru

Cambios facial y dental postratamiento de maloclusion clase Il divisién 2, con
traccion elastica. Objetivo: Determinar la utilidad de la traccion elastica en el uso
clinico de este caso. Metodologia: Se empleo el sistema de arco recto, instalando
brackets en el maxilar superior con técnica 4 x 4 en el lapso de un mes. Luego de 6
meses de alineacion y nivelacion, se cambid arcos de acero e inicio de trabajo de
ligas intermaxilares clase 1l (16 pulgadas y 4 onzas) de 13a 46 y 23 a 36 en el lapso
de un mes. Luego se regresé a arco flexible. Después de 2 meses, se retoma los
arcos rectangulares de acero, asimismo con el uso de ligas durante 5 meses,
alcanzados los propdsitos, desinstalamos aparatologia, precediendo a la contencion
fija en maxilar inferior y removible en maxilar superior. Resultados: se evidencio
la utilidad de la traccion elastica. Se mejoré la relacion sagital de los maxilares
reflejando un mejor perfil, se rectifico las relaciones oclusales de ambos lados,
obteniendo un overbite y overjet apropiado y una agradable sonrisa. Conclusiones:

La traccidn elastica es una buena alternativa para los casos no severos, los cambios



a nivel de perfil son evidentes, pero depende de la colaboracion del paciente y la
fuerza que puede desprender los brackets puede alargar el tiempo de

tratamiento.(10)

Abraham Meneses y colaboradores (2022) Lima-Peru

Cambios en incisivos y su relacion con el punto A y el dngulo nasolabial en
pacientes clase Il division 2 tratados con y sin extracciones en el centro dental
docente UPCH. Existen pocos estudios que determinen el impacto del tratamiento
sobre los tejidos blandos y esqueléticos. Objetivo: Determinar las variaciones post
tratamiento en inclinacion y posicion incisiva y su relacion con el angulo nasolabial
(ANL) y el punto A (PA) en pacientes Clase 11 division 2, con y sin extracciones.
Material y métodos: Se ejecutd trazos manuales y medidas de 62 radiografias
cefalométricas laterales (31 pre y 31 post- tratamiento), en pacientes con
maloclusion de Clase Il division 2. El analisis estadistico se oper6 con SPSS 21.0
para Windows. Conclusiones: Se perciben proinclinacion y protrusion incisiva en
la totalidad de los pacientes. En pacientes gque se realizé exodoncias el ANL mostrd
pocos cambios nada significativos, pero si hubo cambios significativos
correlaciones: siempre que aumentara la inclinacion incisiva inferior, disminuyo el
ANL; al aumentar el ANL, aumenta el angulo interincisal (All). El punto A (PA)
presentd cambios y correlaciones, insignificantes. En pacientes que no se realizaron
exodoncias no se encontrd correlaciones ni modificaciones significativas en PA ni
en ANL. En mujeres que no se realizé exodoncias no hubo resultados relevantes,
en varones los resultados fueron mas relevantes obteniendo inclinacion y protrusion
en incisivos inferiores. En paciente que se realizd exodoncias en varones fue el All;

y en las mujeres el All y el angulo incisivo superior/ plano palatino. Conclusiones:
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Existe una relacion entre los cambios que se producen en los incisivos y el ANL y

PA, aunque la mayoria no son estadisticamente significativos.(11)

2.1.3 ANTECEDENTE LOCAL
Marco Sanchez (2019) Tacna

Arco de intrusion de Burstone para la correccion de la mordida profunda.
Reporte de caso. Objetivos del tratamiento: Este estudio busca corregir la
mordida profunda, apifiamiento anteroinferior, inclinaciones de incisivos
superiores, nivelar la curva de Spee; mejorar la exposiciéon de los incisivos por
medio de la correccion de la linea media superior dentario relacionada con la linea
media facial. Material y método: Dicho arco de intrusion se apoya en el principio
de un cantiléver, en la que se aplican fuerzas Unicas sin tener un momento resultante
en los incisivos. El arco de intrusién se elabora con alambre rectangular de aleacion
de titanio molibdeno (TMA) de 0,017 x 0,025”. Este arco se activa teniendo
porcién incisal alejada de la region gingival de los incisivos centrales, al activar
este cantiléver se genera una fuerza intrusiva en el segmento anterior.
Conclusiones: Dicho arco de intrusion ideado por Burstone es un dispositivo de
facil elaboracion y presenta muchas ventajas en el momento de programar los
movimientos dentarios de intrusion. Debemos tener en cuenta conceptos claros de
biomecanica como: comprobar la magnitud y el punto de aplicacion de la fuerza
para aprovechar de manera eficiente el potencial de este dispositivo. Ademas, se
ha demostrado que las correcciones de mordidas profundas en pacientes adultos con

el uso de arcos de intrusion son estables a largo plazo.(12)
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Liz Chite (2022) Tacna

“Asociacion entre el biotipo facial, sobremordida y resalte horizontal en
radiografias laterales de craneo digitales, periodo 2020-2022” Objetivo: Resolver
la conexidn entre biotipo facial, sobremordida y resalte horizontal en radiografias
laterales de craneo digitales, periodo 2020-2022. Material y método: Se emplearon
230 radiografias laterales de craneo digitales, en pacientes de 18 a 55 afios a quienes
se les realizo la radiografia lateral de craneo, atendidos en el Centro Radioldgico
“El Galeno”, en la ciudad de Tacna (Peru). Se estim¢ el indice VERT vy el anlisis
de Ricketts para identificar el biotipo facial, la sobremordida y el resalte horizontal.
Resultados: El biotipo facial dominante fue el dolicofacial presentando el 36,52 %
(n=84), siendo més comun en el sexo femenino. En cierto modo, el biotipo
mesofacial predomind en el sexo masculino. En otro orden, la sobremordida normal
obtuvo un porcentaje elevado, presentando el 66,08 % (n=152) y la mordida
profunda fue mas constante que la mordida abierta. En relacion con el resalte
horizontal, el habitual fue el de mayor prevalencia presentando el 68,70 % (n=158),
continuo del resalte disminuido. Se hall6 desigualdad entre los valores de la
sobremordida del sexo masculino con biotipo braquifacial frente a los mesofaciales
y dolicofaciales (p<0.05). También observamos una relacion positiva entre la
sobremordida y el resalte horizontal en el biotipo mesofacial (Rho= 0,83, sig
=<0.001). En el punto de vista de maloclusion vertical domino en el biotipo
dolicofacial la mordida abierta y la mordida profunda en el biotipo braquifacial.
Con respecto al biotipo facial y el resalte horizontal, en el sexo masculino se
encontré una significativa asociacion (p<0.05). Conclusion: Con los resultados
obtenidos, se concluye que existe asociacion entre el biotipo facial, la sobremordida
y el resalte horizontal en radiografias laterales de craneo digitales, periodo 2020-
2022.(13)
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Jennisse Soncco (2022) Tacna

Retratamiento ortodontico con técnica de arco segmentado de un paciente con
mordida cruzada posterior unilateral. Objetivo: Resefiar la aplicacion clinica de un
retratamiento ortodontico de mordida cruzada posterior unilateral empleando la
técnica de arco segmentado en un paciente de sexo femenino de 15 afios y 11 meses
de edad, con maloclusion de Clase |, mordida cruzada posterior unilateral derecha,
realizando la expansion a nivel del paladar, mediante la técnica de arco segmentado
con diferentes dispositivos: Arco transpalatino, arco lingual, asociados
conjuntamente con ligas cruzadas intermaxilares. Resultados: Después de 1 afio y
3 meses se corrigio la mordida cruzada posterior unilateral derecha, consiguiendo
una mayor correspondencia molar y mejorando la distancia intermolar de 1 mm.
Conclusiones: Se consiguidé corregir la mordida cruzada posterior unilateral

mediante la técnica de arco segmentado.(14)
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2.2  BASES TEORICAS
2.2.1 PATRON ESQUELETICO CLASE II

El patron esquelético de una clase Il manifiesta una extension Esfeno-
Occipital, con rotacion anterior de la maxila, lo que resulta un maxilar
mas avanzado y una comprension condilar con inhibicion del
crecimiento, lo que determina una posicion mas posterior de la cavidad
glenoidea, por lo tanto, de la mandibula. El &ngulo Ba- Na -A es mayor,

por lo que el maxilar sobresale més.(15)

Fig. 1 Patrén de crecimiento craneofacial en clase 11 (16)

2211 ETIOLOGIA

En cuanto a los factores que podrian desencadenar un patron

esquelético Clase Il se encuentran involucrados componentes genéticos y

14



ambientales o ambos, manteniendo el desarrollo del patron

esquelético.(16)

Factores Generales: Los patrones de crecimiento y desarrollo tienen un
fuerte componente genético. Es innegable que los factores genéticos
juegan un papel importante en la aparicion de muchas enfermedades
congénitas como Treacher Collins, Pierre Robins, deformidades
hemifaciales, etc. Esto conduce a cambios en el desarrollo

craneofacial.(16)

Factores Locales: Factores intrinsecos estan directamente relacionados
con la cavidad oral. La pérdida temprana de los molares temporales
maxilares puede afectar directamente en el desarrollo de una maloclusion

clase I1.(Epigenético).(16)

2.2.1.2 CARACTERISTICAS CRANEOFACIALES

a) Relacion de la base del craneo: La maloclusiéon Clase 11 manifiesta una
base de craneo mas alargada, resultando que maxilar este en posicién
adelantada. La deflexion del angulo de la base del craneo determina una
posicion posterior de la mandibula.(17)

b) Relaciones esquelética del maxilar superior: La posicion
anteroposterior de la maxila en relacion con la base del craneo esta
indicada por los angulos SNA y Ba-Na-A, pueden estar dentro de la
medidas establecidas o0 aumentadas, comun en pacientes de clase 11 div.1.
La convexidad facial determina la posicion anteroposterior del punto A

y puede verse aumentado por la vestibularizacion los incisivos.(17)
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2.2.2

c) Relaciones esqueléticas mandibulares: Respecto a la posicion

mandibular (SNB, SN Pg. ) la retrusion mandibular es mas frecuente en
pacientes de Clase Il division 2, sin embargo en los casos Clase Il division
1 donde la retrusion mandibular es mas marcada en nifios preadolescentes
con relacion a los adolescentes se debe al crecimiento mandibular, por lo

tanto la retrusion mandibular es semejante en ambos grupos.(17)

d) Relaciones esqueléticas intermaxilares: En la relacién anteroposterior,

se ve que el maxilar esta adelantado en relacion con la mandibula,
también se puede ver una retrusion mandibular teniendo una maxila
dentro del rango normal o una combinacioén de ambos. Para una relacion
vertical, puede ocurrir una oclusion abierta o profunda, mientras que para

una relacion transversal, puede ocurrir una oclusién profunda.(17)

MALOCLUSION DENTARIA CLASE II

La Maloclusion de Clase Il dentoalveolares se relaciona distalmente
con los dientes mandibulares en relacién a los dientes del maxilar
superior, superando la mitad del ancho de la cuspide. Las relaciones
molares y caninas son de Clase Il juntamente con inclinacion de los
dientes anteriores superiores e inferiores, que puede variar entre
protrusion alveolar superior, retrusion alveolar inferior o wuna
combinacion de ambas. La maxila estd bien posicionada en sentido
sagital, por lo que, presenta un perfil ortognatico con posibles
alteraciones en labios superiores o inferiores, dependiendo de su

etiologia.(15)
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Fig. 2 Relacién Molar y Canina en Clase 11 (18)

2.2.2.1 CLASIFICACION

a) LA MALOCLUSION CLASE 11 DIVISION 1: Caracterizado por la
inclinacion de los incisivos superiores (y en ocasiones inferiores) hacia
vestibular para compensar la diferencia anteroposterior. Pueden tener

altura facial alterada y estar asociados a problemas verticales.(15)

El perfil facial de estos pacientes es, en general, convexo, con alteracion
en la funcién de los labios presentando alguna obstruccion nasal o

respiratoria.

Subdivision: Una maloclusion Clase 1 division 1 subdivision tiene en un
lado del arco, una relacién oclusal normal y una oclusion de Clase Il en el

otro lado. Separando en dos grupos: derecha e izquierda.(19)
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Fig. 3 Clase Il Divisién 1 (20)

b) LA MALOCLUSION DE CLASE Il DIVISION 2: Se caracteriza por
no presentar resalte de los incisivos superiores ya que Se encuentran
palatinizados. El perfil facial mas comun es recto o levemente convexo,
asociado a una musculatura equilibrada o hipertdnica. Presentan funcion

nasal normal.(15)

Subdivision: La maloclusién de Clase Il division 2 subdivision presenta
una oclusion normal en un lado de los arcos y una oclusion de Clase 1l en

el otro lado. Separando en dos grupos: derecha e izquierda.(15)
CLASE 11 completa /incompleta: Segun la intensidad de la desviacion

sagital entre los molares, Clase Il completa es aquella en que la cuspide
distovestibular del primer molar superior esta a nivel del surco vestibular
inferior. Clase Il incompleta es un grado menor, en que las caras mesiales

de ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical.(15)
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Fig. 4 Clase Il Divisién 2 (20)

2.2.2.2. CLASE Il DIVISION 2

A inicios del siglo pasado, Angle, analizo las caracteristicas dentales de
una maloclusién Clase Il divisién 2, al pasar los afios se han venido
desarrollado investigaciones por diferentes autores en conceptos y
parametros sobre este tipo de maloclusion; Se caracteriza por una posicién
distal de los molares inferiores respecto a los superiores, ademas presenta
inclinacion lingual de los incisivos centrales y una posicién vestibular de
los incisivos laterales maxilares. Se encontraron algunas caracteristicas
anatémicas Unicas de la Clase Il division 2 como la sobremordida
profunda, produciendo una cobertura de las coronas de los incisivos
mandibulares.(18)

Un fenotipo grave de maloclusion Clase Il Division 2 de Angle con
sobremordida extremadamente profunda se ha denominado mordida de
cobertura 0 "Deckbiss" en sus primeras descripciones alemanas. Esta
variacion oclusal distintiva se caracteriza por hipodivergencia
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esqueletofacial,  proyeccion &sea excesiva del menton, retrusion
dentoalveolar mandibular, tamafio mesiodistal reducido de los dientes,
retroinclinacion de los incisivos maxilares y al menos un 100 % de
sobremordida, cubriendo al menos un incisivo mandibular en

oclusion.(18)

e
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Division 2 CLASS 11, DIVISION 2

Fig. 5 Mordida profunda.(18)

2.2.2.2.1 CLASIFICACION DE LA CLASE 1l DIVISION 2

Van der Linde, la subclasifica de acuerdo con la biogénesis de su

desarrollo:

Tipo A: Exceso de espacio en el maxilar, por lo cual no existe presencia
de apiflamiento Los cuatro incisivos superiores Se encuentran

palatinizados.

Tipo B: Falta de espacio en la arcada superior, donde se observa los
incisivos superiores centrales palatinizados y los incisivos laterales

vestibularizados.
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Tipo C: Maximo acortamiento en la longitud de la arcada superior. Se
encuentra los cuatro incisivos superiores palatinizados y caninos

vestibularizados o en infraoclusion.(19)

2.2.2.2.2 ETIOLOGIA DE LA CLASE II DIVISION 2

Una maloclusion Clase Il puede originarse por una discrepancia
esqueletal, dental, 0 ambas. Por su variada morfologia, se puede observar
que la maloclusion es muy variable y que su etiologia es aln
desconocida, ya que puede ser multifactorial.

Dentro de los factores etioldgicos de esta maloclusion, en primer
lugar, el componente genético, demostrando ser la causa principal de este
tipo de patologia. Autores como Proffit, Campos y Sarver precisan que
dos tercios de los 25.000 genes humanos contribuyen al desarrollo
craneofacial mediante procesos muy complejos tales como
interacciones de tejidos, migraciones celulares y el crecimiento
coordinado de cada uno de estos. Las condiciones genéticas son
heredables e implican genes que proporcionan predisposicién a la
expresion fenotipica como la observada en la maloclusion clase Il
division 2.(20)
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2.2.2.2.3 CARACTERISTICAS DE LA CLASE 11 DIVISION 2
Patrén Esquelético clase 11

Pacientes clase Il division 1 se observa comunmente un SNB
disminuido (retrognatismo), el &ngulo ANB se encuentra muy aumentado
y los incisivos superiores proinclinados al igual que los incisivos
inferiores. En los individuos clase Il division 2 observamos una relacion
esqueletal similar a los sujetos clase I, valores de SNB en el promedio
poblacional (mandibula en posicion normal), un punto Pog. mas protruido
que los division 1, un plano mandibular més plano, los incisivos superiores

retroinclinados, los incisivos inferiores con inclinacion normal y una

mordida profunda.(20)

Fig. 6 Radiografia Cefalométrica Clase Il division 2.(20)
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2.2.2.2.4 PREVALENCIA DE LA CLASE I1 DIVISION 2

Kenny Gonzales y col. (2020) Cuba, la prevalencia de sindrome clase
Il division 2 es relativamente baja en comparacién con otras
maloclusiones. En pacientes occidentales blancos, esta entre 2,3% y 5%
en una relacion de 1-5 en pacientes de raza negra con respecto a la blanca.
Tiene una incidencia en nifios en el Reino Unido de 10%, una prevalencia
de 5%-12% en Europa y de 3%-4% en los Estados Unidos.(5)

Maura Marquez et al. (2024) Peru, la prevalencia de maloclusiones Clase
Il en Perd es baja, las maloclusiones mas frecuentes en nifios adolescentes
fueron las Clase Il y Clase I; el 51,9 % de los pacientes fue de sexo
masculino y la mediana de la edad fue de 11 (9-13) afios. La prevalencia
con maloclusidn de clase | de Angle fue del 31,5 %, de clase 11-1 del 25 %
y de clase 11-2 del 10,6 %; la clase Il se presenté en un 32,9 %. Los
pacientes de sexo femenino mostraron una mayor frecuencia de
maloclusiones de clase 11 (41,2 %) y los del sexo masculino una mayor
prevalencia de maloclusiones clase de Il (32,9 %). Solo se hall6 una
asociacion con la edad del paciente y el tipo de maloclusion
(p = 0,046).(6)

2.2.2.25 DIAGNOSTICO DE LA CLASE I1 DIVISION 2

Clinicamente, a menudo este tipo de pacientes se caracterizan por la
retroinclinacion de los incisivos superiores y la proinclinacion de los
incisivos laterales, y por tener un biotipo mesobraquial. Sus rostros son
mas armoniosos que los de la division 1, la mayoria tiene una convexidad

facial dentro de la norma y contornos agradables, que pueden ser rectos
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o ligeramente convexos, presentan ramas mandibulares normales o largas
y buen potencial de crecimiento mandibular, a veces muy similar a las
personas con maloclusién clase I. Encontramos algunas caracteristicas
anatomicas Unicas de la persona de clase Il division 2 sobremordida
excesiva y retroinclinacion de los incisivos superiores debido a las

condiciones fisioldgicas y biotipo facial.(20,21)

El componente funcional presenta un labio inferior hipertonico y el
labio superior hipoténico, el mdsculo mentoniano hiperactivo; para la
division 2 se observa una funcién labial normal, el labio inferior coincide
con el tercio coronal de los incisivos superiores, el musculo orbicular de
los labios y mentoniano a menudo se encuentran muy desarrollados y
activos. (21)

Las maloclusiones de clase Il se pueden diagnosticar con la ayuda de
radiografias  cefalométricas, generalmente con éangulos ANB
aumentados, o con medidas maxilares normales en relacion con la media,
0 aumentadas en porcentajes mas bajos. Para diferenciar, en individuos
clase Il division 1, fueron méas comunes menor retrusion del SNB, mayor
angulo del ANB e inclinacién de los incisivos superiores e inferiores.
Observado en individuos en clase Il division 2: relacion esquelética mas
similar a la clase I, valor SNB en media poblacional (mandibula en
posicion normal), punto de Pog. mas prominente que division 1, plano
mandibular méas plano, incisivos superiores retroinclinado, inclinacion
normal de los incisivos inferiores, y la mordida cruzada de mordida
profunda. (21)

El clinico debe tener en cuenta todas estas posibles combinaciones,
evaluando y dando un buen diagnostico en el paciente de forma
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individual, tomando en cuenta: las relaciones oclusales, las discrepancias
esqueléticas anteroposteriores y verticales, las relaciones de los tejidos
faciales (tejidos blandos) y la presencia de cualquier funcién

anormal.(21)

Varios métodos de tratamiento se han usado pensando en que los
objetivos dependen del tipo de maloclusion, es necesario combinar
diferentes medios terapéuticos para poder conseguir unos resultados

plenamente satisfactorios.(21)

2.2.3 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

La mordida cruzada presenta discrepancia en la relacion bucolingual de
los dientes superiores e inferiores. La mordida cruzada es frecuente en la
practica de ortodoncia. Se identificar clinicamente cuando los dientes
inferiores estan en posicion bucal o labial con respecto a los dientes

superiores de manera unilateral, bilateral, anterior o posterior.(22)

Son condiciones, cada vez que las cuUspides vestibulares de los
premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de los premolares y
molares y los dientes inferiores desbordan lateralmente a los superiores.
También conocida como oclusion cruzada lingual. Se aprecia también una
situacién intermedia entre la oclusién normal y la mordida cruzada, que es
la oclusion cuspide a cuspide. En esta relacion, donde no existe oclusion

cuspide-fosa, es considerada como una mordida cruzada incompleta.(15)

La maloclusién por mordida cruzada puede tener un componente

esquelético o dental o una combinacion de ambos.(22)
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2.2.3.1 CLASIFICACION DE MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

SEGUN CANNUT PUEDA AFECTAR A LOS SIGUIENTES
ELEMENTOS:

a. Mordida cruzada posterior bilateral. Ambas hemiarcadas.

Fig.7 Mordida cruzada bilateral.(15)

b. Mordida cruzada posterior unilateral. (derecha o izquierda).

o
U
- L

Fig.8 Mordida cruzada unilateral.(15)

c. Mordida cruzada posterior de Un diente aislado.(23)

Fig.9 Mordida cruzada localizada.(15)

26



SEGUN MOYERS, LA CLASIFICACION DE LAS MORDIDAS
CRUZADAS POSTERIORES PUEDEN SER POR CAUSA:

DENTARIA: Esta variacion sucede a nivel del proceso alveolar y no
altera el tamarfio ni la forma del hueso basal. Musculares. Los dientes no
estdn inclinados dentro del proceso alveolar. La presencia de una

interferencia dentaria provoca una alteracion muscular.(24)

OSEAS O ESQUELETICAS: A veces presenta un crecimiento
asimétrico de la maxila o de la mandibula o una falta de armonizacion de
la dimension transversal del paladar. La falta de armonia se debe en
mayormente a una contraccion bilateral del maxilar superior. Los dientes

suelen estar en una posicién adecuada dentro de su propio hueso.(24)

UNA COMBINACION DE ELLAS: La mordida cruzada es una
maloclusion bastante comun en la préctica diaria de ortodoncia. Presenta,
pues una alta prevalencia en la poblacion general, pero puede variar en
funcidn del grupo étnico, no sélo por un factor genético sino también por

un factor ambiental, al igual que todas las maloclusiones.(24)

2.2.3.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA MORDIDA CRUZADA

La prevalencia de la mordida cruzada en la poblacion en general esta
situada entre un 1 y un 23 %, segun diferentes estudios, dependiendo de la
etnia, del concepto de mordida cruzada (completa o incompleta) y del

ndmero de dientes considerado.
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Las mordidas cruzadas monodentarias son mas frecuentes, seguidas por
las que afectan a una sola hemiarcada, por Gltimo, las mordidas cruzadas

bilaterales.

Esta prevalencia parece no estar relacionada con el sexo o la edad de la
muestra estudiada. Los valores medidos hallados en la poblacion espafiola

oscilan entre las siguientes cifras:

eMordida cruzada monodentaria;: 6-7%

eMordida cruzada unilateral (dos o mas dientes): 4-5%

eMordida cruzada bilateral (dos 0 méas dientes): 1.5-4%

Los porcentajes aumentan notablemente cuando incluimos a la
poblacién ortoddntica, se alcanza en algunas regiones mas de la mitad de

los pacientes estudiado, con una media del 48%.(15)

2.2.3.2 POSIBLES TRATAMIENTOS DE LA MORDIDA CRUZADA

El principal objetivo de un tratamiento ortodontico debe ser temprano,
promoviendo en condiciones normales, el crecimiento y desarrollo dental,
mandibular y maxilar. Es importante, realizar un buen diagndéstico para
resaltar la causa de la mordida cruzada y asi determinar el mejor

tratamiento. Entre ellos tenemos:

Elasticos intermaxilares: Indicados para corregir la mordida cruzada
posterior dental unilateral simple (MOYERS 1991)
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Aparato disyuntor de Hass: Indicado para el tratamiento de la mordida
cruzada esquelética (MOYERS et al., 1991)

Placa Hawley con expansor: Promueve la expansion lenta de la arcada
dentaria superior, produce inclinacion de los dientes posteriores a
vestibular, sin abrir la sutura palatina media, para corregir la mordida

cruzada posterior en denticion decidua o mixta (GHERSEL et al., 1992)

Descruzador de mordida posterior con resorte digital: Placa acrilica
con resorte digital en la zona del diente cruzado que permite el movimiento

del diente a vestibular, el que se realiza solo cuando hay un diente cruzado.

Bihélice, cuadrihélice y arco en W: Las bandas de ortodoncia se instalan
en primeros molares permanentes superiores y en primer premolar superior
0 segundo molar deciduo, expandiendo lentamente la arcada superior,
puede existir rotura de la sutura palatina. (GHERSEL et al., 1992; SUGA
etal., 2001)

Botdn lingual: Indicado solo cuando un diente este cruzado, se pega boton
en palatino de diente superior y en vestibular de diente inferior, usando
elastico de 1/8 para ayudar al descruzamiento (ABRAO; GUEDES-
PINTO, 1997; SUGA y otros, 2001)

Ajustes oclusales: Se usa en casos de mordidas cruzadas funcionales,
cuando la causa principal el dentaria, mas usada en caso de caninos

deciduos.

Aparato expansor removible: En caso de mordidas cruzadas dentales

funcionales
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Expansion maxilar rapida, asistida quirudrgicamente: Indicada en
pacientes mayores de 30 afios y no han tenido intervencion o éxito con

expansion ortopédica.(25)

224 BIOMECANICA RACIONAL

El tratamiento de ortodoncia tiene como base aplicar clinicamente
conceptos biomecanicos, premeditadamente logrando resultados clinicos
deseados. La mecéanica es una ciencia perteneciente a la fisica, que
estudia los efectos de las fuerzas sobre los objetos, y el término
biomecanica se vincula a la ciencia de la mecanica relacionada con los
sistemas bioldgicos. Los tratamientos de ortodoncia se aplican fuerzas a
los dientes creadas por varios aparatos. Para el éxito del tratamiento, los
ortodoncistas confian en aplicaciones similares de sistemas de fuerza
mecanica. La correcta aplicacion de los principios de la biomecanica
utilizando la racionalidad nos ayudara a predecir lo que sucedera en cada
movimiento que realicemos y aumentar la eficacia del tratamiento a

medida que mejora la planificacion y prescripciones que se brinda.(26)

Se define a la biomecanica, como la relacion que existe entre la
mecanica (disciplina de la fisica) y la reaccion de los sistemas bioldgicos,
considera a la biomecéanica como una de las ciencias basicas de la

ortodoncia.(26)
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Conceptos Mecéanicos en Ortodoncia

Centro de resistencia: Todos los objetos tienen un centro de resistencia,
por ese punto debe pasar una fuera aplicada para mover libre, en forma
lineal, sin rotacion. Siendo el centro de masa el “Punto de equilibrio” de
un objeto.(26)

A B

N

==

7

@
P
)

& 1

Fig. 10 Centro de resistencia A: Radicular B:Oclusal C:Labio-lingual D:Mesio-distal.(27)

El centro de resistencia también depende de la longitud y morfologia
de laradicular, cantidad de raices nivel de hueso alveolar, Estudios indican
que pieza unirradicular y nivel normal de hueso alveolar, el centro de
resistencia se ubica entre un tercio o une cuarto desde unién

amelocementaria al apice.(26)
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Fig. 12 Localizacion de centros de resistencia de diferentes piezas.(27)

El centro de resistencia varia de acuerdo a nimero de raices que

presenta una pieza dental, grupo de piezas y maxilar.(26)
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Fig.13 Centro de resistencia grupo de piezas dentales y maxilar.(27)

LEYES DEL MOVIMIENTO DE NEWTON

Primera Ley de Newton: (Ley de inercia) A la velocidad y fuerza

constante un cuerpo sigue en estado de reposo o0 en movimiento uniforme

en linea recta (26)

h

F1

Fig. 14 Adicion de vectores.(27)

Segunda Ley de Newton: (Ley de la aceleracion) Las fuerzas son
acciones aplicadas a los cuerpos. Fuerza= Masa (gramos) X Aceleracion

(milimetros)(26)

33



La Fuerza F esta aplicada en el
centro de resistencia

Momento M esiguala F xd

Fig. 15 Sistema de fuerza aplicado a brackets.(27)

Tercera Ley de Newton: (Accion y Reaccién). La aplicacién de una
FUERZA resulta movimiento ortodontico MOMENTO de los dientes. (26)

> ié Reageion
‘V.Acmf)r!l_}  ame—
B! JfE : ——————

Fig. 16 Accion o fuerza, produce una reaccion igual y sentido opuesto.(27)

Las Fuerzas ortodonticas por lo general pasan por la corona del diente

(brackets) el Momento de la Fuerza da como resultado una rotacién.(26)
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Fig. 17 Fuerza aplicada en brackets, linea de fuerza se aleja de centro de resistencia.(27)

Las cuplas producen un movimiento puro en torno al centro de resistencia,

independientemente del sitio donde se aplique la cupla sobre el objeto.(26)

50g

o.mm 400 g-mm

509

Fig. 18 Momento de una cupla.(26)

La aplicacion mas importante de la Ley de accion y reaccion es a traves
del concepto equilibrio estatico. Esto implica que la suma de Fuerzas y
Momentos que se ejerce sobre un cuerpo debe ser 0. Es decir, si no opera

fuerza y momento el cuerpo permanece en reposo (estatico)(26)
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Fig. 19 Sistema de fuerza de un arco de intrusién.(26)

RELACION MOMENTO FUERZA (R = MC/F)

Movimiento incontrolado: Existe menos control de la fuerza, pieza

dentaria se inclina.

R=MC/F
R=0/1

Corona

Fig. 20 Movimiento incontrolado.(28)

Movimiento controlado: Es favorable, existe movimiento de corona o de

raiz.
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R=MC/F
R=7/1

Corona

Corona

Fig. 22 Movimiento de raiz.(28)

Movimiento de traslacién: Existe mayor control de fuerza, diente se

Mmueve a cuerpo entero.
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Fig. 23 Movimiento a cuerpo entero.(28)

La ortodoncia tiene como objetivo buscar cambios dentofaciales,
aplicando fuerzas sobre los dientes, periodonto y estructuras adyacentes.
En consecuencia, el profesional debe conocer y aplicar las leyes de la
Fisica en el ejercicio de su especialidad, si los objetivos son lograr
movimientos dentales controlados. Sin embargo, no podemos olvidar que
los principios fisicos deben guiar la préctica de la ortodoncia,
independientemente de los materiales que se estén desarrollando y
utilizando. Hoy en dia existe una necesidad constante de utilizar nuevos
dispositivos y simplificar al extremo las actividades profesionales, y
parece que muchos olvidan que la biomecéanica siempre ha sido y sera

la base para realizar un tratamiento de ortodoncia eficaz y
predecible.(26)
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2.2.5

b)

OPCIONES DE TRATAMIENTO
BIOMECANICA EN LA CORRECCION DE LA SOBREMORDIDA

ARCO EN W DISENADO POR PORTER: Con un alambre de 0,9 mm
en el maxilar superior, en forma de W, soldado a una banda que se ajusta
a los segundos molares temporales o primeros molares permanentes.
Obtenemos una expansién simétrica de la arcada dentaria, que es rigida
y las fuerzas se aplican de forma continua durante un tiempo finito. hasta
que se disipe; se activa cada tres semanas, y su periodo de activacion

varia entre tres y seis.(29)

Fig. 24 Arco de Porter (EP)

ARCO UTILITARIO DE RICKETTS: Presente varias funciones,
incluida la correccion de la sobremordida profunda. A pesar de su accién
segmentada, es un sistema estaticamente indeterminado debido a su
insercidn en el slot del brackets. El objetivo es la intrusion, ya que la linea
de accién de la fuerza intrusiva se ubica en el vestibular en el centro de
resistencia de los incisivos, produciéndose asi la misma
vestibularizacion.(30)
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La intrusion temprana de los incisivos, elimina la necesidad de utilizar

una turbina oclusal en el momento del tratamiento.(31)

Fig. 25 Arco utilitario (EP)

LEVANTADOR DE MORDIDA: Técnica creada para desbloquear la
oclusidn, con los siguientes propdsitos: evitan el contacto de los dientes,
prescindir la colaboracién del paciente, desprogramando los musculos
masticatorios y permitir la extrusion, para contribuir en la correccion de
mordidas cruzadas posteriores y obtener una mayor dimensién
transversal. Ademas, podrian mejorar la respuesta del uso de elasticos
intermaxilares Se puede usar en tratamientos de ortodoncia lingual o
vestibular, incluso con alineadores. Los levantadores de mordida o
también conocidos como topes oclusales estan fabricados en materiales
resina, metal o acrilico a las superficies palatinas u oclusales de los dientes.
(32)

40



Fig.26 Levantamiento de mordida (vista oclusal) (EP)

d) PLANO DE MORDIDA ANTERIOR: Es un aparato de ortodoncia fija
muy importante que se usa para pacientes con mordida profunda,
permitiendo un levante de mordida y a la vez extrusion del sector dentario
posterior, este plano de altura fija es apropiado para la desprogramacion
mandibular, de facil construccion, controlable por el profesional, comodo

para el paciente y de uso continuo.(33)

Fig. 27 Bite plane anterior (28)

e) PLANO DE MORDIDA POSTERIOR UNILATERAL.: La técnica de
arco segmentado fue desarrollada por el Dr. Charles Burstone en 1962.
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Esta técnica actua de forma segmentada solo de un lado, permitiendo
solucionar los problemas por grupos de dientes; las bases de la técnica de
arco segmentado se rigen por la mecanica para predecir los movimientos
dentarios.(14)

Fig. 28 Bite plane lateral (EP)

f) GEOMETRIA 111 (BURSTONE): Dicha geometria describe el eje inter-
brackets cruzando los dos brackets. La angulacién de uno de los brackets
se realiza de tal manera que cuando un alambre es posicionado en uno de
los dientes, ese mismo alambre cruza el centro del slot o ranura del otro
diente. Produciendo momentos positivos y diferentes, en el mismo sentido
(magnitud del momento de uno de los dientes seria 0,5 del momento del
otro diente) y las fuerzas son iguales y en sentidos opuestos, teniendo como
resultado una positiva y otra negativa, y con los momentos diferentes en
esa angulacion de los brackets, la proporcion M/F es igual a 0. Con
relacion a la activacion del ATP en geometria 111, solo un ansa es activada

y la otra se mantiene pasiva.(34)
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CLASS: : 4 I I I~ v i

9.
1.0 0.5 o -0.5 -0.75 e 30
“u

Tabla 1. Geometrias de Burstone. (35)
Fuerza positiva (+) fuerza anteriores, laterales, mesiales, vestibulares y extrusivas.

Fuerza negativa (-) fuerzas posteriores, medianas, distales, linguales e intrusivas.

F R L ] e 7
& G o G
Pasiva Activacion 1:30° para arriba  Activacion 2: semiactivado  Activa

Fig.30 Activacion de un ACR en geometria I11. Tenga en cuenta que la activacion sélo se realiza en
uno de los lados (derecho) al 100% (30°) dando como resultado el sistema F descrito por las flechas
en rojo, en el que es posible comprobar las verticales opuestas F y M. En marrén , verifique la F

resultante.(36)
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS
a) MALOCLUSION CLASE I1 DIVISION 2

La clase Il division 2 se determina por tener los incisivos superiores
retroclinados, mordida profunda y retrognatismo. Presentar los musculos
hipertonicos, el maxilar expresa un crecimiento hacia abajo y los incisivos
al inclinarse hacia palatino actuando como una barrera fisica bloqueando
la posicion sagital de la mandibula teniendo como resultado una mordida
profunda.(28) (37)

b) BIOMECANICA RACIONAL

Un tratamiento de ortodoncia eficiente requiere de un planeamiento
biomecanico adecuado y racional, teniendo en cuenta conceptos basicos
como: anclaje, fuerzas, sistemas de fuerzas y momentos diferenciales,

centro de resistencia, punto de aplicacion de la fuerza, entre otros.(26)
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I11 CASO CLINICO

3.1  HISTORIA CLINICA
Paciente masculino, de 10 afios 7 mes, (figura 31), quien acudié en
compafiia de su padre a la Clinica Odontoldgica de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann, el motivo de la consulta fue “los
dientes de mi hijo estdn metidos”. El paciente present6 un estado general
de salud aparentemente bueno, el padre tenia gran deseo de que mejore
la posicion de los dientes 'y sonrisa de su hijo.

Figura 31. Fotografia extraoral 45 grados



3.1.1 EXAMEN CLINICO

3.1.1.1 EXTRAORAL

DE FRENTE: (figura 32 A) Paciente braquifacial, de constitucion mediana
y labios delgados.

DE SONRISA: (figura 32 B) Present6 una linea de labio superior baja, arco
de la sonrisa no consonante, curvatura del labio superior recta, presencia

de correderas bucales, leve canteo oclusal y linea media coincidente.

Figura 32. Fotografias extraorales.

A: Fotografia de frente.

B: Fotografia de sonrisa.

DE PERFIL: (figura 33 A) Perfil total convexo, con competencia labial e

hipodivergente.
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TERCIO INFERIOR: (figura 33 B) Tipo de perfil concavo, angulo naso-

labial dentro de la norma y surco mentolabial pronunciado.

Figura 33. Fotografias extraorales de perfil.
A: Perfil derecho.

B: Tercio inferior.

3.1.1.2 INTRAORAL:

ANALISIS DEL ARCO SUPERIOR: (figura 34)

Tipo de denticion mixta tardia, con una forma de arco cuadrada y linea
media coincidente, retroinclinacion de las piezas 11 y 21, proinclinacién
de pza. 12 y 22, diastemas en las piezas 11-12, 21-22.
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Figura 34. Fotografia intraoral arco superior.

ANALISIS DEL ARCO INFERIOR: (figura 35)
Denticién mixta tardia, forma de arco cuadrado, linea media coincidente,

piezas 31,32,41,42 retroinclinados.

Figura 35. Fotografia intraoral arco inferior.
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ANALISIS DE LOS ARCOS EN OCLUSION: (figura 36)

En oclusion, presenté mordida profunda anterior 95%, mordida cruzada
posterior bilateral, linea media coincidente, relacion molar derecha
caracteristicas de Clase Il y relacién molar izquierda Clase 11 incompleta,
relacion canina derecha e izquierda no reporta, overjet de 1,5 mm, overbite
de (95%) y diastema entre las piezas 11-12, 21-22.

Figura 36. Fotografias intraorales en oclusion.

A: Oclusion de frente.
B: Oclusion lateral derecha.

C: Oclusién lateral izquierda

49



3.1.2  ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

A. MODELO SUPERIOR: (figura 37)

Arco de forma cuadrada, correspondencia molar de 42 mm, no presentd
asimetria anteroposterior, giroversiones piezas 12,22; asimetria transversal
pza.26 expandido 4mm.de 16, piezas 11,21 retruidas. Presencia de

diastemas entre las piezas 11-12, 21-22.

Figura 37. Fotografia de modelo, oclusal superior.

B. MODELO INFERIOR: (figura 38)
Arco de forma cuadrada, correspondencia molar de 50 mm, no presento

asimetria anteroposterior, pza.36 expandido 4mm de 46, piezas
31,32,41,42 retruidas.
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Figura 38. Fotografia de modelo, oclusal inferior.

C. MODELOS EN OCLUSION: (figura 39)

. Relacién molar derecha de Clase Il de Angle.

. Relacién molar izquierda de Clase Il de Angle.

. Relacion canina derecha e izquierda no registrable.
. Overjet de 1.5mm. y overbite 95%

. Discrepancia de modelo denticién mixta de Moyer:
. Discrepancia de modelo superior de 0.4mm

. Discrepancia de modelo inferior de -0.2mm
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3.13

Figura 39. Fotografia de modelos en oclusion.

A: lateral derecha.

B: vista frontal.
C: lateral izquierda.

ANALISIS RADIOGRAFICO:

RADIOGRAFIA PANORAMICA: (figura 40)

. Condilos mandibulares simétrico.

. Estructuras dseas con caracteristicas normales.
. Normal neumatizacion de senos maxilares.

. Tabique nasal sin desviaciones.

. Cornetes de tamafio normal.

. Paralelismo radicular aceptable.

. Terceros molares en evolucion intradsea. Estadio Nolla 4
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Figura 40. Radiografia panoramica inicial.

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL: (figura 41)

. Perfil blando convexo.
. Plano mandibular hipodivergente.
. Vias aéreas permeables.

. Labios competentes.
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Figura 41. Radiografia cefalométrica inicial.

3.1.4 ANALISIS CEFALOMETRICO:

Se realizaron los siguientes andlisis cefalométricos sobre la radiografia
lateral:

A. ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER, TWEED Y DOWNS:
(Figura 42) (Tabla 2).

. Patrén esquelético: Segin su ANB (5°) presentd una relacion esquelética

clase Il por una protrusion maxilar.
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. Crecimiento Mandibular: De acuerdo con el FMA (25°), present6 una
direccion de crecimiento mandibular a predominio horizontal,

hipodivergente.

. Patron dentario: Presenta una retrusién y  retroinclinacion de los
incisivos centrales superiores e inferiores, proinclinacién de incisivos

laterales superiores (INA de 14° y 3 mm); y (INB de 20°y 2 mm)

respectivamente.
LEYENDA NORMAL Edad: | 10aiios |
10 aiios SNA (ang.) | 82° 85°
ixf:sﬁ SNB (ang.) | 80° 80°

ANB (ang.) | 2 59
SND (ang.) |76°77° 78°
1-NA (mm) | 4mm 3mm
1 NA (ang.) | 22° 14°
1-NB (mm) | 4mm 2mm
1 NB (ang.) | 25° | _ 20°
Pog: NB (mm) 3mm
Pog: NB - 1: NB (dif,) 1
1:1 (ang.) | 131° 145°
Qcl: SN (ang.) | 14° 24°
GoGn SN (ang) | 327 27°
S_LS (mm) | 0 0
s-u (mm) 0 4
ANALISIS DE DOWNS
Eje Y 59.40 59°
Angulo Facial 87.8° 90°
Angulo de Convexidad Qe 4°
Prop. Faciales 1/3 jnf, 57% 50.5%
ANALISIS DE TWEED

FMA 25° 25°

FMIA 68° 69°

IMPA 87° 930

Figura 42. Analisis cefalométrico de Steiner Tabla 2. Analisis cefalométrico de Steiner,
Tweed y Downs. Tweed y Downs.
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ANALISIS RESOLUTIVO DE
STEINER

A. INFERIOR

Discrepancia
Recolocaciéon de 1

Curva de Spee

Recolocacién de 6
Expansion
Stipping
Anclaje
Extraccién

TOTAL:

Figura 43. Analisis resolutivo de Steiner.

B. ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS: (Figura 44) (Tabla 3).

. Patrén esquelético Clase I1.
. Plano mandibular hipodivergente.
. Angulo interincisivo aumentado
Retrusion y retroinclinacion de incisivos centrales superiores e

inferiores y proinclinacion de incisivos laterales superiores.
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10 afios

SN/FH-7 RELACION ANTI - POST ANGULOSY PLANOS | VALORES | VARIACION | EDAD
SN=65mm 0.afos
Colia 55425 immia S5mm
BabiaA B33 NC o
FriisA P424 NC ez
Plano facial A 4mm 2 -13s o
X1Pm 85:27 183 TOmm
FR Planc facisl (a.Bg) 8723 138 o0
BslaFR 2723 NC 30
Ba MaFTV Gavirtusl 90323 NC o0*

ANGULOSY PLANOS | VALORES | VARIACION | EDAD

FR - Plano mendibuler W24 D48
Frolong X1 - PmX1-DC 204 05% 40
ENA-X1Pm 4724 NC 3
Yo Ba X1 -Pm 8023 NC

ANGULOS Y PLANOS VALORES | VARIACION | EDAD

Cotia edad+3 5me
SslisA 148
FrijgA 3mm

Fleno facisl A 2-4 0
X1 Pm 24

Figura 44. Analisis cefalométrico de Ricketts. Tabla 3. Analisis cefalométrico de Ricketts.

C. ANALISIS CEFALOMETRICO DE MCNAMARA: (Figura 45) (Tabla 4)

. Clase Il esquelética.
. Longitud maxilar ligeramente disminuida.
. Plano mandibular hipodivergente

. Retrusion de incisivos centrales superiores e inferiores, proinclinacion de
incisivos laterales superiores.
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10afios LEYENDA NORMAL PACIENTE INTERPRETACION
v 1- A-NPem t(adul) -1 mm MS ligeramente reluida.
2- Pog-Pem 04 -6.5mm Normal
3 Co-A(LEM) 92 mm Aumentado
4 Co-Gn(LEM) 105-108 mm 116 mm Aumentado
5 ENA-Me (AFAI) 60-62 mm 53 mm Normal
IN?WB? p %g’a % o Normal
7. Frank-Go. M (Anguio mandibuiar) 2% 25° Normal
e 8 APemq - 1 Horizontal 4_6mm 2.5mm IS Retrusion
9 Borde labio - 1 Vertical 2-3mm 5mm IS Exiruido
10__A Pog - 1 Horizontal 1-3mm 1mm Normal
11__Plano Oclusal - 1 Vertical 1-2mm 35mm Il Extruido
12_Angulo Naspiahial 10 105° Protrusion maxiar
m:':ndf:;:ia 1 1 Normal
14__Nasofaringe 17 mm 13mm Normal
15-_Omiatinge 10-12mm 11mm Normal

Figura 45. Anélisis cefalométrico de McNamara  Tabla 4. Analisis cefalométrico de McNamara.

D. ANALISIS CEFALOMETRICO DE BJORK Y JARABACK: (Figura 46)
(Tabla 5)

. Clase Il esquelética.

. Prognatismo mandibular.
. Paciente braquicéfalo.

. Crecimiento horizontal.

. Angulo de la mandibula bajo.
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10 aios
SN/FH=7"
SN=65mm

1-_Anguio de la silla (N-S-Ar) 123 +5° 124
2-_Angulo Articular (S-Ar-Go) 1430 +60 142
3= Angulo Gonial (ArGo-Gn) 130¢ £ 1222
4-_Sumatoria de Anguios 3960 388°
5-_Longitud de la base craneal anterior (S-N) Timm +3mm 72mm
6-_Longitud de la base craneal posterior (S-Ar) 32mm +3mm 39mm
7—Anquio Gonial (ArGo-N) 52055° 51°
8=Anguio Ganial (N-Go-Gn) T0°-75° 68°
9._Altura de la rama (Ar-Go) 44 mm +5mm 47Tmm
10- Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71 mm +5mm 72mm
11- Rel. cuerpo mandibular respect Base Cr. Ant, 01:01

12- Angulo SNA 80° 5 85
13- Angulo SNB 78° 11° 83"
14- Angulo ANB 2 2
15- Angulo Go-Gn.SN 320 28
16- Profundidad facial (N-Go) no espeef 0°
17- Longitud facial sobre eje Y (5-Gn) 82mm
18- Eje Y con SN °9°
19- Altura facial Posterior (S-Go) 82mm
20- Altura facial Anterior (N-P1. Mand) 116mm
21- Plano Facial (SN-Po) 82°
22- Convexidad Facial (N-A-Pg) 3mm

Figura 46. Analisis cefalométrico de Bjork y Jaraback. Tabla 5. Analisis de Bjérk y Jaraback

E. PROYECCION USP: (Figura 47) (Tabla 6)

. Paciente Clase Il

10 afios
SN/FH=7"
SN=65mm

Figura 47. Proyeccion USP

CLASE Il CLASEI CLASENl

l

A

CLASE Il

Tabla 6. Proyeccion USP

59




3.2

DIAGNOSTICO

Paciente de 10 afios 7 meses, masculino, braquicéfalo, braquifacial,

perfil convexo, denticion mixta tardia.

Funcional:

Retrusién labio inferior.

Esquelético:
Clase 11 esquelética a predominio maxilar y con crecimiento mandibular
hipodivergente.

Proyeccion USP -2

Dentario:

Maloclusion Clase 11, divisién 2, tipo B con mordida profunda anterior y
mordida cruzada bilateral posterior

RMD: Clase Il, RMI: clase 11

RCD: NR, RCI: NR.

Overjet 1.5mm. Overbite 95%

Discrepancia de modelo denticion mixta de Moyer:

Discrepancia de modelo superior de 0.4mm

Discrepancia de modelo inferior de -0.2mm

Retroinclinacion, extrusion de ICS, incisivos inferiores.

Protrusion de ILS.
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3.3 OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Los objetivos de tratamiento planteados para el paciente fueron los
siguientes:
Funcional:

. Guiar el patron de erupcion para lograr la guia canina derecha e izquierda.
. Corregir la guia incisiva.
. Fisioterapia para corregir la tonicidad labial y musculos bucinadores.

Esquelética:

. Corregir la Clase Il esquelética.

. Controlar el crecimiento mandibular hipodivergente.

Dentaria:

. Corregir la maloclusion de Clase Il division 2, tipo B.

. Mantener el overjet.

. Disminuir el overbite

. Corregir la discrepancia positiva en arcada superior.

. Corregir la discrepancia negativa en arcada inferior.

. Corregir la mordida cruzada posterior bilateral.

. Corregir la retrusion de los incisivos superior e inferior.

. Cerrar los diastemas entre las piezas anterosuperior.
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3.4 PLAN DE TRATAMIENTO
PRIMERA ETAPA
1. Instalacién de ARCO DE PORTER FIJO para expansion transversal.
2. Instalacion de arco utilitario TECNICA 2 X 2 para instruir piezas 11 y 21
3. Instalacion de arco utilitario TECNICA 4 X 2 para vestibularizar diente
anteriores.
SEGUNDA ETAPA

MAXILAR SUPERIOR

1. Confeccidn e instalacion de bandas con tubos convertibles triples soldados en las

piezas 16 y 26.
2. Instalacién de aparatologia fija en dientes superiores, técnica MBT.
3. Alineacion y nivelacion con arco NITI #0,014”, 0,016, 0,018

4. Alineacion y nivelacion con arco de acero # 0,016, 0,018,

5. Instalacion de arco de acero 16” X 16” y topes oclusales en lera. Molares

Superiores.

6. Instalacion de arco TMA 17” x 25” con loops de retraccion en forma de T.

7. Instalacion de BITE PLANE con huellas (posterior-unilateral). Botdn en palatino

de pza.26
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8. Instalacion de BITE PLANE liso (anterior). Elasticos intermaxilares 3/16
CLASE Il

9. Instalacion de arco de acero #0,016” multiloops para cerras diastemas.

10. Instalacion de arco utilitario de acero # 0.016” para intrusion de piezas

anteriores.

MAXILAR INFERIOR

1. Confeccion e instalacion de bandas con tubos convertibles dobles soldados en las

piezas 36 y 46. Arco lingual removible.

2. Instalacién de aparatologia fija en dientes inferiores, técnica MBT.

3. Alineacion y nivelacion con arco NITI # 0,014”, 0,016, 0,018

4. Alineacion y nivelacion con arco de acero # 0,016, 0,018,

5. GEOMETRIA 111 con torque a lingual de pieza 36.

6. Instalacion de arco utilitario de acero # 0.016” para intrusion de piezas anteriores.

7. Instalacion de arco utilitario de acero # 0.016” para intrusion de piezas

anteriores.
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3.5 EVOLUCION DEL CASO.

PRIMERA ETAPA

Se confecciond y cementd las bandas con tubos convertibles triples, soldados en
las piezas 16 y 26 al “ARCO DE PORTER FIJO” para expansion transversal
posterior, se instald aparatologia fija con brackets prescripcion MBT slot 0.022”x
0.028” utilizando la TECNICA 2 X 2 (Arco Utilitario) para vestibularizar e intruir piezas
11y 21. (Figura 48).

Figura 48. Arco utilitario 2 x 2 y Arco de Porter.

A: Oclusion de frente Arco utilitario 0,016 SS
B: Arco superior “ARCO DE PORTER FIJO” 0.09” SS
C: Arco inferior.
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El control se realiz6 aproximadamente en un mes, se activo el Arco de Porter
Fijo Imm. por lado, se utilizé la TECNICA 4 X 2 con arco recto NITI 0.014” para
vestibularizar piezas dentaria 12,11,21,22. (Figura 49).

Figura 49. Arco recto 4 x 2 y Arco de Porter fijo.

A: Oclusion de frente con arcos NIT10,014”. Técnica 4 x 2
B: Oclusion lateral derecha con arcos NITI 0,014”.

C: Oclusion lateral izquierda con arcos NITI 0,014.

D: Arco superior con ARCO DE PORTER con acero 0,09”
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SEGUNDA ETAPA

En el arco superior cementado de bandas en 1leros. Molares con tubos triples e
instalacion de aparatologia fija con Brackets prescripcion MBT slot 0.022” x 0.028”
arco NITI 0.012” para alineacion y nivelacion. Se continuo el tratamiento con arco
NIT10.014”,0.016,0.020”, arco de acero 0.012”,0.014”, 0.016” (Figura 50).

Figura 50. Alineacion y nivelacion.

A: Oclusién de frente, superior NIT10,012”.
B: Oclusion lateral derecha, superior 0,012”.

C: Oclusidn lateral izquierda, superior 0,012”.

En la arcada superior se hizo tie together en las piezas 16 a 26, luego se procedio
a instalar el arco de acero 0,020”. (Figura 51).
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Figura 51. Arco de acero 0.020”.

A: Oclusidn de frente superior 0,020”.
B: Oclusion lateral derecha superior 0,020”.

C: Oclusi6n lateral izquierda superior 0,020”.

En la arcada superior se instald arco de acero 0.016” x 0016” se realizo tie
together en las piezas 16 a 26, se colocaron topes de resina por oclusal de los
primeros molares superiores para levantar la mordida. En el arco inferior se instalo
arco lingual, cementado de bandas con tubos dobles convertibles y pegado de
brackets con arco NITI1 0.012. (Figura 52).
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Figura 52. Arcos rectos con topes oclusales de resina en leras. Molares superiores.

A: Oclusion de frente, superior arco cuadrado de acero 0.016” x 0.016”. Inferior 0.012” NITI
B: Oclusion lateral derecha, superior arco de acero 0.016” x 0.016”. Inferior 0.012” NITI

C: Oclusion lateral izquierda, suverior arco de acero 0.016” x 0.016”. Inferior 0.012” NITI
D: Oclusal superior con topes de resina en primera molares.

E: Oclusal inferior con arco lingual, arco 0.012” NITI

Para el cierre de espacio por desplazamiento se confeccioné un arco con loops
de retraccion en alambre TMA 0,017 x 0,025” (forma de T), con step up en el
segmento anterior de 0,5 mm para intrusion y se activo el arco 2 mm en cada lado.
En la arcada inferior se colocd arco NIT1 0.020 (Figura 53).
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Figura 53. Arco de retraccion superior.

A: Oclusion de frente, superior arco de retraccion en TMA 0,017”x 0,025,
B: Oclusion lateral derecha, superior arco TMA 0.017” x 0,025 inferior arco NITI 0,020”.
C: Oclusion lateral izquierda, superior arco TMA 0.017” x 0,025 inferior arco NIT1 0,020

En la arcada superior se continud con la activacion del arco de retraccion, luego
se procedié a cementar BITE PLANE con huellas (posterior-unilateral). Boton en
banda por palatino, elastico intermaxilar de 1/8 pulgadas, cruzada de botdn pieza

26 a Hook o gancho de pieza 36. Arcada inferior arco de acero 0.018” (Figura 54).
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Figura 54. Instalacién de BITE PLANE lateral.

A: Oclusion de frente, superior con arco de retraccion.
B: Oclusion lateral derecha, BITE PLANE con huellas (posterior-unilateral).
C: Oclusidn lateral izquierda, elastico intermaxilar 1/8 pulgadas, cruzado de pzas. 26 a 36.

D: Oclusal superior, bite plane con huellas pza. 14,15,16, botdn en palatino de banda
pza.26.

E: Oclusal inferior, arco de acero 0.018” y arco lingual removible 0.08” de acero.

En la arcada superior se procedio a retirar el arco de retraccion de TMA, y en su
lugar se colocé un arco de acero inoxidable 0,018” con omega en mesial de pzas.
16 y 26, en la arcada inferior se coloc6 un arco NITI 0,018”; se realizé la
GEOMETRIA 111 con torque a lingual de pza. 36 (Figura 55)
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Figura 55. Arco lingual en geometria |1l de Burstone.

A: Oclusion de frente, arco de acero 0.018” con omegas

B: Oclusion lateral derecha, BITE PLANE con huellas(postero-unilateral)
C: Oclusion lateral izquierda, arco 0.018 NITI inferior.

D: Oclusal superior, bite plane con huellas pza. 14,15,16

E: Oclusal inferior, arco lingual removible.

F: GEOMETRIA I11 con torque a lingual de pieza 36

En la arcada superior se instald arco NITI 0,016” y BITE PLANE (anterior,
plano), en la arcada inferior se coloco un arco NIT1 0,014”, elasticos intermaxilares

3/16 pulgadas(medio) clase Il. (Figura 56).
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Figura 56. Instalacion de BITE PLANE anterior y elasticos intermaxilares.

A: Oclusion de frente, arco NITI 0.016”. Elasticos intermaxilares clase IT

B: Oclusion lateral derecha, elastico intermaxilar Clase Il de pza. 13 a 44 y 45.
C: Oclusion lateral izquierda, eléstico intermaxilar Clase Il de pza. 23 a 34 y 35.
D: Oclusal superior, bite plane anterior, plano.

E: Oclusal inferior, arco lingual removible.

En la arcada superior se procedio a retirar el BITE PLANE anterior, se colocé
un arco de acero inoxidable 0,016” con omegas en mesial de tubos de piezas. 16 y
26, en la arcada inferior se retird arco lingual, se colocé arco de acero 0,016” con
dobleces de step up, para intruir piezas anteroinferiores y poder obtener buena
intercuspidacion y omegas en mesial de tubos de pza. 36 y 46. (Figura 57).
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Figura 57. Arcos rectos con step up para mejor intercuspidacion.

A: Oclusion de frente, arco de acero 0.016” superior e inferior.

B: Oclusion lateral derecha con omegas en mesial de pzas.16 y 46 y step up.
C: Oclusion lateral izquierda con omega en mesial de pzas. 26 y 36 y step up.
D: Oclusal superior se retird bite plane anterior.

E: Oclusal inferior se retir¢ arco lingual.

En la arcada superior se colocé un arco de acero inoxidable 0,016” con
multiloops, en la arcada inferior, se continua con arco de acero 0,016 dobleces de
step up, para intruir piezas anteroinferiores y poder obtener buena intercuspidacion
y omegas en mesial de pza. 36 y 46. (Figura 58).
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Figura 58. Arco multiloops de acero 0.016” para cierre de espacios.

A: Oclusién de frente, arco multiloops de acero 0.016” entre pzas. 13,12,11,21 y 22.
B: Oclusion lateral derecha con omegas en mesial de pza. 46 y step up 46.

C: Oclusion lateral izquierda con omega en mesial de pza. 36 y step up 36.

D: Oclusal superior.

E: Oclusal inferior.

En la arcada superior se coloc6 un arco de acero inoxidable 0,016 con
multiloops, para cerras espacios, en la arcada inferior, se continua con arco de acero
0,016” con multiloops (TOE IN), 2 gotas a los lados de pza. 31, se ligd en mesial
para vestibularizar lado mesial de dicha pieza, dobleces de step up, para intruir
piezas desde 34 a 44 y poder obtener buena intercuspidacion y omegas en mesial
de pza. 36 y 46. Uso de elasticos intermaxilares 3/16 (medio) de clase Il en ambos
lados. (Figura 59).
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Figura 59. Arcos de acero 0.016” multiloops y elésticos intermaxilares, Clase 11.

A: Oclusion de frente, arco multiloops de acero 0.016” multiloops (toe in),2 gotas a los lados de pza.
31. Eléstico Clase Il

B: Oclusion lateral derecha con omegas en mesial de pza. 46 y step up 46. Elastico Clase |1

C: Oclusién lateral izquierda con omega en mesial de pza. 36 y step up 36. Elastico Clase |1

D: Arco de acero 0,016” con multiloops (TOE IN) 2 gotas a los lados de pza. 31 se ligé en mesial
para vestibularizar lado mesial de dicha pieza.

E: Oclusal inferior.

En la arcada superior se coloco un arco de acero inoxidable 0,016 con omega
(amarrado a tubo), tie together 16 a 26 cadena poder de 13 a 23, en la arcada inferior
se coloco arco de acero 0.018”, tie together 36 a 46, elasticos intermaxilar 3/16
pulgadas (medio) Clase I, forma vertical en forma triangular. (Figura 60).
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Figura 60. Arcos con dobleces de finalizacion y elasticos intermaxilares Clase 1.
A: Oclusion de frente, arco de acero inoxidable 0,016 con omega (amarrado a tubo), tie together
16 a 26 cadena poder de 13 a 23.
B: Oclusién lateral derecha con omegas en mesial de pza. 46. elastico intermaxilar Clase | 1/8
pesado, en forma triangular.
C: Oclusion lateral izquierda con omega en mesial de pza. 36. elastico intermaxilar Clase | 1/8
pesado, en forma triangular.
D: Oclusal superior.
E: Oclusal inferior.

En la arcada superior se colocé un arco de acero inoxidable 0,016 arco utilitario
0.016 acero, para intruir sector anterosuperior, en la arcada inferior se colocé arco
de acero 0.018”, tie together 36 a 46, arco utilitario 0.016 acero, para intruir sector
anteroinferior. (Figura 61).
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Figura 61. Arco de intrusién Connecticut.

A: Oclusion de frente, arcada superior, arco de acero inoxidable 0,016 con omega para cerrar
espacios, cadena poder de 16 a 26, arco utilitario 0.016 acero, de intrusion estaticamente
determinado en sector anterosuperior, arcada inferior se colocd arco de acero 0.018”, tie together 36
a 46, arco utilitario 0.016 acero, para intrusion estaticamente determinado en sector anteroinferior.
B: Oclusion lateral derecha con omegas en mesial de pza. 16.

C: Oclusidn lateral izquierda con omega en mesial de pza. 26.

D: Oclusal superior.

E: Oclusal inferior.

Finalmente, después de 2 afios se retird la aparatologia fija y se instalaron las
contenciones siendo removible y fija en la arcada superior y fija en la arcada
inferior. (Figura 62).
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Figura 62. Fotografias intraorales de caso finalizado

En la arcada superior se colocé 5 grapas entre las piezas 11-12, 12-13, 11-21,
21-22 y 22-23 para darle mayor estabilidad a ese segmento, luego se procedio a la
confeccion e instalacion de la contencion superior removible tipo Hawley, con bite
plane anterior, para prevenir mordida profunda. En la arcada inferior se colocé

contencion fija entre las piezas dentarias 33-43. (Figura 63).
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Figura 63. Contencion fija-removible superior y fija inferior.

A: Oclusién de frente, superior con contencion removible.

B: Oclusion lateral derecha.

C: Oclusion lateral izquierda.

D: Oclusal superior, grapas en incisivos y contencion removible Hawley.

E: Oclusal inferior, contencion fija en las piezas 33-43

El paciente presentaba guias incisiva y caninas en movimientos de protrusion y

lateralidad respectivamente (Figura 64)
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Figura 64. Movimientos protrusivos y de lateralidad.

A: Movimiento de protrusion: presencia de guia incisiva.
B: Movimiento de lateralidad derecha: presencia de guia canina.

C: Movimiento de lateralidad izquierda: presencia de guia canina.

3.6 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO:

Finalizado el tratamiento ortoddncico, se procedieron a tomar los
siguientes  registros para realizar la comparacién con los registros iniciales.
. Set de fotografias (extraorales e intraorales).
. Modelos de estudio.
. 01 radiografia panoramica.
. 01 radiografia cefalométrica lateral.

80



3.6.1 ANALISIS CLINICO
EXAMEN EXTRAORAL:
DE FRENTE:

Persiste el biotipo braquifacial y la competencia labial. El tercio inferior se

encuentra aumentado que el inicial. (Figura 65).

Figura 65. Fotografias extraorales de frente.

A: Inicio.
B: Final
DE SONRISA:

Presentd una linea labial adecuada, un arco de sonrisa consonante y una
curvatura labial superior recta, también se nota una sonrisa armonica,
simétrica y coincidente con la linea media facial y sin canteo oclusal. (Figura
66).
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Figura 66. Fotografias extraorales de sonrisa
A: Inicio.
B: Final.
DE PERFIL:

Se mantuvo el perfil total convexo, con competencia labial y un plano

mandibular proporcional. (Figura 67).

Figura 67. Fotografias extraorales de perfil.

A: Inicio.
B: Final.
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DEL TERCIO INFERIOR:

Tercio inferior recto. Se aprecia un angulo nasolabial ligeramente

aumentado con relacion a la inicial. (Figura 68).

A B
Figura 68. Fotografias extraorales del tercio inferior.
A: Inicio.
B: Final.

EXAMEN INTRAORAL

Se corrigid la maloclusion de clase 11 con mordida profunda anterior y mordida
cruzada posterior: La maloclusion estaba dada principalmente por la presencia de
diastemas, retrusion de incisivos tanto superiores e inferiores, todas estas fueron
corregidas. (Figuras 69, 70, 71, 72y 73).
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Figura 69. Fotografias intraorales de frente.
A: Inicio.
B: Final.

Figura 70. Fotografias intraorales lateral derecha.
A: Inicio.
B: Final.

Figura 71. Fotografias intraorales lateral izquierda.

A: Inicio.
B: Final.
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Figura 72. Fotografias intraorales oclusal superior.
A: Inicio.
B: Final.

Figura 73. Fotografias intraorales oclusal inferior.

A: Inicio.
B: Final

. ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Modelo superior e inferior: La forma cambio de cuadrada en parabdlica,
los cambios fueron buenos en relacion a la correspondencia molar, distancia

intercanina, también intermolar y la longitud de arco. (Figuras 74, 75).
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Figura 74. Fotografia de modelos oclusal superior.
A: Inicio.
B: Final.

Figura 75. Fotografia de modelos oclusal inferior.
A: Inicio.
B: Final
En oclusion: Relacién molar, lado derecho e izquierdo cambié de Clase 11
a Clase 1, se control6 mordida profunda anterior y mordida cruzada
posterior. (Figura 76, 77, 78).
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Figura 76. Fotografia de modelos de frente.
A: Inicio.
B: Final.

Figura 77. Fotografia de modelos lateral derecho.

A: Inicio.
B: Final.
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Figura 78. Fotografia de modelos lateral izquierdo.

A: Inicio.
B: Final.

3.6.2 ANALISIS RADIOGRAFICO:

Radiografia panoramica: Todas las estructuras se mantuvieron igual que
las iniciales. Se aprecia paralelismo radicular, presencia de terceras
molares superiores e inferiores con evolucion intradsea, no se observa
reabsorcion radicular. (Figura 79).
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Figura 79. Radiografia panoramica.

A: Inicio.
B: Final.
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Radiografia cefalométrica lateral: Cambio la relacion esqueletal de clase
Il a clase I, persiste la hipodivergencia mandibular y el tipo de perfil
convexo. En relacion con los dientes, se aprecia una vestibularizacion de los
incisivos superiores e inferiores, y el plano oclusal en comparacion a inicial

se aprecia mas horizontal. (figura 80)

Figura 80. Radiografia cefalométrica.

A: Inicio.
B: Final.
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3.6.3 ANALISIS CEFALOMETRICO

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER, TWEED Y DOWNS: (Figura
81), (Tabla 7).

Patron esquelético: Segun el ANB de 5° cambid a 2°.

Patron dentario: 1-NA de 14° cambid a 22°, aumento la distancia 1-NA de 3 a 4
mm, 1-NB de 20° cambi6 a 28°, aument6 la distancia 1-NB de 2 a 4 mm, el &ngulo
interincisal disminuy6 de 145° a 130°.

Crecimiento Mandibular: EI FMA de 25° disminuy6 a 22°, manteniéndose el

crecimiento hipodivergente.

10 afios 14 afios
SN/FH=8° SN/FH=7°
SN= 65mm SN=65mm

g

A B

Figura 81. Andlisis cefalométrico de Steiner, Tweed y Downs. Comparativo.
A: Trazado inicial.

B: Trazado final
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Tabla 7. Analisis cefalométrico de Steiner, Downs y Tweed. Comparativo

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER, DOWNS Y TWEED

LEYENDA NORMAL Edad: | 10aiios 14afios
SNA (Aang.) | 82° 85° 85°
SNB (ang.) | 8&0° 80° 83°
ANB (ang.) 2° 5@ 2@
SND (ang.) | 76°/77" 78° 79°
1-MNA (mm) | 4mm 3mm | 4mm
1 NA (ang.) | 22° 14° 22°
1-NB (mm) | 4mm 2mm | 4mm
1 NB @ng) | 25° | | 20° | 28°
Eog: NB (mm) Jmm | 4mm
Pog: NB - 1: NB (dif.) 1 1
1:1 (ang.) | 131° 145° 130°
Qcl: SN (Aang.) | 14° 24¢ 22°
GoGn; SN (ang.) | 32° 2a7e 25°
S-Ls (mm) 0 0 -05
S-u {mm) 0 -4 -1
ANALISIS DE DOWNS
Eje Y 59 40 59¢ 58°
Angulo Facial 87.8° 90° 92°
Angulo de Convexidad oo 4° 2°
Prop. Faciales 1/3 jpf. 57% 50.5% [53.6%
ANALISIS DE TWEED

FMA 25° 250 220

FMIA 68° 69° 63°

IMPA B7" 93¢ 100°

Fuente: Elaboracion propia.
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETS: (Figura 82), (Tabla 8).

Relacion Anteroposterior: La convexidad facial disminuyo de 3 a -1mm.
La longitud craneal anterior continuo en 55mm.

Patrén dentario: 1-NA de 14° cambi6 a 22°, aument6 la distancia 1-NA de 3 a 4
mm, 1-NB de 20° cambid a 28°, aumento la distancia 1-NB de 2 a 4 mm,

El angulo interincisal disminuy6 de 145° a 130°.

Crecimiento Mandibular: EI FMA de 25° disminuyd a 22°, manteniéndose el
crecimiento hipodivergente.

Dientes: Disminuyo0 el angulo interincisal
Estética: Se genero una protrusion de labio inferior de 2mm

= o
SN=65mm SN/FH=7"

Figura 82. Analisis cefalométrico de Ricketts. Comparativo.
A: Trazado inicial.

B: Trazado final.
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Tabla 8. Analisis cefalométrico de Ricketts. Comparativo.

ANALISIS CEFALOMETRICO RICKETTS

RELACION ANTI - POST

ANGULOS Y PLANOS VALORES | VARIACION | EDAD | EDAD
10 anos |14 anos
Longitud Craneal Anterior GG Ha, 55+25 1mmis 55mm | 55mm
ariscion maxilar Ba hla A B3x3 NC g4* G4®
Profundidad maxilar Frba.A p4z4 NC g2 82®
Convexidad facial Flano facial & 4mm + 2 -1/3a dmm | -1mm
Longitud mandibular ¥1Pm B5+27 16 a TOmm [ T1mm
Profundidad facial dngulo de Dpwns, FR Flzno facial (ia.Bg) BT %3 12a gos ) et
Deflexion craneana Ba baFR 2T+3 HC El 0°
Eje facial Ba Ma FTV Gp,virtual B0%3 NC gos [ &1*
RELACION VERTICAL ANGULOS Y PLANOS VALORES | VARIACION | EDAD | EDAD
Angulo del plano mandibular FR - Plano mandibular 26+ 4 -0.4/3 28° el
Arco mandibular Frolong X1 - Pm X1 - DC 26 +4 0.5/8 40 43
Altura facial goiint EMA- X1 Pm 47+ 4 NG 38° 40°
Altura facial Total ba.- Ba X1-Pm B0%3 N 53 §3®
DIENTES ANGULOS Y PLANOS VALORES | VARIACION | EDAD | EDAD
Posicion M Seiup Go Ha edad + 3 18mm | 18mm
Engulo inlesinsisie Baplah 145° | 130°
E:xtrusion | inferior Frba.A Amm 1rm
Protrusién | inferior Flano facial & 2—4 0 Tmm
Inclinacion del | inferior ¥1Pm B4 23* 28°

Fuente: Elaboracion propia.
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE MC NAMARA: (Figura 83), (Tabla 9)

Patron esquelético: Segun su ANB de 5° cambid a 2°.

Patron dentario: 1-NA de 14° cambi6 a 22°, aumentd la distancia 1-NA de 3 a 4
mm, 1-NB de 20° cambi6 a 28°, aument6 la distancia 1-NB de 2 a 4 mm, el angulo
interincisal disminuyo de 145° a 130°.

Crecimiento Mandibular: EI FMA de 26° disminuy6 a 22°, manteniéndose el

crecimiento hipodivergente.

10 afios
SN/FH=7*
SN=65mm

14 afios
SN/FH=7*
SN=65mm

Figura 83. Anélisis cefalométrico de McNamara. Comparativo.
A: Trazado inicial.

B: Trazado final.

95



Tabla 9. Analisis cefalométrico de Mc Namara. Comparativo.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE MC NAMARA

LEYENDA NORMAL PACIENTE 10 afios | PACIENTE 14 afios

1- A-NPem. 1(adul) -1 mm 1mm
2- Pog-Pem 0-4 6.5 mm 2.5 mm
3- Co-A(LEM) 92 mm 90 mm
4- Co-Gn(LENMd,) 105-108 mm 116 mm 116 mm
5- ENA - Me (AFAI) 60-62 mm 55 mm 57 mm
6- %gifd_e%f?‘a%u 90 90° 91°

7. Frank - Go_ M {Angulo mandibular) 25 25° 22°

8- APerp - 1 Horizontal 4 -6 mm 2.5mm 5mm
9- Borde labio - 1 Vertical 2-3mm omm 2.5mm
10_A Pog - 1 Horizontal 1-3mm 1mm 2 mm
11—_Plano Oclusal - 1 Vertical 1-2mm 3.5mm 1 mm
12-_Angulo Nasolabial 110 105° 92°
1%;i§a§§ﬁ;;§s_} 14 13 147
14._Nasofaringe 17 mm 13 mm 13mm
15._Orofaringe 10 - 12 mm 11 mm 11mm

Fuente: Elaboracion propia.
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE BJORK JARABAK: (Figura 84), (Tabla
10)

Patrén esquelético: Segun su ANB de 5° cambi¢ a 2°.
Patrén dentario: 1-NA de 14° cambid a 22°, aumentd la distancia 1-NA de 3 a 4
mm, 1-NB de 20° cambi6 a 28°, aumento la distancia 1-NB de 2 a 4 mm, el angulo

interincisal disminuyo de 145° a 130°.

Crecimiento Mandibular: La sumatoria de los angulos silla, articular y goniaco
disminuyd6 de 388° a 382°.

10 afios 14 aiios
SN/FH=7* SN/FH=7°
SN=65mm SN=65mm

111mm

A B

Figura 84. Analisis cefalométrico de Bjork Jarabak. Comparativo
A: Trazado inicial.

B: Trazado final.
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Tabla 10. Analisis cefalométrico de Jarabak. Comparativo.

ANALISIS DE JARABAK

LEYENDA NORMAL | DE. |PACIENTE 10a |PACIE1\'TE 14a

Analisis Esquelético
1-_Anguio de Ia silla (N-5-Ar) 1230 L 5o 124° 124°
2-_Angulg Articular (S-Ar-Go) 143 £6° 142° 142°
3-_Anguio Gonial (Ar-Go-Gn) 130° £70 122° 116°
4-_Sumatoria de Angulos 396° 388° 382°
5-_| ongitud de la base craneal anterior (S-N) 71imm +3mm 72mm 65mm
6-_1 ongitud de la base craneal posterior (S-Ar) 32mm +3mm 39mm 39mm
7-_Anguio Gonjal (Ar-Go-N) 520550 51° 48°
8-_Anguin Gonial (N-Go-Gn) 70°-75° 68° 68"
9-_Altura de la rama (Ar-Gg) 44 mm +5mm 47Tmm 53mm
10- Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71 mm +5mm 72mm 73mm
11- Rel. cuerpo mandibular respect. Base Cr. Ant, 01:01
12- Angulo SNA ape + 50 85° 85
13- Angulo SNB 750 £ 10 80° 83°
14- Angulo ANB 20 5° 2°
15- Angulo Go-Gi-SN 390 28° 26°
16- Profundidad facial (N-Gg) no especf. 90° 91°
17- Longitud facial sobre eje Y (S-Gn) 82mm 84mm
18- Eje Y con SN 59° 58°
19- Altura facial Posterior (S-Gg) 82mm 84mm
20- Altura facial Anterior (N-P1. Mand) 116mm 111mm
21- Plano Facial (SN-Po) a2° 85°
22- Convexidad Facial (N-A-Pg) 3mm -Tmm

Fuente: Elaboracién propia.
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PROYECCION USP: (Figura 85), (Tabla 11)

14 aiios
10 aﬁo_s " SN/FH=7°
e = 5mm
L \ N\
\ /
L [/ X
|- . } ‘;
N Ve
md e
*{ | 1, P s /
= 2R
,/; | A
Z ", N\
L7 \\ g
A B

Figura 85. Proyeccion USP. Comparativo
A: Trazado inicial.

B: Trazado final.

Tabla 11. Analisis de proyeccion USP.

CLASE Ill CLASEI CLASEN CLASE Il CLASEI CLASE N

Fuente: Elaboracién propia.
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3.6.4 SUPERPOSICIONES CEFALOMETRICAS
De acuerdo con los datos obtenidos en el diagndstico inicial y final del
tratamiento, se procedi0 a realizar las superposiciones totales y parciales (en
negro trazado inicial y en rojo trazado final).

Superposiciones Totales

A) Superposicion de la Linea Sella-Nasion, registrada en S. (Figura 86)
Se observa un crecimiento armonioso a predominio horizontal.

Fig. 86 Superposicion registrada en S

B) Superposicion de la linea Sella-Nasion, registrada en N. (Figura 87)
Se observa mejoria en el aspecto facial (labio inferior) relacionada al
crecimiento vertical posterior y el movimiento dentario, sobre todo de
piezas anteriores.
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Fig. 87 Superposicién registrada en N

Superposiciones Parciales en Maxila

A) Evaluacién del crecimiento vertical. (Figura 88)
Se observa crecimiento vertical en sector posterior.

“H

Fig. 88 Crecimiento Vertical.

B) Evaluacion del crecimiento horizontal (Figura 89)
No se observa un crecimiento horizontal aparente de la maxila.
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%

Fig. 89 Crecimiento horizontal

C) Evaluacion del movimiento dentario (Figura 90)
Se observa como el molar superior migré hacia mesial con componente
extrusivo, asi mismo los incisivos presentaron intrusion y proinclinacion a

vestibular.

Fig. 90 Movimiento dentario superior.

Superposiciones Parciales en Mandibula

A) Evaluacion del Crecimiento Horizontal y Vertical (Figura 91)
Se observa avance horizontal de la mandibula.
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Fig. 91 Crecimiento Horizontal y Vertical.

B) Evaluacion del Movimiento Dentario (Figura 92)
Se observa una mesializacion con ligera extrusion de molar inferior, los
incisivos inferiores se extruyeron y ligera proinclinacion a vestibular.

Fig. 92 Movimiento dentario inferior.

103



IV DISCUSION

Las limitaciones que presentd el presente Caso Clinico fueron:
Presentd hipertonicidad muscular lo cual hizo dificil realizar las fotografias
intraorales, hipersensibilidad de la lengua a nuevos aparatos dentro de la
cavidad oral, biotipo gingival fino siendo muy propenso a la inflamacion,
sangrado y recesion. La discrepancia positiva en maxilar superior hizo que
durante la segunda etapa hagamos uso constante de arcos multiloops, hasta
finalizar el tratamiento.

Otra limitacion fue la Pandemia que hizo que tratamiento sea interrumpido.

Es adecuado tener un diagnéstico temprano en pacientes clase Il division 2 para
evitar dafios futuros, como la disfuncién temporomandibular, segun Kenny C.

et. al (2020) en mi caso clinico, el paciente no lo presento.

La opcion del tratamiento que se realizd en mi caso clinico comparado con el
de Simao C et. al (2023) tuvieron un abordaje prematuro, dado que existe un
buen prondstico con tratamiento ortopédico. Se realizé expansién a nivel del
rafe palatino para rectificar la mordida cruzada posterior y en el caso
mencionado usaron una biomecanica con los voladizos para aplanar la curva
de Spee, en nuestro caso usamos plano de mordida anterior para extruir piezas
posteriores, resultando apropiado en ambos casos clinicos. Los pacientes no
tratados oportunamente, puede presentar problemas en el habla, deglucion,
respiracion y en consecuencia el bienestar del paciente, siendo el tratamiento

mas desafiante.

El tratamiento ortodéntico compensatorio de una paciente Clase 1l division 2

de 14 afios segun Ehab C. et al (2022) obtuvo resultados cefalométricos muy



parecidos a mi caso clinico, presentaron intrusion y distalizacion de los dientes

maxilares, con ligera rotacion antihoraria de la mandibula.

Los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento de camuflaje ortodontico,
en paciente clase Il division 2 segin Rodrigo C.et al (2023) se puede observar
una mejor expresion de la sonrisa, buena conformacion de ambos arcos con un
overjet y overbite buenos, las relaciones molares y caninas clase I. En las
fotografias finales como en las imagenes radiograficas se observa una extrusion
del sector posterior lo que corrigid la inclinacion del plano oclusal y de las
curvas de Spee. todos estos resultados parecidos a mi caso clinico. Lo que
Ilama la atencion es la excesiva proinclinacion de los incisivos inferiores por
lo cual se decide enviar una tomografia del sector anterior de la mandibular y

confirmar la presencia de tablas éseas en la zona.

El uso de elasticos intermaxilares al finalizar el tratamiento por 6 meses en
pacientes adultos medianamente complejos segin Lena (2023) obtuvo
resultados satisfactorios como al examen cefalométrico inicio con un ANB 9°
y termind con 4° se corrigio el overjet, overbite, mejoré angulo interincisivo,
se obtuvo similares resultados en mi caso con el uso de elasticos intermaxilares

en un periodo mayor, siendo de 1 afio.

Existen algunas variaciones segun el estudio de Abraham C et. al (2022) entre
los cambios que se producen en los incisivos y el angulo nasolabial y el punto
A, aungue la mayoria no son estadisticamente significativos. No fue muy

evidente en mi caso clinico.

Existen diversas alternativas de tratamiento para intrusién pura e intrusién con

torque positivo. Marco (2019) utilizo el arco de intrusion de Burstone que se
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apoya en el principio de un cantiléver, en la que se aplican fuerzas unicas sin
tener un momento resultante en los incisivos, con torque controlado e intrusion
pura. Sin embarco en nuestro caso clinico el primer arco de intrusion usado fue
Arco utilitario de intrusion de Ricketts muy eficaz para intrusion de incisivos
y al aplicar la fuerza lejos del centro de resistencia va a producir inclinacién

hacia vestibular de las mismas piezas, siendo este un movimiento deseado.

Segun Liz (2022) en el punto de vista de maloclusion vertical domind en el
biotipo dolicofacial la mordida abierta y la mordida profunda en el biotipo
braquifacial, predominando el sexo masculino, coincidiendo con mi caso

clinico.

La correccion de mordida cruzada posterior unilateral con arco segmentado y
uso de bite plane colocado en lado opuesto ayuda a levantar la mordida y
descruzar el lado opuesto, utilizando elasticos cruzados 3/16 y EI ATP fue
activado para expandir el arco superior y el arco lingual fue activado para
comprimir el arco inferior. Segin Jennisse (2021) luego de 2 meses de
activacion se obtuvo la correccion de mordida cruzada posterior unilateral, al

igual que mi caso clinico.
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V CONCLUSIONES

Primera

La Biomecéanica Racional inicia del concepto de lo que es o son los principios
de Biomecéanica, es decir como aplicamos el Sistema de Fuerzas
premeditadamente, logrando resultados clinicos deseados. “La correcta
aplicacién de los principios de la biomecanica utilizando la racionalidad nos
ayudara a predecir lo que sucederad en cada movimiento que realicemos y

aumentara la eficacia del tratamiento ortodontico”.

Segunda

La maloclusion Clase Il division 2 se caracteriza por presentar una excesiva
retroinclinacion de los incisivos centrales maxilares con proinclinacion de los
incisivos laterales, mordida profunda, mordida cruzada posterior,
clinicamente presenta un biotipo braquifacial, con tercio inferior disminuido

y visto de perfil es concavo.

Tercera

La Biomecanica Racional en el momento de planificar el tratamiento de la
maloclusion clase Il division 2, integra muchas herramientas permitiendo
diferentes esquemas desde alineacion y nivelacion hasta una finalizacion
adecuada. En nifios con denticion mixta el tratamiento consta de dos fases:
una primera etapa llamada tratamiento temprano, cuyos objetivos van
encaminados a lograr una funcién muscular equilibrada, usando ortodoncia
funcional. Posteriormente debe ser seguida por una segunda etapa definitiva
durante la adolescencia temprana, para finalizar y detallar una correcta

oclusioén.



VI RECOMENDACIONES

Primera
Se recomienda realizar el seguimiento del caso, para asi evaluar la estabilidad
de los resultados y reportar los cambios que se producen con el paso de los

afios, mas aun si el paciente se encuentra en crecimiento.

Segunda
Se recomienda publicar mas trabajos relacionados a la discrepancia

dentoalveolar positiva, debido a la poca informacién referente al tema.
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