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RESUMEN
Objetivo: Determinar el cierre de espacio en la mesializacion del sector postero
inferior en una maloclusion clase I, con pérdida prematura de segundas premolares

superiores y apifiamiento dentario.

Este caso requiere de un tratamiento oportuno, con el fin de reestablecer la funcion,
mediante la elaboracion de un adecuado plan de tratamiento, la instalacion de
aparatologia ortodoncica fija y la aplicacion de una biomecanica de cierre de
espacios por deslizamiento para conseguir la mesializacion del sector pdsteroinferior.
En el presente informe se reportan los resultados de un tratamiento ortodéncico con
el sistema de arco recto Roth, en un paciente masculino de 15 afios de edad en
aparente buen estado de salud general, perfil convexo, clase Il esqueletal,
maloclusion clase | de Angle, apifiamiento en el sector anterosuperior y
anteroinferior, linea media inferior desviada a la derecha. El objetivo del tratamiento
fue mejorar el perfil facial, corregir el apifiamiento, lograr una oclusion funcional y
estética dentaria. El tratamiento tuvo una duracion de 22 meses, con buenos
resultados a nivel dentario, ademas se obtuvo una mejoria en el perfil facial y
adicionalmente se logré establecer una oclusion funcional aceptable. Conclusion: En
el tratamiento de la maloclusion clase I, la decision de extraer premolares es el

resultado de un adecuado plan de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Maloclusiéon clase |, mesializacién del sector

posteroinferior, cierre de espacios.



ABSTRACT

Objective: To determine the closure of space in the mesialization of the lower poster
sector in a class | malocclusion, with premature loss of second upper premolars and
dental crowding.

This case requires timely treatment, in order to restore the function, through the
development of an appropriate treatment plan, the installation of fixed orthodontic
appliances and the application of a biomechanics of closing spaces by sliding to
achieve the mesialization of the sector lower poster. This report reports the results of
an orthodontic treatment with the Roth straight arch system, in a 15-year-old male
patient in apparent good general health, convex profile, skeletal class 11, Angle class I
malocclusion, crowding in the anterosuperior and anteroinferior sector, lower middle
line diverted to the right. The goal of the treatment was to improve the facial profile,
correct the crowding, achieve a functional and dental aesthetic occlusion. The
treatment lasted two years, with good results at the dental level, also an improvement
in the facial profile was obtained and additionally an acceptable functional occlusion
was established. Conclusion: In the treatment of class I malocclusion, the decision to

extract premolars is the result of an adequate treatment plan.

KEY WORDS: Class I malocclusion, mesialization of the lower poster sector,

closing of spaces.
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REPORTE DE CASO

1.1 INTRODUCCION

La oclusion esta definida como la relacion entre los dientes del maxilar superior y
maxilar inferior, cuando se encuentran en contacto funcional durante la actividad
de la mandibula, incluyendo los musculos de la masticacion, el soporte éseo y la
articulaciéon témporomandibular. (1)

La maloclusion dental, se define como un trastorno de la oclusion normal, y su
presencia cobra importancia por las alteraciones anatomicas, fisioldgicas y
estéticas que origina su desarrollo en la cavidad oral. (2,3)

Edward Angle, realizd la clasificacion de las maloclusiones solamente en sentido
antero posterior y se caracteriza por la ubicacion de la cispide mesiovestibular de
la primera molar superior y su relacion anteroposterior con el surco
mesiovestibular de la primera molar inferior; si la relacion molar es correcta, se le
dara el nombre de Clase I, esta clasificacion, no considera las relaciones
transversales ni verticales (3).

En cuanto al analisis cefalométrico, estos pacientes se caracterizan porque su
maxilar tiene buena relacion con el craneo, el angulo ANB tolera desviaciones
hasta 5°, los angulos entre la base del craneo y el plano mandibular o el plano de
Frankfort se encuentran dentro de los valores normales; a diferencia de los
angulos dentarios como el incisivo sup. - SN, incisivo inf, - plano mandibular,
angulo interincisivo, incisivo sup. — NA. (3)

El apifiamiento de los dientes anteriores es mayor en la mandibula que en el

maxilar superior. (4,5)



En la etiologia de las maloclusiones, existen diversas causas como:

Factores Generales, que considera a los componentes esqueléticos, la funcion, la
musculatura, los factores dentarios como la relacion entre el tamafio de los dientes
y el tamafio de los maxilares.

Los factores locales, donde estan considerados los trastornos de numero, tamafio y
forma de los dientes, ademas se incluyen la caries interproximales. Las
discrepancias 6seodentarias también forman parte de este grupo. (6)

En relacion a la epidemiologia, segun la OMS, las maloclusiones ocupan el tercer
lugar entre las patologias orales mas prevalentes, precedido por la caries dental y
la enfermedad periodontal. (7)

En el Per(, se han realizado estudios epidemioldgicos cuyos resultados han
evidenciado una alta prevalencia de las maloclusiones en un 74 %, respecto al tipo
de maloclusion, se observd mayor frecuencia en las maloclusiones clase I, con
56.1%; en segundo lugar, la maloclusion clase Il Div.1 con 23.6%, y la clase Il
con 18.9%. La maloclusién clase 11 Div.2 con 1.4 %. (7).

La odontologia ha evolucionado en los ultimos afios en la busqueda de mejores
tratamientos de calidad, en beneficio de los pacientes. Cuando se pierden
tempranamente los dientes temporales, trae como consecuencia la disminucién de
la longitud del arco dentario, porque se mesializan los dientes posteriores, se
distaliza el diente anterior al espacio edéntulo, ademas se presenta extrusion de la
pieza antagonista. La maloclusion es el resultado de todo este proceso, es

fundamental conservar los dientes temporales hasta su exfoliacion por los



permanentes, y si se realiza la exodoncia se deben tomar medidas como instalar
mantenedores de espacio para evitar la pérdida de anclaje posterior.

El principal motivo de consulta de los pacientes es el apifiamiento dentario, es por
ello que es necesario implementar técnicas ortodoncicas adecuadas para dar
solucion a la diversa casuistica que se presenta a diario.

Se sabe que las maloclusiones clase I, se encuentran entre las mas prevalentes, es
conocido que existen variaciones de ésta maloclusion, con caracteristicas clinicas
y etiologias diversas.

La maloclusion clase I, con pérdida prematura de premolares superiores origina
un desequilibrio funcional, una oclusion traumatica con rotacion y desviacién de
los dientes adyacentes. Este caso requiere de un tratamiento oportuno, con el fin
de reestablecer la funcion, mediante la instalacion de aparatologia ortodédncica fija
y asi, al final del tratamiento lograr establecer una oclusion funcional aceptable,
considerando ademas el aspecto estético y la estabilidad de los resultados en el
tiempo.

Dewey-Anderson, modificaron y clasificaron las maloclusiones Clase | de Angle
en cinco tipos:

Tipo 1: Los dientes superiores e inferiores se encuentran apifiados, los caninos
estan vestibularizados o lingualizados. (8).

Tipo 2: Los Incisivos superiores se encuentran en protrusion, los habitos orales
nocivos son los responsables de este tipo de maloclusion, tales como la succion
digital, la interposicion lingual o labial que modifican la posicion de los dientes, la

forma del maxilar y la mandibula. (8)



Tipo 3: La mordida cruzada anterior, es caracteristica de esta maloclusion, En este
tipo de mordida los dientes anteroinferiores se encuentran en protrusion, y los
anterosuperiores en retrusion, pero las bases esqueléticas estan bien relacionadas

entre si. (8)

Tipo 4: Lo que mas resalta en esta maloclusion es la mordida cruzada posterior,
los dientes anteriores pueden estar alineados. Entre los factores etiologicos se
consideran los factores genéticos como la hipoplasia maxilar, hiperplasia
mandibular o una asociacion de ambas; también se toman en cuenta los habitos
como la respiracién oral y succiéon anémala. (8)

Tipo 5: Este caso se presenta cuando se pierde espacio posterior, debido a que el
primer molar se desplaza en un espacio mayor a 3mm. hacia mesial. Esta pérdida
esta asociada a la ausencia temprana de dientes temporales, principalmente los
segundos molares; exodoncia prematura de dientes permanentes (8).

La medida del alveolo disminuye de manera importante posterior a la exodoncia,
evidenciandose mayor disminucion en el ancho y en la altura en el maxilar
superior en comparacion con el maxilar inferior. (9).

Van der Weijden, realizé un estudio para evaluar la magnitud de la variacion en el
ancho vy altura de los rebordes alveolares post exodoncia, y halldé que después de
una extraccion se esperan variaciones horizontales y verticales tanto en estructuras

duras como blandas (10).



Estos cambios se producen aceleradamente, en un inicio de tres a seis meses y
luego continlan aproximadamente hasta los doce meses post extraccion. El

reborde alcanza a perder hasta un 40% de su altura y un 60% de amplitud (11).

Araujo, observé un importante cambio en la dimension del hueso alveolar en los
primeros 2 a 3 meses post extraccion de caninos, este cambio fue mas importante
en la region bucal. La magnitud de la variacion alcanza hasta el 56%., en la pared

lingual la reabsorcion ésea alcanza el 30 % (12).

Cardaropoli y col., realizaron estudios histolégicos y reportaron que sucede una
etapa primaria de reabsorcion ésea después de una exodoncia esto ocurre entre la
cuarta y quinta semana, mostrando estabilidad después de los seis meses con un

rango de 3 a5 mm (13).

De la misma forma, Schropp et al. Hallaron que la reabsorcién bucolingual del
alvéolo fue aproximadamente del 50%, disminuyendo de 12 a 5,9mm en los

préximos 12 meses. (14)

Chen y Hammerle reportaron que después de haber realizado una exodoncia, a los
6 meses se produce una reabsorcion 6sea horizontal aproximadamente de 5mm, y

una reduccion vertical de 4 mm. (15)

Al realizar la exodoncia, en el alveolo dentario se inician muy rapidamente
cambios verticales y horizontales originados por la reabsorcion y el remodelado

0seo, en mayor magnitud en el area bucal del maxilar y de la mandibula, (16).



En la mesializacion tradicional, es importante considerar la calidad del hueso
alveolar remanente, espacio adecuado para la colocacion del nuevo molar y

ausencia de defectos periodontales en los dientes adyacentes a la brecha (17).

El diagnostico y plan de tratamiento contribuyen a decidir si los molares se
mantienen en su lugar o son dirigidos hacia mesial. Los aspectos a tomar en
cuenta para realizar la mesializacién son: la edad, ubicacion del diente, condicion
del segmento posterior, estabilidad, calidad 6sea, inclinacién, torsion y rotacion

(17)

Little y Reidel, se refieren a la mesializacion tradicional como una alternativa en
el tratamiento ortodéncico, dependera de un adecuado sistema biomecéanico para

lograr una correcta interdigitacion posterior y poca variacion a nivel facial (18)

Carrera E. (México, 2016), presenta un estudio en el cual que se refiere a la
restitucion por estar ausente el primer molar inferior mediante la mesializacion
tradicional del segmento posterior. Para este trabajo se utiliz6 la técnica de arco
continuo con ansas de cierre en arco de acero 0.0197x0.0.025”. Despues de
concluir el estudio, se logré devolver la funcién y la estética perdida, ademas
menciona que en este procedimiento es importante evitar la inclinacién de los
dientes adyacentes hacia la brecha, la extrusion del molar antagonista o problemas

periodontales (19)

Barney M. (California, 1994) en el estudio de “Los efectos del cierre de espacio
del area del primer molar mandibular en adultos”, se trazo como objetivo

determinar los cambios dentales y periodontales que ocurren cuando son



mesializados los segundos molares al espacio dejado por el primer molar ausente
en adultos. Se utilizaron modelos de estudios previos y posteriores al tratamiento
para medir la longitud mesiodistal de espacio edéntulo y el ancho bucolingual de
la cresta alveolar. La cantidad de movimiento de corona y raiz del segundo molar
y el premolar se midieron a partir de radiografias cefalométricas laterales.
Radiografias panoramicas o periapicales, anteriores y posteriores al tratamiento,
los cambios anatémicos del segundo molar y adyacente del periodonto también se
midieron. Los resultados de este estudio indican que el cierre del espacio se puede
lograr en espacios edéntulos de primeros molares ausentes. La mesializacion debe
considerarse como una potencial solucién a la ausencia de primeros molares

permanentes mandibulares. (20)

Janson M, (Brasil, 2008) en el caso “Movimiento mesial molar con anclaje
miniimplantes”, analiza los factores que intervienen en este tipo de tratamiento. Se
consideraron, el tiempo de tratamiento que toma mesializar un molar,el
movimiento en un reborde dseo atréfico, calidad de la gingiva en los dientes que
seran desplazados, consideraciones mecanicas y posicion de los miniimplantes. La
mesializacion de los molares es un recurso extremadamente Gtil en la clinica de
ortodoncia y beneficia principalmente al paciente porque disminuye la necesidad
de reemplazar los dientes faltantes por protesis. Sin embargo, el movimiento
demanda mayor tiempo de tratamiento, la mecanica induce algunos efectos
secundarios que deben ser contrarrestados durante el movimiento, como la

inclinacion y extrusion molar. (21)



Cervera A, Perera R, (Madrid, 2000) en el estudio “Movimiento mesial de molares
inferiores con la técnica de arco recto”, informa sobre un método para mesializar
los molares inferiores, cuando se presenta una brecha después de haberse
realizado la extraccion por caries o por indicacion del plan de tratamiento. Se
utilizoé la técnica de arco recto. Fueron probados, el asa de cierre, la cadeneta
elastica, ligadura metalica en 8, resorte de traccion de Niquel —Titanio y el modulo
elastico de traccion. La conclusion fue que los métodos de traccion mesial, mas
eficaces son el resorte de Ni-Ti y el modulo elastico. El uso del médulo elastico
tiene mas ventaja, debido a que hace mas facil la accion de enderezamiento del
molar que se estd mesializando. El sistema deslizante que utiliza el mddulo
elastico, permite controlar de una manera sencilla y a la vez eficaz todos los

factores involucrados en el movimiento molar. (22)

Gregoret G. (Argentina 2009), presentd el caso “Biomecénica de mesializacién
inferior con microimplantes”, El proposito fue aplicar la mecanica de
mesializacion inferior bilateral con el uso de microimplantes. En el caso clinico
presentado, el paciente presentaba maloclusién clase | con biprotrusion vy
apifiamiento leve, sin crecimiento. Para su tratamiento planificé realizar la
extraccion de los primeros premolares, en la etapa de cierre de espacios, primero
mesializd los premolares utilizando resortes abiertos, posteriormente utilizd
microtornillos para mesializar los molares; empleando cadenas elésticas con 150
grs de fuerza que se cambiaba cada 45 dias, de esta forma, se permitia que la

cadena cumpla con dos etapas: Primero uno de plena actividad, donde la corona



se va a mesializar y luego un periodo de degradacion por permanecer dentro de la
cavidad oral, sigue un segundo ciclo de inactividad que conserva a la corona
mesializada al tiempo que permite la recuperacion mesial de la raiz .

La mecanica tradicional de mesializacion inferior y la mecéanica con
microimplantes tienen efectos parasitos, que son facilmente compensables y
recuperables. (23)

El presente reporte de caso tiene como proposito mostrar como es el manejo
clinico de una maloclusion clase I, con pérdida prematura de segundas premolares
superiores y apifiamiento dentario. Tratado mediante el sistema de arco recto
Roth, en el cual ademas se utilizd6 una biomecanica de cierre de espacios por

deslizamiento.



1.2 OBJETIVOS:

1.2.1. OBJETIVO GENERAL:
Determinar el cierre de espacio en la mesializacién del sector
posteroinferior en una maloclusién clase | dentaria, con pérdida

prematura de segundas premolares superiores y apifiamiento dentario.
1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Controlar el cierre de espacio con mesializacion del sector posteroinferior
mediante la biomecénica por deslizamiento en un paciente de 15 afios y 04
meses en la clinica odontoldgica de la Universidad Catdlica los Angeles de
Chimbote, departamento de Ancash — Peru.

Corregir el apifiamiento dental mediante una adecuada técnica ortodoncica
de alineacién y nivelacion en un paciente de 15 afios y 04 meses en la
Clinica Odontoldgica de la Universidad Catdlica los Angeles de Chimbote,

departamento de Ancash — Perd.
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1.3 REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 15 afios 04 meses de edad, quien ingreso en el mes
Abril del 2017 a la Clinica docente asistencial de la Universidad Catdlica los
Angeles de -Chimbote, en compafiia de su madre, por ser menor de edad, para ser
evaluado.

Durante la elaboracion de la historia clinica, no present6 enfermedad sistémica, ni
antecedente médico de importancia, en relacion a los antecedentes odontoldgicos,
la madre menciona que aproximadamente a los 12 afios de edad le realizaron la
exodoncia de los segundos premolares superiores por estar impactados.

En cuanto al motivo de consulta el paciente manifesto:

“Quiero que mis dientes se vean bien”.

Al examen extraoral, el paciente presentd un biotipo dolicofacial, simetria facial,
incompetencia labial, perfil convexo (Fig.1).

Al exdmen intraoral,se observo denticion permanente, arco superior ovalado, con
ausencia de piezas 1.5 y 2.5, giroversion de pieza 2.4, pieza 2.2 palatinizada. El
arco inferior cuadrangular, apifiamiento anteroinferior, relacibn molar derecha
clase 11, relacion canina derecha clase I, relacion molar izquierda clase 11, relacién
canina izquierda clase I. Linea media inferior desviada a la derecha 2mm. OJ:
2mm- OB: 2mm. (Fig. 2 A, B, C).

En el analisis de modelos de estudio, discrepancia de espacio superior — 2.5mm,

discrepancia de espacio inferior — 3.5 mm. (Fig. 3. A, B).
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La radiografia panordmica muestra piezas, 1.8/2.8/3.8/4.8 en estadio de Nolla 6,
inclinacion hacia mesial de piezas 1.6/2.6. Las demds estructuras presentan
caracteristicas aparentemente normales (Fig. 4).
El analisis céfalometrico combinado en este caso, Steiner, Rickets, Bjork, Jarabak,
Mc Namara; en el cual el paciente presenta clase Il esqueletal por retrusion
mandibular, dolicofacial, incisivo superior palatinizado y retruido, incisivo
inferior protruido. (Fig. 5 A, B, C), Tabla 1.
Diagnostico:
Paciente de sexo masculino de 15 a 4m de edad en ABEG Yy denticion permanente.
Dolicofacial, simétrico, perfil convexo, hiperdivergente. Relacion esquelética
clase I, maloclusion dentaria clase I. Arco superior ovalado y DAD (-2.5mm.),
Arco inferior cuadrangular y DAD (-3.5 mm.). Bolton inferior 0,8 mm, exceso de
masa dentaria inferior con respecto al superior. RM derecha clase Il, RC derecha
clase I, RM izquierda clase Il, RC izquierda clase 1. OJ de 2mm, OB de 2mm.
Ausentes piezas 1.5/2.5. Giroversion pieza 2.4. Mordida cruzada superior pieza
2.2. Linea media dentaria inferior desviada a la derecha 2 mm.
Obijetivos:

e Corregir las relaciones interoclusales a clase | molar.

e Corregir la linea media inferior.

e Mejorar el perfil.

e Corregir la mordida cruzada dentaria de la pieza 2.2

e Lograr una oclusion funcional.

Plan de tratamiento:

12



En el maxilar superior se planificd la extraccién de las piezas: 1.8, 2.8.

El cementado de tubos dobles adhesivos en primeras molares y tubos adhesivos
simples en segundos molares. Se decidi6 instalar brackets con prescripcion
sistema arco recto Roth, 0.022 x 0.028.

La secuencia de arcos a utilizar en la primera fase: NITI 0.012”, 0.014”, 0.016”,
0.018”, 0.0207,0.016” x 0.022”. Arco de acero: 0.017” x 0.025”, 0.018” x 0.025”.
Cuando se llegue a la finalizaciéon y el acabado se esta considerando utilizar:
Arcos de acero multibraid: 0.0177x0.025” y arco de acero: 0.019”x 0.025”. Al
final del tratamiento se instalara un aparato de contencion removible.

En el maxilar inferior, se planifico la extraccion de las piezas 3.4, 4.4, 3.8, 4.8,

La instalacién de un arco lingual con tubos dobles soldados a bandas cementado
en primeras molares, se decidid utilizar brackets con prescripcién sistema Arco
recto Roth, 0.022 x 0. 028. La secuencia de arcos a utilizar en la primera fase
NITI: 0.012”, 0.014”, 0.016, 0.018”, 0.020”, 0.016™ x 0.022”.

Arco de acero: 0.017” x 0.0 257, 0.018” x 0.025”. En la segunda fase se utilizara
un segundo arco lingual soldado a bandas cementadas en segundas premolares.

Al llegar a la fase de finalizado y acabado se utilizaron arcos de acero multibraide:
0.0177x0.025” y arco de acero: 0.019” x 0.025”. Al final del tratamiento se
instalara una contencion fija de canino a canino. El tiempo promedio de
tratamiento planificado es de 2 afos.

Secuencia de tratamiento

Fase de alineamiento y nivelacion:

13



En este caso, se utilizo el sistema de brackets preajustados Roth 0.022 x 0.028.

En abril del 2017, se inicio el tratamiento, en el maxilar superior, se instalaron
tubos adhesivos dobles en los primeros molares, en los segundos molares tubos
simples. Una vez instalados los brackets, se comenz6 con un arco de Nitinol
0.012”, se fueron cambiando los arcos en una secuencia de
0.0147,0.0167,0.018,0.020” de acuerdo al avance de la alineacion y nivelacion
dentaria. Se logrd corregir la rotacion de la pieza 2.4, mediante una cupla. Se
avanzo6 hasta llegar al calibre 0.017” x 0.025” en acero.

En el maxilar inferior, se instal6 un arco lingual soldado a bandas con tubos
dobles fijados en las primeras molares, para el control del anclaje.

En esta primera fase posterior al anclaje, de acuerdo al plan de tratamiento se
procedio a la exodoncia de las primeras premolares inferiores, se comenzo el
proceso de alineacion y nivelacion con una secuencia de arcos continuos. Se inicid
con un arco de Nitinol calibre 0.012” y se continu6 alineando y nivelando hasta
arcos de acero calibre 0.017” x 0.025”.

Fase de cierre de espacios:

Una vez finalizada la primera fase, que tuvo una duracion de nueve meses. Se
inicia el cierre de espacios en la arcada inferior. Primero se procedié a retirar el
arco lingual fijado en los primeros molares. Seguidamente es efectuado un cierre
de espacios en dos tiempos, mesializando primero los segundos premolares
inferiores, utilizando la biomecanica por deslizamiento en arco 0.0 17” x 0.025”,
para realizar el cierre de espacios por medio de la instalacion de un resorte abierto

entre los primeros molares y segundos premolares inferiores, hasta lograr
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mesializar éstos Ultimos. En una segunda etapa, para mesializar los primeros
molares,se instald6 un arco lingual y se fij6 con ligadura metalica continua
(ligadura en 8) , de premolar a premolar, para reforzar el sector anteroinferior y
asi no perder anclaje. A continuacion, se procedié a mesializar los primeros
molares con cadenas de poder.

Fase de finalizacion y contencion.

Para el detallado y alineacion radicular, se colocaron arcos de acero multibraid
0.0177x0.025”, en el maxilar superior y en el maxilar inferior. Una vez logrado
los objetivos del tratamiento, se procedid a retirar la aparatologia fija,
posteriormente se le instalo un retenedor removible de acetato en el maxilar
superior y en el maxilar inferior un retenedor fijo.

El tratamiento tuvo una duracion de 22 meses, después de éste tiempo se tomaron
y se revaloraron las fotografias, modelos, radiografias panoramicas y lateral de
craneo para comparar los valores iniciales con los finales, en donde se logro
evidenciar cambios significativos.

Resultados:

Paciente ,presenta una mejoria en la sonrisa, se mantiene el perfil convexo. (Fig.
10 A,B,C)

Relacion molar clase | lado derecho, relacion canina lado derecho clase 1, relacion
molar lado izquierdo clase I, relacién canina clase | lado izquierdo, OJ.2.5mm.
OB. 3mm. buen alineamiento e interdigitacion dentaria, arco superior e inferior

ovalado.
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Se logré la coincidencia de lineas medias dentarias superior e inferior con

respecto a la linea media facial. (Fig. 11 A, B, C, D, E).

En cuanto a las medidas cefalometricas hubo variacion en los angulos SNA:81°,
SNB:77°, ANB : 4°. Se alcanzé una relacion de la base craneal anterior (66mm.),
con el cuerpo mandibular (72mm.) de 1:1. Ademas se observo que el angulo del
incisivo superior I-NA se increment6 de 18° a 21°, mas hacia vestibular,
ejerciendo influencia, en la disminucién del angulo nasolabial de 115° a 111°. El
angulo I-NB disminuy6 de 29° a 24°, inclinandose hacia lingual. Tabla Nro.1.

En el examen funcional se obtuvo una oclusion con maxima intercuspidacion, se
evaluaron los movimientos de guia canina y guia incisiva sin interferencias
oclusales.

La radiografia panordmica después del tratamiento muestra paralelismo radicular
con adecuada inclinacién, estan ausentes las piezas 3.4-4.4-1.8 — 2.8 — 3.8 — 4.8,
por exodoncia de acuerdo al plan de tratamiento. Las demas estructuras presentan
caracteristicas aparentemente normales (Fig. 13).

En las superposiciones cefalométricas al iniciar y terminar el tratamiento
observamos que los incisivos inferiores se inclinaron 5° hacia lingual, los
incisivos superiores se inclinaron 3° hacia vestibular, disminuyendo el angulo

nasolabial en 4° y por consiguiente mejorando el perfil facial. (Fig. 17).

16



CALENDARIO

TIEMPO DE DURACION  (Meses)

Actividades T2 3[4 ]5[6 7 ][8]9 1 12181 15|16/

Presentacion y
sustentacion
del caso
Clinico

Alineacion y
nivelacion.

Cierre de
espacios

Acabado

Alta de caso
clinicoy
retencion
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Il. DISCUSION

La maloclusiéon clase I, se presenta de diversas formas, con caracteristicas clinicas y
etiologias diversas.

Después de elaborar el plan de tratamiento, en este caso clinico se lleg6 a la
determinacion de realizar la extraccion de los primeros premolares inferiores, para
solucionar el apifiamiento y favorecer el establecimiento de una oclusion funcional y
estable.

Los estudios mencionan que después de realizar la extraccion de un diente, en el alveolo
se inician muy rapidamente cambios verticales y horizontales originados por la
reabsorcion y el remodelado 6seo, en mayor magnitud en el area bucal del maxilar y de
la mandibula. (16)

Cardarapoli y col, (2010) realizaron estudios histolégicos y reportaron que sucede una
etapa primaria de reabsorcion 6sea después de una exodoncia, esto ocurre entre la cuarta
y quinta semana, mostrando estabilidad después de los seis meses con un rango de 3 a
5mm. (13)

La pérdida de altura no esta relacionada con la posibilidad o no de mesializar una pieza
dentaria, pero si con una pérdida de insercién periodontal a través del defecto 6seo. Esto

solo se observa a partir de la pérdida de los 2/3 de la altura original.
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A partir de la extraccion de las primeras premolares inferiores, es necesario planificar la
mesializacion de las segundas premolares y primeras molares inferiores.

Little y Reidel, comentan que la mesializacion tradicional es una alternativa en el
tratamiento ortoddncico y dependera de un eficiente sistema biomecanico para obtener

una buena interdigitacion posterior y pocos cambios a nivel facial.

Carrera E, (2009), menciona un caso en el que se compenso la brecha por pérdida del
primer molar inferior mediante la mesializacion tradicional del sector posterior, se logré
devolver la funcién y la estética perdida, ademas indica que en este procedimiento es
importante evitar la inclinacion de los dientes adyacentes hacia el espacio, la extrusion
del molar antagonista o problemas periodontales. (19)

En el presente caso clinico la mesializacion tradicional del sector posteroinferior se
realiz6 en dos etapas, primero se mesializd el segundo premolar inferior utilizando
resortes abiertos entre el primer molar y segundo premolar, en una segunda etapa se
llevo hacia mesial el primer molar,previamente se reforzé el anclaje en el sector anterior
utilizando un arco lingual soldado en bandas fijadas en las segundas premolares y
amarre en ocho con ligadura metalica N° 10,de premolar a premolar. Para la traccién se
emplearon cadenas elasticas. Este procedimiento, tiene concordancia con el reporte de
Gregoret G. (2009), en el cual realiza ésta misma biomecénica, en dos etapas con la
unica diferencia que utiliza minitornillos como anclaje para mesializar los molares.

El sector posteroinferior es el que presenta mas oposicion al desplazamiento mesial,por
su mayor superficie radicular,las cualidades Oseas y la topografia de la mandibula.

Cuando se coloca en antagonismo el sector posterior con el anterior, se observa mayor
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desplazamiento del sector anterior, debido a estas caracteristicas la atencion cuidadosa
del anclaje es fundamental. Es importante destacar el refuerzo del anclaje en el sector
anterior, en este caso se elabordé un arco lingual de premolar a premolar. Debido a la
menor superficie radicular que se expone al movimiento dentario, el anclaje natural
anterior es considerablemente menor que el posterior, lo que puede provocar la pérdida

de anclaje con la consiguiente retrusion del sector anteroinferior.

Los cambios més importantes al finalizar el tratamiento se observan en la inclinacion
hacia vestibular del incisivo superior (3°) y la inclinacion del incisivo inferior hacia
lingual (5°).

El &ngulo nasolabial disminuyd 4°, mejorando la posicion del labio superior y por
consiguiente el perfil del paciente.

Antes y después de la superposicion se mostraron cambios dentales y faciales.
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I11.- CONCLUSIONES

1.

3.

Cuando es necesario el cierre de espacios debido a la extraccion de primeras
premolares, como parte del plan de tratamiento de una maloclusion clase | con
apifiamiento dentario, se puede tomar la decision de mesializar el sector
posteroinferior, utilizando la biomecéanica por deslizamiento. Este procedimiento
resultd ser eficaz para lograr una correcta interdigitacion posterior.

El control de cierre de espacio mediante la biomecanica por deslizamiento,
alterna deslizamiento (movimiento coronario), con resistencia al deslizamiento
(movimiento radicular), utilizando arcos simples, con la ventaja de corto tiempo
de tratamiento, menos posibilidades de ocasionar molestias al paciente, y
resultados 6ptimos.

Al presentarse un caso con apifiamiento dental, realizar un adecuado plan de
tratamiento, incluye la opcidén de exodoncia de premolares inferiores con una
técnica de alineacion, nivelacion y biomecanica por deslizamiento que

contribuye a obtener una oclusién funcional aceptable.
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ANEXO 01:

Fig.1.- Fotos extraorales iniciales:

A. Fotografia de frente.B.Sonrisa C. Fotografia lateral
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Fig. 2 Fotos intraorales iniciales:

A. Oclusal superior B. Oclusal inferior. C. frontal D. Lateral derecha. E. Lateral

Izquierda.
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Fig. 3. Modelos de estudio iniciales
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Fig. 5 Radiografia Cefalométrica inicial
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Inicio de tratamiento .NI1T1.0.12 Alineacién y nivelacion

Fig. 6.- A,B. Inicio de tratamiento

Fig. 7.-Mesializacion de segundas premolares,con resortes abiertos.
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Fig. 8.- Mesializacion de primeras molares,usando como anclaje anterior, un arco

lingual de premolar a premolar.
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Fig. 9.- Finalizacion con arco multibraid 0.017 x0.025 .
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Fig. 10 Fotografias extraorales finales
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Fig.11.- Fotografias intraorales finales. A. Oclusal superior. B. Oclusal inferior.

C.Frontal. D.Lateral derecha. E. Lateral izquierda.
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Fig. 12.-Radiografia lateral final.

Fig. 13.-Radiografia panoramica final.
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Fig.14.- Modelos de estudio finales

Fig. 15.-Contencion superior e inferior
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Fig. 16.- Perfil facial.

A.- Antes del tratamiento. B.- Despues del tratamiento.
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ANALISIS CEFALOMETRICO COMPARATIVO

TABLA 1.- Steiner, Ricketts, Jarabak.
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SUPERPOSICION CEFALOMETRICA

B
Plano palatino en ENA
Plan
(o]
Man ibular
terng eny COf'tic,a/
B Nicio 9 sinfig;
s C

BN FiNAL

Fig. 17.- A.- Rotacion mandibular en sentido antihorario B.-El punto A se mantiene en
posicion original.Inclinacion vestibular de incisivos superiores.C.-Inclinacion lingual de
incisivos inferiores.
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Anexo 02: Consentimiento Informado

L 4O , de........ afios de edad y con
DNINro. ....ooeviiiiiiinn, , manifiesto que he sido informada sobre los beneficios
que podria suponer la publicacion de los resultados del tratamiento realizado en mi
menor hijo, mediante la Historia Clinica y fotografias sobre cambios faciales y
esqueletales post tratamiento ortodoncicos de una maloclusion clase | para fines

clinicos y de investigacion.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que este proceder puede tener sobre el
bienestar y salud propia de mi hijo. Asimismo, también he sido informada de que los
datos personales de mi menor hijo seran protegidos, durante la muestra de fotografias

que evidencien el caso clinico.

Considerando todo ello, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que el caso de mi menor

hijo sea reportado para cubrir los objetivos especificados.

Chimbote, Octubre 2019.

Firma de la madre del paciente

OPERADOR: CD. Marcial Genaro Fernandez Ramos
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Asentimiento Informado

Yo, (menor de edad) luego de haber sido informado

clara y exhaustivamente en forma oral sobre los beneficios que podria suponer la
publicacion de mi caso clinico, mediante la Historia Clinica y fotografias sobre cambios
faciales y esqueletales post tratamiento ortodoncico de una maloclusion clase | para
fines clinicos y de investigacion, y sobre los posibles perjuicios que este procedimiento

puede tener sobre mi bienestar y salud.

También he sido informado de que mis datos personales seran protegidos, permitiendo

la muestra de fotografias que evidencien el caso clinico.

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi ASENTIMIENTO para que mi caso sea

reportado.

HUELLA
DNI N°

OPERADOR: CD. Marcial Genaro Fernandez Ramos
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