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RESUMEN

El resalte vertical de los incisivos contribuye un propdsito importante en el tratamiento
ortoddntico, en relacion al logro de los objetivos estéticos y con la obtencidn de relaciones
oclusales funcionales estables y a largo plazo. El desarrollo de un resalte vertical excesivo se
denomina mordida profunda es un hallazgo frecuente en ciertas discrepancias maxilo-
mandibulares, la cual se abordd con respecto a su etiologia, diagndstico y plan de tratamiento.
Esta, junto con las demés alteraciones del plano vertical, representa una entidad compleja
multifactorial donde factores genéticos como ambientales estan involucrados los cuales pueden

afectar las estructuras dentoalveolares, esqueléticas o incluso ambas.

Una identificacion precisa de estas caracteristicas es fundamental para lograr un diagnostico

correcto y a tiempo, permitiendo establecer un plan de tratamiento adecuado.

El tratamiento ortodontico de la mordida profunda tiene como objetivo constituir un resalte
vertical de los incisivos e involucra basicamente la aplicacion de cuatro estrategias: extrusion
de dientes posteriores, intrusion de los dientes anteriores, vestibularizacion de incisivos o

intrusion y extrusién combinada.

El tratamiento de las mordidas profundas puede ser dificiles de manejar si no se realiza un buen
diagnostico del caso, vy si el seguimiento del mismo no es adecuado en este trabajo realizamos
el tratamiento de un paciente; W.O.D del sexo masculino de 19 afios de edad con mordida

profunda y su evolucién al tratamiento ortoddntico.

Palabras clave: Mordida profunda, tratamiento, alteraciones funcionales, efectividad.
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El desarrollo de una mordida profunda, es un hallazgo frecuente en nuestra consulta en la Ciudad
de Cobija ya que muchos pacientes se sientes preocupados por esta situacion ya que manifiestan
tener machas dificultades en el momento de alimentarse y sentir, molestias en region del oido,
asi como también la parte estética, presentando también sensibilidad debido al desgaste de las

estructuras dentales y la dificultad para realizar la higiene de la cavidad bucal.

El adecuado resalte vertical de los incisivos contribuye un proposito importante en el tratamiento
ortodéntico, en relacion con los logros de los objetivos estéticos, y con la obtencion de

relaciones oclusales funcionales y estables.

Si no se corrigiera esta patologia el paciente presentaria una facies corta debido al desgaste y
solapamiento de las piezas anteriores produciendo la disminucién del tercio inferior (dimensién

vertical). Problemas articulares, gingivales, periodontales y dentales.

Las mordidas profundas, como parte de los problemas verticales en ortodoncia, se considera
como una entidad compleja de origen multifactorial, asi como de todos los problemas que se
pueden desarrollar en el plano facial. El origen de estos problemas verticales esta en relacion a
factores genéticos como ser crecimiento, desarrollo craneofacial, patrén neuromuscular,
caracteristicas étnicas y herencia. Dentro los factores ambientales tenemos los Habitos que
vayan a ocasionar una malformacion facial tales como respiracion bucal, empuje lingual, entre

otros. Dichas alteraciones afectan estructuras dentoalveolares, esqueléticas o incluso ambas.

La mordida profunda también predispone al paciente a la enfermedad periodontal debido a la
oclusion incorrecta, tension excesiva, trauma, problemas funcionales y bruxismo. Debido a la
profundidad de la mordida y a la excesiva distancia interoclusal son frecuentes los problemas

funcionales que afectan a los musculos relacionados a una correcta oclusion.



CAPITULO I

1.1 JUSTIFICACION

Siendo la mordida profunda una de las maloclusiones més vistas dentro de mi casuistica en la
consulta odontoldgica en la ciudad de cobija, es por este motivo decidi elegir este tema para
poder investigar mas a fondo sobre las causas y las distintas técnicas de tratamientos para

resolver de la mejor manera posible esta patologia.

De ahi la importancia de diagnosticar estd mal oclusion a tiempo y poder seleccionar el
tratamiento adecuado mas conveniente y asi poder revertir la mayoria de los componentes

dentarios y esqueléticos que caracterizan esta mordida profunda.

Ya que con un tratamiento oportuno podemos resolver esta patologia corrigiendo los distintos
problemas que ocasionan tal como la curva de Speed, el Over byte, Over jet, las inclinaciones
de los incisivos anteriores tanto del maxilar superior como inferior, el desgaste de las superficies
incisales, restablecer o mejorar la dimensién vertical devolviendo la estética y la funcionalidad

de la cavidad oral.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta que la mal oclusion vertical como la sobre mordida profunda son bastante
frecuente en nuestra poblacion en general, es muy importante analizar los distintos componentes

gue determinan este tipo de patologia.

Tomando en cuenta que esta patologia que trae consigo una serie de problemas para el paciente
tales como, de la articulacion temporo mandibular, provocando una mal oclusién por la
interferencia o puntos de contactos prematuros que ocasionan una desviacion de la oclusion, ya
que estos pacientes son masticadores verticales no tienen una buena masticacion o trituracion
de los alimentos, problemas gingivales, periodontales y a nivel de las piezas dentarias
produciendo la extrusion de la piezas anteriores e intrusion de las posteriores asi con el desgaste

de estas estructuras dentarias.



Prestando fundamental atencion a la etiologia que por lo general es muy variada, con el fin de
obtener un diagnostico preciso y asi poder realizar el tratamiento adecuado con la aparatologia

correctay en el momento oportuno.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETO GERERAL

- Conocer los distintos factores causales y las técnicas para la correccion del tratamiento de

la mordida profunda

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer el tipo de aparatologia para el tratamiento de mordida profunda

- Conocer las fuerzas utilizadas por los arcos.

- Determinar el diagnostico cefalométrico para determinar la mal oclusion

- Determinar el tipo de contencidn utilizada en la sobre mordida profunda.

- Conocer la etiologia que determina la mal oclusién de sobre mordida Profunda.
- Restablecer una buena estética y sonrisa del paciente.



CAPITULO I

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 HISTORIA

Es evidente que en la época en la que vivimos los avances tecnoldgicos se suceden
constantemente y a mucha velocidad en muchos campos, y la ortodoncia es uno de ellos, y
aunque muchos puedan pensar que la ortodoncia es una actividad relativamente reciente, nada

mas lejos de la realidad. Es una practica realmente antigua.

Hipocrates (460 — 377 a. C.) fue el primer médico que reconocio las malposiciones dentarias
como una dolencia, por lo tanto, la ortodoncia como tal tuvo su origen en la antigua Grecia. De
hecho, la propia palabra viene del griego (orto, que significa recto y odontos que significa

dientes).

No obstante, los medios que tenian en aquella época eran muy escasos, por lo que las técnicas
que se utilizaban eran muy rudimentarias. En la antigua Grecia, cuando a un nifio le comenzaba
a salir un diente definitivo antes de que se le cayera un diente de leche, se recomendaba extraer
este Gltimo y empujar con los dedos el diente definitivo hasta que alcanzara una posicion

correcta.

Las innovaciones en ortodoncia no llegaron hasta el siglo XV 111, donde el doctor francés Pierre
Fauchard utiliz6 los primeros aparatos ortoddnticos para mejorar la estética dental. En ese

momento fue cuando comenzo la llamada ortodoncia clinica.

Sin embargo, no es hasta el siglo XI1X cuando la ortodoncia se consolida como ciencia. En esa
época, el inglés Joseph Fox clasifica los distintos tipos de maloclusion e inventa un aparato para
corregir defectos en la mordida. A finales del siglo X1X ya existian aparatos compuestos por

tornillos y tuercas que eran capaces de provocar el desplazamiento de los dientes.

No es hasta los inicios del siglo XX cuando la ortodoncia comienza a considerarse una

especialidad como tal, con la aparicion de Edward H. Angle. Fue Angle quien en 1900
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inaugurod la primera escuela especializada en ortodoncia y quien también fundo la Asociacion

Americana de Ortodoncistas, un afio mas tarde.

Lo s o

Figura: 1 Aparato Ortodontico

Fuente: http://www.llaca.com

Otro invento que también contribuyd al desarrollo de la ortodoncia fue el descubrimiento de los
Rayos X, lo cual contribuy6 a que se realizaran radiografias de craneos, y a partir de ese
momento se empezaron a aplicar técnicas que tenian que ver con la correlacion y armonia de

los dientes.

En los siguientes afios del siglo XX, sobre todo después de la Segunda Guerra Mundial, que
concluyd en el afio 1945, se mejoraron las aleaciones con las que estaban fabricadas los aparatos,

y también se comenzaron a utilizar los aparatos removibles de accion directa.

Es ya en las Gltimas décadas cuando los avances en la ortodoncia se centran principalmente en
mejorar el disefio y los materiales con que se fabrican los brackets, todo ello para facilitar tanto

el trabajo del ortodoncista como la comodidad para los pacientes.

2.1.2 DEFINICION

Los principales problemas oclusales verticales son la sobremordida profunda y la mordida
abierta. Estas alteraciones, que en denticién temporal o0 mixta temprana podrian tener origen

dento alveolar bien localizado, van estructurando con el crecimiento de modo que resulta

progresivamente y lo méas probable es que presenten implicaciones esqueléticas.

11



Stran 1950, definid la sobremordida como el solapamiento de los dientes anteriores superiores
sobre los inferiores en el plano vertical. EI término de sobremordida profunda hace referencia a
la forma exagerada en que los incisivos superiores cubren verticalmente a los incisivos

inferiores.

La definicion de mordida profunda segun Graber, se refiere a un estado de sobremordida vertical
aumentada en la que la dimension entre os margenes incisales dentales superiores e inferiores
es excesiva. Este resalte dental es denominado overt vite o sobre mordida vertical y la norma
es de 2mm. Sin embargo, Chaconas lo considera en porcentajes y menciona que existe una
sobre mordida vertical normal cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos
inferiores esta cubierta por los incisivos superiores. Las caracteristicas de este tipo de pacientes,
van a estar representada por una discrepancia vertical y sagital de la relacion de ambas arcadas

tanto superior como inferior.

Figura: 2 Mordida Profunda

Fuente: Dr. Wilbert Fernandez Suzuki

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

vertical en la region excesiva.
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Proffit, la describe esqueléticamente como una Clase Il alternada con una Clase | suele admitirse
que mas de 4 mm de sobremordida, en general, el solapamiento vertical de los incisivos es mas
de un tercio de la dimension vertical de la corona clinica de os incisivos inferiores constituye
una sobremordida profunda. Y en algunas ocasiones este signo es tan acusado que los incisivos
inferiores se hallan totalmente cubiertos por los superiores. Y este hecho se lo puede encontrar

con presencia de relaciones oclusales posteriores normales o anormales.

2.1.3 ETILOGIA

La etiologia, de estos problemas implica una combinacion de tendencias hereditarias e
influencia ambientales, pero cefalometricamente se demuestra que la excesiva sobremordida de
estos pacientes se debe mas frecuentemente a una infraerupcion de los dientes posteriores que a
una supraerupcion de los incisivos lo cual se debe evaluar de forma individual para cada
paciente. Nanda R, Marsban R y Kuhlberg A. The Connecticut intrusion arch. J Clin Orthod
1998;32(12):708-715

Esto puede suceder en pacientes con mal oclusion en C-Il, pero asi también en C-1. En esos
casos se observa supraerupcién de los incisivos tanto superiores como inferiores, ya que los

incisivos tienden a erupcionar en exceso al no existir una relacion interincisal adecuada.

Se presenta una sobre mordida profunda esquelética cuando la altura facial anterior es menor a
la altura facial posterior y las bases de los maxilares se convergen entre si. O cuando se presenta
un maxilar ancho con una mandibula estrecha. Nanda R, Marsban R y Kuhlberg A. The
Connecticut intrusion arch. J Clin Orthod 1998;32(12):708-715

Las mordidas profundas dentales, muestran la supra oclusion de los incisivos, la infra oclusion

de los molares, o una combinaciéon de ambos.

Las mordidas profundas adquiridas, son causadas por factores ambientales, que interrumpen la
armonia dinamica entre las estructuras alrededor de los dientes y las fuerzas oclusales, tales

como un empuje lateral o postura anormal de la lengua que causa la infraoclusion de los dientes
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posteriores, el desgaste de las superficies oclusales o abrasiones dentarias, inclinacion mesial de

los dientes posteriores en sitios de extraccion (por el proceso fisioldgico de equilibrio oclusal).

Las relaciones esqueléticas estan presentes en una serie de variaciones de forma y funcién del

sistema neuromuscular.

e Madsculos de los labios y de la lengua:
Estos controlan la posicion e inclinacion de las piezas dentarias y determinan el tipo de
resalte horizontal y vertical; si existe una alteracion de las fuerzas de estos se presentara
una mal oclusion.

e Musculos masticadores:
Cuando las fuerzas de estos musculos se ven incrementadas se refleja en la posicion de
las piezas posteriores causando una intrusién de las mismas y el crecimiento de la zona

alveolar anterior.

MUSCULOS MASTICADORES

* Mueven la mandibula
sobre la ATM.

* Inervados por el nervio
mandibular, rama del V
par.

* 4 PARES:
— Masétero = el mas
potente.
— Temporal.
— Pterigoideo medial.
— Pterigoideo lateral

Figura: 3 Musculos Masticadores

Fuente: https://es.slideshare.net
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2.1.4 DESARROLLO DENTARIO

Al erupcionar los molares, la mordida profunda anterior impide los movimientos laterales de la
mandibula y el nifio se convierte en un masticador vertical, se limitan los movimientos de
apertura y cierre que sirven como estimulo funcional para el crecimiento de la ap&fisis alveolar
maxilar anterior e inhiben el desarrollo de la mandibular. La fuerte masticacion posterior

también empeora la sobremordida ya que coloca las piezas posteriores en infraoclusion.

Normalmente los incisivos inferiores presentan una retroclinacion acentuada por el bloqueo de
los incisivos superiores y se extruyen hasta alcanzar el paladar. En ocasiones es tan severa la

sobremordida que los incisivos inferiores se encuentran totalmente cubiertos por los superiores.

Este Over Bite Excesivo puede originar traumatismo de la encia vestibular inferior y de la
mucosa palatina del maxilar superior. La mordida profunda es un signo clinico tipico de una
C-11 Division 2.

Clinicamente en estos pacientes podemos encontrar.

e Relacion molar Angle y relacién canina Clase 11
e Excesiva curva de Spee en la arcada inferior con una curva de Spee negativa en la
arcada maxilar.

e Apifiamiento anteroinferior y superior.

15



Figura: 4 Sobremordida

Fuente: www.sylvainchamberland.com

Cuando la altura facial anterior es menor a la altura facial posterior las bases maxilares
convergen entre si y el resultado de una mordida profunda esqueletal. Las alteraciones el ancho
transversal también pueden ser causantes de una mordida profunda de tipo esqueletal ya que
podemos tener un maxilar ancho con una mandibula estrecha. El diagndstico de esta alteracion
mediante el estudio radiografico y la cefelometria nos determinan si la discrepancia o la
alteracion esté a nivel 6seo o a nivel dentario o si esta ubicada en el maxilar superior o en la

mandibula.

Por lo mencionado anteriormente el paciente puede notar clinicamente el tercio inferior de su
cara disminuido. Si se trata de pacientes en crecimiento, el proceso de desarrollo influye tanto
en la etiopatogenia como en la correccion ortopédica y ortodontica. El crecimiento y la rotacion
mandibular van a ser un factor determinante del tipo de mal oclusién que se desarrollard y a su
vez, presentara varios fenémenos en este proceso como el descenso de la fosa glenoidea v el
crecimiento vertical del condilo. Este crecimiento enfrenta a los incisivos con la musculatura
labial y la hipertonicidad va a crear la retroclinacion de las coronas de los incisivos centrales
provocando una mordida profunda. De esta influencia funcional y la consecuente desviacién del
patron eruptivo dental se provocara el resto de las anomalias oclusales, como la retroclinacion,

la sobremordida, la mesializacién de los segmentos bucales y el apifiamiento.
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2.1.5 HEREDITARIO

En la clinica de ortodoncia llama fuertemente la atencidn que este tipo de disgnasias se repite

en varios miembros de la familia; es indudable que existe un mecanismo genético.

2.1.6 SOBREMORDIDA VERTICAL IDEAL

La sobremordida vertical ideal en una oclusién normal, puede oscilar entre 2 a4 mm, 0 5 a 25%

de superposicién de los incisivos mandibulares por los incisivos maxilares.

Segun Nanda, una superposicion mayor al 40% debe considerarse “excesiva’ (mordida
profunda), debido al potencial para los efectos laterales sobre la salud general de las estructuras

periodontales circundante y de la articulacion temporomandibular.

OVERJET (resalte):

Distancia existente entre el borde
incisivo labial del incisivo maxilary
la superficie labial del

incisivo mandibular.

OVE [E: Distancia existente
entre los bordes incisivos de los
dientes anteriores antagonistas.
3a5mm

Figura: 5 Sobremordida

Fuente: https://es.slideshare.net
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2.1.7 TIPOS DE MODIDA PROFUNDA

a. DENTARIA, En muchos de los casos se presenta un tipo de mal oclusion de Clase | o de
Clase Il de Angle y los incisivos centrales anteriores superiores e inferiores estan fuera de
sus bases 6seas. En este tipo de mordida profunda se presentan los angulos del plano
palatino e IMPA disminuidos.

b. DENTOALVEOLAR, Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una alteracion de
crecimiento y desarrollo. En esta mordida profunda se presenta retroclinacion y retrusion
de las piezas dentales anteriores superiores e inferiores, siendo el origen de la mal oclusion
la posicion adelantada del maxilar y la retrasada de la mandibula.

c. ESQUELETICA, El maxilar es excesivamente grande y / o la mandibula muy pequefia

existen pocos contactos oclusales de las piezas inferiores con respecto a las superiores.

2.1.8 CARACTERISTICAS GENERALES

Las caracteristicas clinicas y faciales en este tipo de pacientes pueden ser las siguientes:

e Un tipo de cara braquicefalico.

e El tercio inferior y la dimencion vertical disminuida.
e Tendencias a C-l1 esqueletal.

e Perfil convexo.

e Retroclinacion dental.

e Over bite aumentado.

e Hiperplasia gingival en inferiores

¢ Plano oclusal disminuido y tendencia a un crecimiento hiperdivergente.

18



Figura: 6 Caracteristicas Faciales

Fuente: Dr. Wilbert Fernandez Suzuki

Esqueletales:

- Presencia de un retrognatismo mandibular
- Labase esqueletal de la region canina mandibular es significativamente mas angosta que la

correspondiente base esqueletal del maxilar superior.

En cuanto al tipo de perfil, las mordidas profundas de origen esquelético son las que pueden
alterar el perfil del paciente. Estos pacientes tienden a presentar un perfil concavo. Con un patron

facial horizontal o hipodivergente.
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Tipos de perfil

CONVexo reto concavo

Foto 7 Perfiles

Fuente: http://ortodontiaapcdpinheiros.blogspot.com

En cuanto al analisis funcional, la mordida profunda puede crear riesgos de integridad
periodontal por la sobrecarga de las fuerzas oclusales. Hay un sobre cierre vertical, limitacion
de los movimientos laterales y pueden presentar alteraciones en la ATM ya que existe un
distalamiento de la mandibula mas alla de la relacion céntrica por la erupcion lingualizada de

los incisivos superiores.

Foto: 8 Sobremordida

Fuente: Dr. Wilbert Fernandez Suzuki
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Caracteristicas esqueléticas cefalométricas: Downs, en 1948, contribuyo con un de los primeros
métodos cefalométricos para la ayuda del diagndstico de la mordida profunda esquelética. Esto
es obtenido a través del eje y de crecimiento cuando este se encuentra disminuido cuya norma
es de 59, 4°. Angulo formado por la intercepcion de los planos: Silla Gnation con el plano de
Frankfort (Po-Or).

Mas adelante Ricketts, determino que la altura facial inferior (Ena- Xi- Pm), el eje facial (Ba-
Na / Pt — Gn), el plano mandibular (Go-Me / po-Or) y el arco mandibular (Dc-Xi-Pm), eran
alguno de los elementos cefalométricos méas reveladores para el diagnodstico de la mordida

profunda esquelética, cuando esto se encuentra disminuido.
Intraorales:

Se consideran tres aspectos:

Anélisis de la arcada dentaria:

Superior, Arcada bien desarrollada y en ocasiones con exceso de crecimiento postero anterior;
la zona anterior puede presentarse ligeramente deprimida.

Inferior, Es morfolégicamente normal y revela signos caracteristicos de lingualizacién y
apifiamiento de los incisivos inferiores. Proffit W, Fields H. Ortodoncia contemporanea, teoria
y practica. Madrid: Harcourt;2001

2.1.9 ANALISIS DE LAS RELACIONES ENTRE ARCADAS

Relacion Sagital; Se determina tomando en cuenta la relacion de las piezas intermaxilares como
la de los molares y caninos. Por lo regular los dientes mandibulares estan en una posicion distal
con respecto a los maxilares Clase 1.

Resalte Incisal; Por lo regular se pueden observar una notable retroclinacion de los incisivos
superiores, asi como también de los inferiores. Por lo general las mordidas profundas estan
relacionadas con una excesiva erupcion de los incisivos superiores.

Relacion Volumétrica; Pueden presentarse en cualquiera de las mal oclusiones, pero segun el

volumen dental puede haber espacio o apifiamiento. También en las mordidas profundas es
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frecuente encontrar una curva de Spee profunda y una disminucion transversal de la arcada
inferior. Proffit W, Fields H. Ortodoncia contemporanea, teoria y préactica. Madrid:
Harcourt;2001

Analisis dental en mordida profunda:

Linguoversion de los cuatro incisivos superiores con los caninos hacia mesial y vestibularizados.
Linguoversion exclusiva de los incisivos centrales superiores con labio version de los incisivos
laterales y los caninos alineados dentro de la arcada.

Linguoversion de las seis piezas anteriores superiores.

Los molares estan en relacion de Clase | o en Clase 11
Extraorales:

Este tipo de displasia altera la dimension del tercio inferior de la cara del paciente ya que

generalmente se encuentra disminuido.

a. Tipo de perfil; Las mordidas profundas asociadas a mal oclusiones dentarias no alteran el
perfil, solo las de origen esquelético. El tipo de perfil de estos pacientes tiene la tendencia

a perfil concavo, ya que sobre sale la eminencia mentoniana y los labios estan en retrusion.

b. Perfil Facial; Por lo regular este tipo de paciente tienen la disminucion de su tercio inferior
el cual es tomado de la nariz al mentdn y su tipo de crecimiento es horizontal o hipo
divergente, con una rotacion de la mandibula hacia arriba y hacia adelante. Otras de las
caracteristicas que presenta este tipo de pacientes es que por lo regular presenta un patron
facial braquicefalico, masas musculares bien definidos tonicidad muscular aumentada, una

cara cuadrada con aumento de los diametros transversales y un sellado labial perfecto.

c. Analisis Funcional; este tipo de mal oclusion condiciona a una patologia traumatica en la
edad adulta ya que la presencia de la sobre mordida sobrecarga las fuerzas oclusales con
grave riesgo para la integridad periodontal. Por este sobre cierre vertical y la limitacion de
los movimientos de lateralidad, el paciente también es mas proclive a presentar alteraciones
a nivel de la ATM, esto es debido a que la erupcion lingualizada de los incisivos centrales

forzar a un distalamiento de la mandibula y de los condilos més alla de la relacion céntrica.
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2.1.10 FACTORES ASOCIADOS A LA MORDIDA PROFUNDA:

1. Neuromusculares:

e Musculos de los labios y de la lengua.

e Musculos de la masticacion.
2. Desarrollo dentario:

e Crecimiento y desarrollo:

e Rotacion del crecimiento hacia adelante.
3. Hereditario:

e Existen sindromes dentro de los cuales en sus hallazgos craneofaciales se observan una
mordida profunda anterior, como el sindrome de Klippel Feil (KFS). Conocida como

Sinostosis Congénita Cervical o fusion de las siete vértebras cervicales.

4. Habitos:

e En cuanto a los habitos, en pacientes con protrusion maxilar incorporada a la perdida de
contacto oclusal en las zonas laterales, ya sea por caries dental, perdida prematura,
maloclusiones entre otros, se producira una inestabilidad que puede originar una mordida

profunda esquelética de dificil manejo si no es corregida a tiempo.

2.1.11 PLAN DE TRATAMIENTO PARA MORDIDAS PROFUNDAS

Uno de los objetivos del tratamiento ortoddncico es establecer un resalte vertical de los incisivos
normal; lo cual puede ser obtenido con intrusion de incisivos superiores o inferiores, nivelacion
del plano oclusal funcional, extrusion de dientes posteriores y/o vestibularizacion de los dientes
anteriores. Bjork A. Prediction of mandibular growth rotation. Am J Orthod 1969;55(6):585-
599.

23



Los factores que determinan la estrategia de tratamiento son:

Etiologia: Cada caso presenta una situacion unica, de manera que el enfoque terapéutico debe
responder a la naturaleza del problema y dirigirse tanto como sea posible, hacia el origen de la

discrepancia.

Dado que las alteraciones verticales comunmente son consecuencia de la discrepancia entre el
crecimiento vertical de la rama mandibular y el desarrollo dentoalveolar vertical, es
indispensable identificar si la mordida profunda es consecuencia del exceso vertical de la rama
mandibular, de la falta de desarrollo dentoalveolar vertical de los dientes posteriores, del exceso
de desarrollo dentoalveolar vertical de los dientes anteriores, de la alteracion en la inclinacion
de los incisivos 0 una combinacién de las anteriores. Bjork A. Prediction of mandibular growth
rotation. Am J Orthod 1969;55(6):585-599.

Edad: A pesar de que es dificil predecir los cambios individuales del resalte vertical de los
incisivos, a traves del tiempo,15 el estudio de su desarrollo natural indica que éste aumenta entre
los 9 y 12 afios de edad y que a partir de los doce afios permanece relativamente estable.16 La
razon, es que la erupcion dental condiciona el grado de desarrollo dentoalveolar vertical, de alli
que el control vertical de la erupcion de los dientes anteriores y posteriores, durante el periodo
de denticion mixta, puede ser una estrategia acertada para lograr la correccion temprana y
estable de la mordida profunda particularmente en aquellos pacientes que presentan una
reduccion en la altura facial inferior y patron de rotacion mandibular antihorario, ya que se
evitan mayores alteraciones en el desarrollo tridimensional de los maxilares, debido a que el
control vertical anterior o posterior durante el crecimiento, ayuda a mejorar la relacion sagital
de los maxilares y adicionalmente el tratamiento temprano, reduce la realizacion de
movimientos ortodoncicos verticales que son mas dificiles de ejecutar y mas inestables en
pacientes adultos. Burstone C, Steenbergen E, Hanley K. Deep overbite correction. En Burstone
C, Steenbergen E., Hanley K. Modern edgewise mechanics & the segmented arch tecnhhique.
Glendora: Ormco corporation. USA; 1995.p 33-48.

Estética facial: De acuerdo al paradigma de la estética facial, la planificacion del tratamiento
de la mordida profunda debe considerar aspectos relacionados al perfil facial y el patrén

esquelético vertical y a la exposicion dental.
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Dos aspectos principalmente:

- El perfil facial y el patron esquelético vertical: en pacientes con perfil concavo, patron
esquelético hipodivergente y altura facial antero-inferior reducida, se indican los movimientos
extrusivos de dientes posteriores para corregir la mordida profunda, los cuales deben realizarse
paulatinamente para propiciar una adecuada adaptacion neuromuscular y disminuir el riesgo de
recidiva. Nanda R. Correction of Deep overbite in adults. Dent Clin North Am 1997;41(1):67-
87

Entre tanto, los pacientes de perfil convexo, patrén esquelético hiperdivergente, exceso vertical,
aumento de la exposicion de incisivos en reposo y del espacio interlabial, el tratamiento
ortodoncico debe orientarse a la intrusion de los incisivos y al control vertical. De esta manera
se evita que se extruyan los dientes posteriores, se incremente la dimension vertical, se
retroposiciona la mandibula por su rotacion en sentido horario y se incremente la distancia
interlabial. Nanda R. Correction of Deep overbite in adults. Dent Clin North Am 1997;41(1):67-
87

-La exposicion dental: la proyeccion vertical armonica, de los incisivos maxilares es un objetivo
primordial del tratamiento ortodoncico, ya que determina que se conserve la adecuada relacion
labio diente en reposo y en sonrisa de acuerdo a la edad y sexo del paciente, al tiempo que se
mantiene un arco de sonrisa consonante, donde el borde incisal de los anterosuperiores sigue el
contorno del labio inferior. Como principio general se recomienda evitar la correccién de la
mordida profunda por intrusién de incisivos superiores y se prefiere su correccion por la
intrusion antero-inferior. Asi se evita reducir la exposicion de incisivos superiores en reposo,
situacion que se vera agravada por la edad. Una excepcion a lo anterior es la exposicion de
incisivos en reposo aumentada y sonrisa gingival causada por exceso dentoalveolar vertical
verdadero de los incisivos superiores y/o labio superior corto. Nanda R. Correction of Deep
overbite in adults. Dent Clin North Am 1997;41(1):67-87
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2.1.12 ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Extrusion De Dientes Posteriores

La extrusion de molares es un metodo utilizado para la correccion de mordidas profundas, ya
que se estima que 1mm de extrusion posterior se puede expresar en 1.5 a 2.5 mm de reduccion
de la sobremordida vertical anterior. Este enfoque esta indicado para pacientes en crecimiento
con altura facial anteroinferior disminuida, hipodivergencia, curva de Spee aumentada,
exposicion de incisivos en reposo adecuada o disminuida y labios redundantes. Nanda R.
Correction of Deep overbite in adults. Dent Clin North Am 1997;41(1):67-87

Esta biomecéanica también puede plantearse como alternativa de tratamiento en pacientes que
ya han terminado el crecimiento, aunque su aplicacion en pacientes adultos es limitada, debido
a la mayor dificultad para lograr el movimiento extrusivo verdadero de los dientes posteriores y
a que la fuerza de los musculos elevadores puede llegar a comprometer la estabilidad. A pesar
de que la cantidad de movimiento extrusivo que se puede lograr, es variable y depende en gran
medida de la dimension vertical facial del paciente y su musculatura asociada, algunos autores
indican que puede ser entre 1,47 — 2,8 mm. Nanda R. Correction of Deep overbite in adults.
Dent Clin North Am 1997;41(1):67-87

Cuando se utiliza en pacientes con potencial de crecimiento, la extrusion posterior, implica el
uso de planos anteriores de mordida, que controlan la erupcion de los dientes anteriores,
mientras proveen el espacio para la extrusion de los dientes posteriores y de esta manera el
crecimiento de la rama mandibular y la rotacién mandibular en sentido horario, lo cual favorece
la nivelacion de la curva de Spee, y el aumento del tercio facial inferior. A estos cambios se les

ha denominado intrusion relativa.
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Figura 9. Intrusion relativa en pacientes en crecimiento

Fuente: http://www.scielo.br

En denticion permanente la mordida profunda y la curva de Spee pronunciada, también pueden
corregirse por extrusion de dientes posteriores. Para esto es necesario utilizar fuerzas que
superen los 100 gr por lado, mediante el uso de elasticos intermaxilares, arcos de curva reversa
0 arcos de extrusion. Adicionalmente puede ser util incluir el uso de planos de mordida anterior

con el proposito desocluir el segmento posterior y facilitar la extrusion.

El tipo de movimiento extrusivo posterior ha sido clasificado por Burstone como: Tipo | cuando
se acompafa de rotacion anti horaria del segmento posterior (Por ejemplo, cuando se requiere
nivelar una curva de Spee profunda) y Tipo Il cuando el movimiento de los segmentos
posteriores es completamente paralelo. Burstone C, Steenbergen E, Hanley K. Deep overbite
correction. En Burstone C, Steenbergen E., Hanley K. Modern edgewise mechanics & the
segmented arch tecnhhique. Glendora: Ormco corporation. USA; 1995.p 33-48.
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El movimiento extrusivo Tipo | se puede lograr por medio de dos mecanicas ortodoncicas: Arcos
rectos continuos o arcos de curva inversa inferior y curva acentuada superior. El resultado de
las mecénicas continuas es la intrusion relativa por una combinacion de extrusion posterior y
vestibularizacion de los dientes anteriores aun cuando los arcos sean cinchados. La cantidad de

vestibularizacién es proporcional a la magnitud de la fuerza intrusiva.

Figura 10. Extrusion de dientes posteriores con arco continuo.

Fuente: http://www.scielo.br

Arcos de extrusion: Cuando se requiere solo extrusion posterior se debe utilizar una biomecanica
que minimice la inclinacion de incisivos durante la extrusién posterior. Lo anterior se puede
lograr con arcos de extrusion; cuya configuracion es igual a la de los arcos de intrusion, pero a
diferencia de estos, los arcos de extrusion entregan fuerzas mayores y por lo general se fabrican

en acero.
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Figura 11. Extrusion de dientes posteriores con arco de extrusion de 3 piezas.

Fuente: http://www.cetrobh.com

La mecéanica de arco segmentado tiende a producir extrusidn posterior por el momento que se
genera en el sistema, el cual es en sentido antihorario. La aplicaciéon de la fuerza intrusiva
anterior a nivel del centro de resistencia del segmento anterior minimiza la inclinacion de

incisivos.

De otro lado, el movimiento extrusivo tipo Il s6lo puede obtenerse con el uso de elésticos
intermaxilares verticales, o en el arco superior, combinando los arcos de extrusion con la
traccion extraoral cervical (baja); en esta situacion se debe utilizar una traccion de brazo largo
y elevado de manera que la linea de accion de la fuerza pase por detras del centro de resistencia
del segmento posterior y genere un momento en sentido opuesto al que produce el arco de
extrusion, asi el vector vertical de la traccion y del arco extrusivo causan la extrusion paralela

de los dientes posteriores.
Vestibularizacion de dientes anteriores

La vestibularizacién es una alternativa que puede resultar efectiva para la correccion de
mordidas profundas leves o moderadas de origen dental, en las cuales existe retroinclinacion de
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los dientes anteriores como el caso de la maloclusion Clase 1l division 2. En esta situacion la
vestibularizacion de los incisivos ocasiona la reduccion de la proyeccion vertical de la
sobremordida, trasladando el punto de contacto hacia incisal. Cuando se reduce el resalte
vertical por vestibularizacion, debe conservarse la posicion de los incisivos y el angulo
interincisal dentro de limites que permitan el equilibrio de los musculos periorales y la lengua,
de manera que no se comprometa la estabilidad de los movimientos. Proffit W, Fields H.

Ortodoncia contemporanea, teoria y practica. Madrid: Harcourt;2001.
Intrusion de dientes anteriores

La correccion ortodédncica de la mordida profunda dentoalveolar por medio de la intrusion de
incisivos superiores y/o inferiores, esta indicada cuando existe una verdadera sobre erupcion de
los incisivos en pacientes con aumento de la dimension vertical, exposicion excesiva de
incisivos en reposo, sonrisa gingival o espacio interlabial aumentado, es decir que supere los

4mm.

La intrusion verdadera se define como el movimiento apical a través del centro geométrico de
las raices respecto al plano oclusal. Aunque la intrusion es el movimiento indicado para corregir
la mordida profunda asociada a sobre erupcidn de los incisivos, producir intrusién verdadera y
calcular la cantidad de movimiento intrusivo logrado resulta dificil, ya que frecuentemente se
obtiene solo intrusion relativa. Lo anterior se explica por la dificultad para aplicar una fuerza
vertical intrusiva que pase a través del centro de resistencia de los incisivos y produzca su
movimiento apical en cuerpo. Proffit W, Fields H. Ortodoncia contemporanea, teoria y

practica. Madrid: Harcourt;2001.

Figura 12. Intrusion relativa de incisivos.

Fuente: https://www.ortodoncia.ws
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Diferentes estudios reportan que la intrusion de los incisivos puede ser més eficiente cuando se
utilizan técnicas de arco segmentado. En ese sentido, los resultados del meta-andlisis publicado
por Ng J en 2005, indican que la cantidad de intrusion posible en los incisivos superiores es de
1.5mm aproximadamente y en los inferiores de 1.9 mm utilizando técnicas segmentadas.
Adicionalmente, otros estudios indican que es posible lograr hasta 3 mm de intrusién. Otto R,
Anholm J, Engle G. A comparative analysis of intrusion of incisor teeth achieved in adults and
children acording to facial type. Am J Orthod 1980; 77: 437 — 446.

La mecéanica ortoddncica con arcos segmentados, propone una alternativa ventajosa para la
intrusion de los dientes anteriores, frente a las técnicas de arco recto, con las cuales se puede

producir mayor inclinacidn de los incisivos e inestabilidad en los resultados.

Diferentes técnicas segmentadas para la intrusion anterior que utilizan arcos auxiliares han sido
descritas por autores como, Ricketts, Begg, Greig y Burstone desde los afios 50. En todos los
casos los arcos auxiliares incorporan dobleces de inclinacion coronal distal a los molares,
ejerciendo asi una fuerza intrusiva sobre los incisivos. En general, estos autores plantean que la
principal ventaja del arco de intrusion es que permite predecir la direccion y magnitud de las
fuerzas sobre los dientes y sus efectos en las areas de accion y reaccion. Dake M, Sinclair P. A
comparison of the Ricketts and Tweed-type arch leveling techniques. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 1989;95(1):72-78

Desde su popularizacion durante los afios 70, el arco utilitario descrito por Ricketts y sus
posteriores modificaciones se han utilizado de manera efectiva en la correccion de mordidas
profundas y nivelacion de curvas de Spee. El disefio original de Ricketts se elabora en acero
inoxidable, incorpora un bypass de premolares y es activado con un doblez de inclinacion distal
de la corona (tip-back) sobre los molares. La diferencia con los sistemas de intrusién
estaticamente determinados es que el arco utilitario de Ricketts se ajusta dentro de la ranura de
los brackets incorporando torques que pueden alterar la expresion de la fuerza vertical y
aumentar la inclinacién de los incisivos. Davidovitch M, Rebellato J. Two couple orthodontic
appliance system utility arches: A two couple intrusion arch. Seminars in Orthod 1995
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Figura 13. Arco utilitario de intrusién de Ricketts.

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu

2.1.13 SISTEMAS DE INTRUSION ESTATICAMENTE DETERMINADOS

Los sistemas de intrusion con técnicas segmentadas constan de tres elementos:

Unidad de anclaje posterior, que incluye los molares y premolares. Una vez los segmentos
posteriores han sido alineados, se estabilizan con arcos pesados y se consolidan como una
unidad de anclaje. Adicionalmente se pueden utilizar barras transpalatinas, arcos linguales como
parte del anclaje o fuerzas extraorales.

Segmento anterior conformado por los dientes a intruir.
Arco auxiliar de intrusion.

Los arcos de intrusion se elaboran en alambres rectangulares de acero o de TMA. Este ultimo
permite hacer un disefio méas sencillo y tiene mayor rango de trabajo gracias a su curva
carga/deflexion mas baja en comparacion con el acero. El disefio del arco de intrusion incluye
dobleces de inclinacion distal de la corona (tipback) y/o dobleces, en mesial de los molares
(aproximadamente a 2 mm del tubo auxiliar) para ser preactivados con un angulo de 40°- 45°.

Con la preactivacion, el arco insertado en los tubos permanece pasivo en la parte anterior a nivel

32



del fondo del surco; la activacion ocurre cuando el arco se une al segmento anterior, aplicando
una fuerza intrusiva. Nanda R. Correction of deep overbite in adults. Dent Clin North Am
1997;41(1):67-87.

Teniendo en cuenta que el arco de intrusion no se ubica directamente en las ranuras de los
brackets, sino que aplica la fuerza en un punto especifico de segmento anterior, los arcos de
intrusién se consideran sistemas estaticamente determinados, ya que proporcionan mayor
control sobre la magnitud y direccion de las fuerzas aplicadas y esto permite mayor control

sobre la magnitud y la direccion de las fuerzas aplicadas.

Una condicion necesaria para realizar la intrusion del segmento anterior, es que los dientes se
encuentren alineados y nivelados; Sin embargo, cuando los incisivos no se encuentran nivelados
y se requiere intrusion, se debe aplicar la fuerza intrusiva selectivamente, sélo sobre los dientes
mas extruidos hasta alcanzar la nivelacion. Nanda R. Correction of deep overbite in adults. Dent
Clin North Am 1997;41(1):67-87.

El sistema biomecéanico de intrusién estaticamente determinado propone varios principios para

el control del movimiento:

Usar fuerza constante de magnitud leve: La intrusion es mas eficiente al utilizar fuerzas
constantes de baja magnitud, esto se logra utilizando arcos con un nivel de carga — deflexién
bajo. Si la magnitud de la fuerza es alta, puede aumentar la tasa de reabsorcion radicular y los
efectos de reaccion en el area de anclaje; es decir la tendencia a extruir los dientes posteriores
alterando el plano oclusal y constriccion del arco maxilar. La constancia de la fuerza es
determinante en la eficiencia del movimiento intrusivo y depende del rango de trabajo del
sistema, es decir, deben utilizarse sistemas con una curva carga/deflexion baja, ya que éstos
entregan menos fuerza por milimetro de desactivacion y por lo tanto requieren menor activacion.
Nanda R. Correction of deep overbite in adults. Dent Clin North Am 1997;41(1):67-87.

Con relacion a la magnitud de la fuerza un estudio comparativo entre el arco de intrusion de
Burstone y el arco utilitario de Rickets, concluy6 que los arcos activados con un tip back de 45°
generaban fuerzas dentro de los niveles fisiologicos y que los arcos de Burstone en TMA
(0.017x0.025) producian menor fuerza y menor momento anterior que los arcos utilitarios

fabricados con la misma aleacion y dimensiones.
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. Usar puntos de contacto en la region anterior.
. Controlar la reaccion utilizando unidades anclaje en la zona posterior.

. Seleccionar el punto de aplicacion de la fuerza con respecto al centro de resistencia de
los dientes a ser intruidos: Cuando se trata de los cuatro incisivos el centro de resistencia esta
ubicado hacia distal del incisivo lateral. Es recomendable realizar la intrusion del canino de
manera individual, con cantilever, ya que su movimiento requiere un aumento de la magnitud
la fuerza. Aunque tedricamente las fuerzas de intrusién que pasan a traves del centro de
resistencia de los incisivos, produciran intrusion, sin ningtn cambio en la inclinacion axial del
diente; clinicamente el control preciso de la aplicacion de la fuerza y su movimiento resultante,
son bastante complejos. Proffit W. The first stage of comprehensive treatment. En Proffit W.
Contemporary orthodontics. St Louis: Mosby, 2007. p. 570 — 576

La razén es la variabilidad individual determinada por factores como la anatomia y longitud
radicular, la proporcion corona clinica /raiz, el soporte periodontal y la inclinacion axial del
diente. De esta manera la relacion espacial entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centro

de resistencia puede cambiar segun la inclinacién hacia vestibular o lingual de los incisivos.

2.1.14 SISTEMAS DE INTRUSION CON MINI-IMPLANTES

El uso de mini-implantes como anclaje para hacer movimientos intrusivos, permite controlar los
efectos colaterales sobre el anclaje que se produce en las mecénicas de arco continuo y arco

segmentado.

Ventajas adicionales del uso de mini-implantes como anclaje es que su instalacion y remocién
es sencilla y no requiere procedimientos quirdrgicos, se pueden cargar inmediatamente, la
cooperacion del paciente se limita al adecuado control de placa y la utilizacion de fuerzas ligeras
y continuas con mecanicas de intrusion segmentada con mini-implantes ha mostrado una tasa
de reabsorcion apical baja (0,5 — 0,6 mm). Carrillo R, Buschang P, Opperman L, Franco P,
Rossouw E. Segmental intrusion with mini-screw implant anchorage: A radiographic
evaluation. Am J Orthod Dentofac Orthop 2007; 132:576e1-576€6.
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Dado el uso relativamente reciente de los mini-implantes como anclaje ortodéncico, la mayoria
de literatura sobre su aplicacién consiste en reportes de casos, de esta informacion se puede

extraer que la tasa de intrusion para incisivos es desde 3 hasta 6mm.
Existen dos mecanismos basicos de intrusion con el uso de mini-implantes:

Anclaje directo: Aplica una fuerza Unica y directa desde el implante. Dicha fuerza puede ser
ejercida con elastdbmeros o resortes cerrados de NiTi y es efectiva para obtener el movimiento
intrusivo.48 Sin embargo, este mecanismo produce inclinacién no controlada y por lo tanto debe
considerarse cuidadosamente la inclinacion axial de los incisivos y el posicionamiento deseado

del apice radicular.

De acuerdo a lo planteado anteriormente se considera una alternativa Gtil cuando se desee intruir

solo los incisivos y éstos se encuentren lingualizados. La ubicacién del implante debe ser entre
los incisivos centrales, cuando se quiere intruir los incisivos solamente, si se desea intruir los
seis dientes anteriores, los mini-implantes se deben ubicar en mesial de los caninos o en distal,
si adicionalmente se desea aumentar el vector de retraccion cuando se hacen los dos
movimientos de manera simultanea. Carrillo R, Buschang P, Opperman L, Franco P, Rossouw
E. Segmental intrusion with mini-screw implant anchorage: A radiographic evaluation. Am J
Orthod Dentofac Orthop 2007; 132:576e1-576€6.

Anclaje indirecto: La incorporacion del implante a la unidad de anclaje, es una estrategia
adecuada para mejorar la eficiencia de los arcos de intrusion y de los sistemas de arco continuo
al controlar las fuerzas de reaccion y sus efectos colaterales. La técnica consiste en la fabricacion
de un aditamento de alambre (0.016x0.022) de acero, que sirva para unir el implante a los dientes

de anclaje a manera de férula y se oponga al movimiento extrusivo del anclaje.
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Figura 14. Uso de mini implantes como anclaje para movimiento intrusivo

Fuente: https://ortodonciavirtual.wordpress.com

2.1.15 CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 20 afios de edad acude a la consulta clinica de la Universidad
Amazonica de Pando, cuyo motivo de la consulta es que desea enderezar sus dientes, que sus

dientes de abajo no se ven, e los de arriba estdn muy separados.

Al andlisis extraoral, el paciente presenta una disminucién del tercio inferior, buen sellado

nasolabial, surco mentolabial marcado y perfil concavo.

Anélisis intraoral, el paciente presenta una mordida profunda anterior donde no se observan las
piezas dentarias del maxilar inferior, clase | molar derecha no existiendo clase molar izquierda
por la ausencia del 1° molar superior, linea media facial y dental superior desviada 1 mm hacia
la izquierda, linea media facial y dental inferior coinciden, gingivitis, paladar profundo y de
forma triangular, mientras que el arco inferior de forma ovoide, las llaves canina derecha e
izquierda en clase I, el overt jet aumentado 4 mm y el overt byte con 10 mm. Presenta diastemas

en la arcada superior.

analisis de modelos se procedi6 a la desprogracion de la articulacion temporo mandibular con
los hilos de Rocca por 20 minutos cambiando de hilo cada 4 minuto y al realizar la maniobra de
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las dos manos para llevar a relacion céntrica se pudo notar la presencia de punto de contactos a
nivel de las facetas internas de las cuspides disto vestibular y disto palatina de segundo molar
superior derecho con la vertiente con la faceta externa de la cuspide distovestibular del segundo
molar inferior derecho. Por este motivo no existe la coincidencia de la relacion céntrica con la
oclusién céntrica el cual a entrar en contacto estos puntos de contactos se producia una leve

desviacién de la mandibular.

Anélisis radiografico cefalométrico, presenta un SNA de 79°, SNB de 74°, ANB de 5°, clase Il
esqueletal, biretrusion dental, biretroinclinacion, crecimiento vertical. El analisis de Vert +0.3
mesofacial. Mordida profunda marcada donde los bordes incisales de los incisivos inferiores

ocluyen con la mucosa del paladar.

Obijetivos del tratamiento, correccion de a curva de Spee, intruir los dientes anteriores, extruir

los dientes posteriores, corregir la linea media.

Plan de tratamiento, se decidié por la aparatologia fija Multibrackets Roth Slot 0.022, con
secuencia de arcos, cierre de espacio con cadenas elasticas, correccion de la linea media con
elasticos de clase, corregir la curva de Spee con levante de mordida anterior Byte Ramp vy ligas
intermaxilar de 1/8 leve, asentamiento con arcos braided de 0.019 X 0.025 y ligas intermaxilar
de 1/8 leve, posteriormente la contencion fija en el maxilar inferior y contencion con placas de

termo modeladas de 1 mm en el maxilar superior con plano inclinado.

A este paciente comenzamos el tratamiento, después de realizado los distintos tipos de analisis
extraoral, intraoral, analisis de modelos, fotograficos, radiograficos y los andlisis cefalométricos
con un diagnostico de vert mesofacial de + 0.3 y una clase Il esqueletal A-N-B de 5° (STEINER).

Ocasionado por el maxilar inferior S-N-B de 74°.

Se procedio6 al colocado de aparatologia ortodontica fija multibrackets del tipo Roth Slot 0.022,
previo colocado de ligas separadoras por mesial y distal del primer molar superior derecho y
por mesial del segundo molar superior izquierdo por 48 horas para luego proceder al cementado
las bandas anatomicas con tubos triples, posteriormente al colado de brackets en el maxilar
superior tomando en cuenta la longitud de la corona clinica que en este caso mide 9 mm
entonces tome como media para los incisivos centrales la medida de 4.5 mm, los incisivos

laterales con 4.0 mm, los caninos con 4.5 mm, para los primeros premolares de 4.0 mm y los
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segundos premolares de 3.5 mm, para luego de cementado todos los brackets colocamos el arco
de NiTi-Cu de 0.014 para el nivelado y alineado de las piezas dentarias todo este procedimiento

lo realizamos en la primera sesion.

Posteriormente se citd al paciente para una segunda cita donde procedimos al colocado del Byte
Ramp metalicos a nivel de los incisivos centrales superiores con la finalidad de conseguir el
levante de la mordida y asi tener el espacio suficiente para poder instalar la aparatologia en las
piezas dentarias del maxilar inferior, realizamos la medicion de la corona clinica de los incisivos
centrales los cuales miden 8 milimetros, entonces cementamos los Brackets de los cuatro
incisivo inferiores a una altura de 4 mm, el canino de 4.5 mm, los primeros premolares inferiores
de 4.0 mm y luego los segundo premolares a una medida de 3.5 mm, y el arco de NiTi-Cu de
0.014 ajustados con ligaduras metalicas de 0.10.

Al pasar aproximadamente un mes no se apreciaban modificaciones alguna, procedimos al
retirado de las ligaduras metalicas y constatamos que estos arcos estaban distorsionados, y
tomamos la decision de cambiar estor arcos por los de curva reversa de 0.014 ya que estos tienen
la funcion de intruir las piezas anteriores y extruir las piezas posteriores el cual permanecio con
este arco por un tiempo de 3 meses donde observamos un leve cambio, al no tener el resultado
que se espera tome la decisién de cambiar estos arcos por el arco de Twis Flex de acero 0.015
y utilizar ligas intermaxilares triangular de 1/8 leve, de base inferior de las piezas 13 -43 - 44;
de 14 -44 — 45 y de 23 — 33 — 34; de 24 — 34 — 35. Durante este proceso tuvimos el inconveniente
de que algunos brackets se han descolado por el levante de la mordida que se realizé con este
arco estuvo un mes, en este periodo fue mas efectivo el tratamiento y con el inconveniente de

que el paciente era muy poco colaborador.

Posteriormente en la cita siguiente cambiamos a un arco de 0.016 X 0.022 de NiTi-Cu
conjugamos los cuatro incisivos superior para evitar se abran mas diastemas y que se protruyan
estos permaneciendo con las ligas intermaxilares de 1/8 leve, también se realizé un byte pase
en los primeros y segundos premolares inferiores izquierdo para que estos se extruyeran, e
paciente permanecié durante tres meses con este arco, como mencione anteriormente que el
paciente no colaboraba con el huso de las ligas intermaxilares. Como se puede observar una vez
mas decidimos cambiar el arco, pero ahora en el maxilar inferior por un arco Braided 0.017 X

0.025 continuando con las ligas intermaxilares de 1/8 fuerza leve por un tiempo de un mes
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aproximadamente. Para luego continuar la secuencia de arco la cita siguiente cambiamos el arco
a NiTi-Cu 0.017 X0.025 en ambos maxilares, pero durante todo este proceso se mejora bastante
pero como se sabe es un tratamiento muy dificil no satisfecho aun con el resultado esperado y
la falta de paciencia y colaboracion del paciente y observando que los incisivos inferiores se
encontraban aun extruidos, se tomo la decision proceder a intruir estas piezas dentarias con la
utilizacion del arco utilitario de Rickert, ya que con este arco no necesitamos o0 no dependemos
de la colaboracion del paciente. Entonces se confeccione el arco utilitario de Rickets en un
alambre de TMA de 0.016 X 0.016 de distal de los incisivos laterales inferiores derecho e
izquierdo y con la utilizacion de arcos seccionales en acero 0.017 X 0.025 de los tubos de
segundo loares hasta mesial de los primeros premolares tanto del lado izquierdo como del lado
derecho, a medida que utilizamos este arco de intrusion en el maxilar inferior, en el maxilar
superior se cambid a un arco mas pesado de 0.018 X0.025 para proceder con la mecanica de
cierre de espacios en primer lugar se procedié a la correccién de la linea media del maxilar
superior ya que se contaba con suficiente espacio debido a los diastemas existentes con la
utilizacion de ligaduras conjugadas entorchando por distal del incisivo central superior izquierdo

y luego después del incisivo lateral izquierdo superior.

Una vez conseguido alinear la linea media procedimos a mesializar el primer premolar superior
derecho, mesializar el canino superior izquierdo hasta conseguir la llave canina izquierda, una
vez conseguida esta llave canina izquierda, conjugamos de canino a canino para continuamos
con la mesializacion de los primeros premolares superiores derecho e izquierdo y asi
posteriormente seguir con los segundos premolares utilizando la mecénica de deslizamiento con

ayuda de las cadenas elasticas

Una vez conseguido nuestro objetivo de intruir los incisivos anteroinferiores y aplanar la curva
de speed con el arco de intrusion de Rickets, continuamos con el arco de acero 0.018 X 0.025
previa reposicion de los Brackets de los cuatro incisivos inferiores y utilizamos cadenas elasticas
para juntar esta piezas dentarias ya que debido a la intrusion esta se vestibularizaron y se
abrieron pequefios diastemas, corregido todo esto se procede a conjugar todas las piezas
dentarias con alambre 0.010 en ambos maxilares. Pero nos percatamos de que en el maxilar
superior todavia existian diastemas debido a que los incisivos laterales son muy estrecho se

realizé el analisis de Bolton ya se tenia planeado realizar restauraciones estéticas en estas piezas
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dentarias se realizo el centrado de dicha pieza para su posterior restauracion tanto por mesial
como por distal.

Para finalizar el caso el caso se realizé el cambio de los arcos de acero por los arcos Braided de
0.019 X0.025 superior e inferior para el asentamiento correspondiente y con la ayuda de ligas
intermaxilares deb1/8 de fuerza leve triangular de base inferior en primera instancia y luego en

lado derecho con vector de clase 111. Una vez conseguido el asentamiento correspondiente.
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CAPITULO III

3.1 CONCLUSIONES:

- Considerar su etiologia para formular un diagnostico y plan de tratamiento detallado y asi
poder alcanzar resultados esqueléticos, dentoalveolares, oclusales y estéticos, 6ptimos.

- Eltratamiento ortodontico involucra: extrusion de dientes posteriores, e intrusion verdadera
o relativa de dientes anteriores y vestibularizacion de dientes anteriores.
La mordida profunda severa puede resultar estable si se trata durante el crecimiento.

- La presencia de rasgos funcionales y un gran espacio libre interoclusal mejorara el
pronostico.

- El tratamiento precoz busca alcanzar una relacion neuromuscular balanceada, minimizando
o eliminando los problemas esqueléticos y dentoalveolares, y por lo tanto equilibrar la

funcion.

3.2 RECOMENDACIONES

Es ideal y recomendable establecer a priorizar nuestros objetivos de tratamiento en funcion
del patron individual de crecimiento con este fin es muy util y de gran ayuda en nuestro

aprendizaje constante, realizar un objetivo visual de tratamiento con crecimiento.

Cuando es muy severa la deformidad dentoesqueletal puede estar indicado el tratamiento en
edades mas tempranas para poder aprovechar las posibilidades ortopédicas en el tratamiento

y asi conseguir un mejor resultado a largo plazo.

Determinar un buen diagnostico para poder escoger el mejor tratamiento de la mordida

profunda.
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ANEXOS

X X x x x

Nombre: Wilson Oliva Dominguez
Edad: 20 Anos.

Sexo: Masculino

Ocupacién: Estudiante Universitario
Motivo de Consulta: “No me gusta
que los dientes superior estan muy
separados, muestra mucha encia al
reir y los dientes de abajo no se
ven”.

- Antecedentes personales: Ninguno
- Antecedentes familiares: Ninguno
- Constitucién: Normal




~PESO 70,300 Kg

>ESTATURA 1.71 mts.







EXAMEN FACIAL FRONTAL

»El tercio inferior se encuentra
disminuido, con relacion al tercio
medio y al tercio superior.

»El tercio inferior, dividido en tres
tercios observamaos, que el labio
superior corto de 2 mm con
relacion a los dos tercios.

»Labio Superior : Corto.

>Labio Inferior : Normal

»El ancho intercantal no
son iguales a los dos
quintos internos oculares.

>Ancho bucal en
proporcién con los
limbus mediales.

>Quintos externos
disminuidos.




ANALISIS DE POWELL

»>Angulo nasofrontal :
>Norma: 115°-130°

Normal 127°
»Angulo nasofacial :
»>Norma: 30°- 40°

Normal 37°
»Angulo nasomental;:
> Norma: 120°- 132°

Normal 128°
»Angulo mentocervical :
>Norma:80°- 95°

Normal 95°

+ Labio Superior:
retruso.

++» Labio inferior:
retruso.

+* Perfil Anterior
concavo. Pac. 6°

Norma: 12° +/-3°




FQTQﬁBAFiAS INTBAQBAI-ES

Oclusion:

+ Relacion Molar derecha C-I.

+» No existe relacion Molar izquierda por ausencia de la pieza 26
+ Llave canina derecha e izquierda C-I

« Overt-byte aumnetado 10 mm.

« Overt-jet aumentado 4mm .

«» Desviacion de la linea media Superior hacia la Imm hacia la




EXAMEN INTRAORAL
MAXILAR SUPERIOR

sDiastemas en el sector
anterior.

+~Ausencia de piezas 2.6

+»Pieza 2.7-1.4-1.1-
2.1restauracion resina.

+Pieza 16 obturacion de
amalgama

EXAMEN INTRAORAL

MAXILAR
INFERIOR:

+»Piezas 3.5-3.6-4.6
Obturacion de
amalgama.

+~Piezas 3.7-4.7
Obturacion de
resina.




FOTOGRAFIAS DE MODELOS

-

EN OCLUSION

> Relacion Molar: Derecha C-l. lzquierda ,Ausente por falta de
pieza 2.6

> Llave canina Normal C-I;

> Resalte (4 mm) Over-jet.

> Sobre mordida vertical ( 10 mm) Over-byte.

> Leve desviacion de la linea media Superior a la Izg.(1mm).




ANALISIS DE MODEILOS
MAXILAR SUPERIOR

<*Diastemas en el sector
anterior

“*Ausencia de piezas 26.
“*Migracion del sector

lateral izquierdo hacia
distal.

“*Migracion del sector
lateral Derecho hacia
mesial.

ANALISIS DE MODELOS

MAXILAR
INFERIOR:

“Pieza3.4-3.5en
mesio linguoversion.

“Piza 3.6 en mesio
linguoversion.

“*Migracion del sector
lateral izquierdo hacia
lingual.




Analisis de Modelo
INDICE DE NANCE

Denticion Permanente Superior | Inferior
Tamafio de la arcada por 77mm 61mm
mesial de 6

Suma dent. Por mesial de 6 70mm 58 mm
Discrepancia +7mm | +3mm

INDICE DE BOLTON

Norma:91,3%
Desv. 1,91%

Suma de 12 inferiores 78,9
; =x100=86,5% Exceso
Suma de 12 superiores 91,2 Superior

Suma 6 Inferior 33,6 x 100 = 77,4% En Norma
Suma 6 Superior 43,4

Norma: 77,2%
Desv. 1,65%

ANALISIS DE MODELOS

ANALISIS DE POINT Y KORKHAUS




ANALISIS DE POINT Y KORKHAUS

Sumade los 4 incisivos sup.= 27,5

FORMULA: 4+4=SIX100 = 6+6= SIX100=
85 65
Anchura Anchura Discrepancia Tratamiento
Real Ideal
Anchura Anter. Sup. 37,3 32,3 Sobre expancion Comprimir
5mm 5mm
Anchura Poster. Sup. 51,8 42,3 Sobre Expancion Comprimir
9,5mm 9,5mm
Anchura Anter. Inf. 36,6 32,3 Sobre expancion Comprimir
4,3mm 4,3mm
Anchura Poster. Inf. 49 42,3 Sobre Expancion Comprimir
6,7mm 6,7 mm

ANALISIS RADIOGRAFICOS




RADIOGRAFTA
PANORAMICA

TELERADIOGRAFIA




TRAZADO CEFALOMETRICO

DE RICKETTS

/
P
PROBLEMADENTARIO
01. Relacién molar -3mm +/-3mm .-
02.Sobre mordida horizontal Overget | 2.5mm +/-2.5mm-—{ 6,5mm
03.Resalte incisivo vertical Overbite 2.5mm +/-2.5mm 7mm Mordida profunda
04.Extrusion incisivo inferior 1.25mm | +/-2mm 6,5 Sobre erupcion
Inc. Inf.
05.Relacion canina -2mm +/-3mm 1,5 En Norma
06.Angulo interincisivo 130° +/-6° 142° Birretrusion
Problema esqueletal
07.Convexidad facial +2mm +/-2mm 3mm En Norma
08.Altura facial inferior 47° +/-4° 40° Braqui
Problema 6seo dentario
09.Posicion 1°molar sup. Edad Pac. + | +3mm +/-3mm 10mm
10.Posicion Inc. .inf. +lmm | +3mm +/-2mm -A4mm | Retrocli. Inc. Inf.
11.Posicion inc. Sup. +35 +5.5mm +/-2mm 1mm Retroc Inc. Sup.
12.Inclinacion inc. Sup. 28° +/-4° 18° Retroc Inc. Sup.
13.Inclinacién inc. Inf. 22° +/-4° 20° En norma
14.Altura post. Plano oclusal Omm +/-3mm 3mm En norma




15. Protrucion labial -2mm +-2mm | -2mm En norma
16.Long.labio sup. 24mm +-2mm | 26mm | En norma
17.dist. Comisura labial al pl.ocl. -3.5mm +-Imm | -10mm | Labio corto
Problema deteminante
18.Profundidad facial 90° +/-3° 86° Mand. Defici.
19.Eje facial 90° +/-3.5° 91° En norma
20.Angulo del plano mandibular | 23° +[-4.5° 28° Crecim.Vertic
21.Altura maxilar 57° +-3° 58° En norma
22.Profundidad maxilar 90° +-3° 87° En Norma
23.Inclinacion plano palatino 1° +/-3.5° B° Crec. Vert. Post.
Problema estructural interno
24. Deflexién craneal 27° +/-3° 24° En norma
25.Long. Craneal anterior 63,4mm +-2.5mm [ 63mm | Ennorma
26.Arco Mandibular 37° +[-4° 36° En norma
27.Posicion Cuerpo Mandibular 81,8mm° +-27mm [ 78mm | C-lIEzqueletica
28.Localizacion del porio -44 mm +/-2.2mm | -43mm | En norma
29Altura facial Posterior 62 mm +/-3.3mm | 67mm | Crec. Vert. Exc. R.
30.Pocision de la Rama mandibular | 76° +/-3° 67° Maloclusion C-l

BIOTIPO FACIAL
ANALISIS DEL VERT

Factores Norma Ajuste | Norma Medidas | Desv. Result.
81/2-9afios | edad 19 Afios | pacient | Pac.
1.Eje facial 90°+/-3° 90° 91° +1 3° 0.33°
2.Prof.facial(ang.) 87°+/-3° +0.3%a | 89.1° 86° -3.1° 3° -1.03°
3.Plano mand. 26°+/-4° -0.3%a 23.9° 28° -4.1°  4° | -1.02°
4 Alt.facial inf. 47°+/-4° 47° 40° +7 40 +1.75°
5.Arco mandibular 26°+/-4° +0.5%a | 29.5° 36° +6.5° 4° | +1.62°
1.65/5=03

Dolico severo -2

Dolico -1

Dolico suave -0.5

Mesofacial 0 +0.3

Braqui Suave +0.5

Braqui severo +1




TRAZADO CEFALOMETRICO
DE BJORK-JARABAK

1.Angulo de la silla, Na-S-Ar 123° +/-5° 135° Dolico

2.Angulo articular, S-Ar-Go 143° +/-6° 134° Rama mand. Corta
3.Angulo goniaco, Ar-Go-Me 130° +/-1° 131° En norma

4.Suma total 1-2-3 396° +/-6° 400° Ennorma

5.Mitad sup. Ang. Goniaco,Ar-Go-Na 52°a55° 56° Crec. Atras Rama
6.Mitad inf. Ang. Goniaco, Na-Go-Me 70°a75° T4° En norma

7.Base craneal posterior,S-Ar 32mm +/-3mm | 35mm Ennorma
8.Altura de la rama, Ar-Go 44mm +/-5mm | 49 mm  Ennorma

9.Base craneal anterior,S-Na 71imm +/-3mm | 77 mm Crec. Anter. Largo
10.Longitud del cuerpo mandibular,Go-Me | 74mm +/-5mm | 83 mm Exces Cuerpo Mand
11.Altura facial posterior,S-Go 70-85mm 77 mm En norma
12.Altura facial anterior, Na-Me 105-120mm 126 mm Crec. Vert. Exces.
13.Altura facial post/ant. S-Go/Na-Me 62-65% 61.1%

Relacion = Altura facial Post 77 x100= 61.1 %

Altura facian Ant. 126

Crecimiento Rotacional normal




ANALISIS CEFALOMETRICO
DE STEINER

Medida

Angulo-SNA

Angulo-SNB

Angulo-ANB

Angulo-SND

SL

SE

Angulo-Go-Gn/s-Na
Angulo-S-Na/ plano oclusal
Angulo Incisivo sup. -N-A
Incisivo Sup.-NA Seg

Ang.Incisivo Sup.-Plano palatino

Incisivo Inf.-N-B Seg

Ang. Incisivo Inf.-N-B
Angulo Interincisal

Inc. Sup. Plano S-N
Inc.Inf. Plano mandibular
Linea S

STEINER

Norma
82°
80°
20
76°
51mm
22mm
32°
14°
22°
4mm
70°
4mm
25°
131°
103°
90°
omm

Paciente
79°
74°

50

73°
49mm
24mm
32°
23°
14°
-2mm
74°
2mm
19°
142°
92°
90°
Omm

Retrusion Maxilar

Retrusion Mandibular

C-ll

Retrusion Mandibular
Hipoplasia Mandibular

Posicion Atrasada del Condilo
En Norma

Crecimiento Vertical
Retroclinacion Incisivo Superior
Retrusion Incisivo Superior
Proclinacion Incisivo Superior

Retrusion Incisivo Inferior
Retroclinacion Incisivo Inferior
Birretrusion

Retroclinacion Incisivo Superior
En Norma

En Norma




ANALISIS CEFALOMETRICO DE

MCNAMARA

MCNAMARA

MEDIDA

1. N-perpend. frankfor-A
2. Long. Mand. Efectiva:Co-Gn

3. Long. Max. Efectiva: Co-A
4. Diferencia Long. Max - Man
5. Altura FacialAnterinf. Ena-Me

6.Angulo Plano Mand.: Go-Me

7. Angulo Eje Facial: Ba-N y Pt-
8. N-perpendicular -Pg

9.Incisivo Sup.-Vertical A

10. Incisivo Inferior a Pg

11. Faringe Superior
12. Farige Inferior

NORMA DES. EST.
0,4mm +/-2,3mm
120,2mm 5,3mm
91mm +/-4,3mm
29.2mm +/-3.3
66,7mm 4,1mm
22,7° +/-4.3
Gn -90° 02° +/-3,2°
-1,8mm +/-4,5mm
5,4mm +/-1,7mm
2,7mm +/-1,7
17,4 +/-3.4mm
11.3mm +/-3,3mm

VAL. PAC.

-3mm

124mm

99mm
25mm

71mm

29°

88-90=-2°

9,5mm

1mm

-3mm

19mm

19mm

INTERPRE
TACION

Retrus. Max.
Hipop. Mand

En Norma
C-ll

En Norma
Crec. Vert
Excesivo

En Norma
Retr.EzquelMa
nd.
Inc.Sup.Retr.
Inc.Inf.
Retruido

En Norma

Tubo Aereo
Amplio




Diagnostico

> Clase Il esqueletal Steiner ANB 5° ocasionada por maxilarinferior SNB 74 °
> Biotipo facial Mesofacial VERT +0.3

> Clasel MolarDerecha lzquierda Ausente por Falta delpieza 26

> Clasel Caninalzquierda y Derecha

> Resalte 4mm

> Entrecruzamiento 10 mm

> Desviacion de linea media Superior 1mm a la izquierda,

> Discrepanciadentaria MS(+7 mm) MI(+3 mm)

> CurvadeSpee inferior3 mm

> Labios Cortoy Evertido

> Tercioinferior ligeramente Disminuido

Diagnostico

ESQUELETAL:

Clase Il esqueletal . A-N-B 5°
(STEINER). Ocasionada por el Maxilar
Inferior ; SNB 74°

Patréon BRAQUIFACIAL ( VERT +0,3).




Diagnostico
DENTOALVEOLAR :

Biretrucién

Maxilar superior:

Diastemas en el sector anterior.

Ausencia de piezas dentarias 2.6
Vitalizacién del sector anterior lzquierdo.
Mesializacion del sector lateral 1zquierdo.

Maxilar Inferior:

Desviaciénon de la linea media 1 mm hacia la derecha.
Diastemas en el sector lateral.

Objetivos de tratamiento

oCorregir Ober Bite y Ober Jet.

oConseguir neutro-oclusién molar y
canina.

oMejorar el Perfil.

oMejorar la sonrisa (gingival).
oConseguir una buena funcionalidad.
olntruir de los dientes anterosuperior.

oVestibularizar e Intruir del sector antero-
inferior.

oCorregir la curva de Speed.
oCorregir la linea media Superior,




Plan de tratamiento

# Aparatologia fija multibrackets Rhost slot 0.022

¢ Alineado y nivelado; Secuencia de arcos redondos
¢ Cierre de espacios con Cadenas Elasticas.

¢ Correccién de la curva de speed , con arcos de Curva
Reversa ligas intermaxilar de delta 1/8 leve.

# Corregir la linea media superior, con ligas de clase.

4 Asentamiento Arco BRAYDET: 0.019 X 0.025 y ligas
intermaxilar de 1/8 leve.

¢ Contencién fija

PRONOSTICO
DESFAVORABLE : b o

4 - \»\
Paciente no colabora > e




ETAPAS DE TRATAMIENTO

Aparatos Fijos Multibracket Roth .022

ETAPA SUPERIOR INFERIOR
Ortoddncica si si
Anclaje - -
Extracciones no no

Alineado y Nivelado
1° FASE

NiTi-cu 0.014 - 0.016-
0.018 -

NiTi-cu 0.014 - 0.016 -
0.018 -

Maecénica Acero: 0.017 x 0.025 - | Acero: 0.017 x 0.025 -
. 0,018 X 0.025 - 0,018 X 0,025

2° fASE 0.019X0.025 0.019X0.025

Correccién de linea media | S! ligas de clase NO

Asentamiento Brayded ,0.019x0.025y | Brayded, 0.019x0.025
o ligas inter-maxilar con ligas inter-maxilar con
ﬂ vector de clase 1/8leve | vector de clase 1/8 leve
Contencién Termo modelaas Fija TWIS FLEX .032

ANTES DEL TRATAMIENTO

13/07 /2013




Paso 1. Max. Sup.- Colocado de ligas separadoras e Instalacion de aparatos
multibrackets tipo Roth slot 0.022 Arco niticu 0.014.

COLOCADO DE LIGAS SEPARADORAS CEMENTADO DE BANDAS EN PIEZAS 16 - 27

COLOCADO DE
BRACKETTSEN
EL MAXILAR
SUPERIOR

Paso 2. MAXILAR SUP.- ARCO DE NITI-CU 0.014 COLOCADO DE TOPES

DE LEVANTE DE MORDIDA A NIVEL DE LAS PIEZAS 11 Y 21. MAXILAR INF.-

INSTALACION DE APARATO MULTIBRACKETS TIPO ROHT SLOT 0.022 Y ARCO
NITI-CU 0.014. -

17-11- 2013




PASQ 3- MAK. SUP. Y MAX. INF. = SONTINNS QN 4BSR RE NI-TICH Q.014
Y BAURTER RE HRORKBOS METOHIZH3.

14 /12 /2013

|as ligaduras metalicas.

PASO 4.- Maxilar superior e IHTQHR[ ‘RQHHHHQH con arco NiTi-Cy 0.014 ajustar

20/01/2014




PASO 5.- Cambjar aregs de curya reyersa sup. E inf. 0.016 X 0.016 NiTi-Cu Por la
falta de colaboracidn del paciente en el usg intermaxilares. ligaduras
conjugadas de lapiezas 12ala 22 con el entorche a nivel de la linea media.

colacar ligaduras intermaxilar H'.QHQHIQF Lt mﬁﬂlﬁ de piezas: 43-44-13 y 44-4%
14 e de 33-34-23 y 34-35.. :

25/02 /2014

PASO 6.- Rebraquear 31-41y continuacon areg de curva reyer §§ 0.018
X0.016 niti-cu ajustes de ligaduras conjugadas de 1222 y ligadura
mg&ml@r friangular de < (43-44- Hl (44-43-13). (33-34- Z&) (% 33 Z§) de 18

13-04 - 2014




PASO 7.- MAX. SUP. cambig de arco copper-niti 0.016x 0,022 ligadura
conjugada en ocho de 11a 22. MAX. INF. cambiar arco curya reversa de 0.016 x
RRQI8X ligaduras Hianaular 43-44-13 d4-93-14 ¥ de 33303 34-3%-¢4.

=

27 -04 - 2014

PASQ 8- max. sup. areq de capmer-niti .16 ¥ 9.922 |igaduras caniugadas de
11 8 2e. max. inf. areg ni-i Q.918 3 Q.018 ¥ realizar un Byie Rase &N 34 ¥ 44 Rara
euiruir estas Riecas ¥ Nivelar 1a eurva de seee.

/ \';.' ’ > :
i 3

18 - 05 - 2014




Paso 9.- Max. Sup. Arco de copper-niti 0.016 x 0.022 ligaduras en ocho de 11 — 12
— 21 - 22. ligaduras intermaxilar triangular 1/8 media de 34-35-24 y de 44-45-14
Max. Inf. Cambiar arco copper ni-ti 0.016 x 0.022 y realizar un byte pase en 34y
44 paranivelar la curva de spee.

07 - 06 - 2014

Paso 10.- Max. Sup.- Ajuste de ligadura. Max. Inf. Cambio de arco 0.017 x
0.025 “BRAYDED” y ligas intermaxilar triangular de 1/8 media 13-43-44 ; 14-44-
45; 23-33-34; y 24-34-35. para corregir extruir el sector molar inferior.

28- 06 - 2014




Pasoll.- Max. Sup.- Cambio de arco copper-niti 0.017 x 0.025. Max. Inf.-
Cambiar arco copper-niti 0.017 x 0.025. ajuste de ligadura

26- 07 - 2014

Lateral de control

Antes del tratamiento 22-05-2013 ’ I RX de Control 17-09-2014




Lateral de control

Antes del tratamiento 22-05-2013 'RX de control 17-09-2014

AINALZDSOS IO UNNI'ATIJUNMNINNITIINIUCU DIV INTURNIVI 1TSS

INICIAL Y DE CONTROL

Problema dentario INICIAL - CONTROL

01. Relacion molar -3mm +/-3mm _

02.Sobre mordida horizontal Overget | 2.5mm +/-2.5mm 6,5mm | 5 mm

03.Resalte incisivo vertical Overbite | 2.5mm +/-2.5mm 7mm 4 mm
04.Extrusion incisivo inferior 1.25mm | +/-2mm 6,5 2 mm
05.Relacion canina -2mm +/-3mm -1,5 -
06.Angulo interincisivo 130° +/-6° 142° 135°
Problema esqueletal
07.Convexidad facial +2mm +-2mm 3mm 2 mm
08.Altura facial inferior 47° +-4° 40° 43 mm
Problema 6seo dentario
09.Posicion 1°molar sup. Edad Pac. + | +3mm +-3mm 10mm | 9mm
10.Posicién Inc. .inf. +1lmm | +3mm +/-2mm 4mm | -1mm
11.Posicion inc. Sup. +3.5 | +55mm | +/-2mm 1mm 4 mm
12.1nclinacién inc. Sup. 28° +/-4° 18° 25°
13.Inclinacidn inc. Inf. 22° +-4° 20° 20°

14.Altura post. Plano oclusal Oomm +/-3mm 3mm 6 mm




\ Problema estetico INICIAL - CONTROL
15. Protrucion labial -2mm +/-2mm -2mm 0O mm
16.Long.labio sup. 24mm +/-2mm 26mm 28 mm
17.dist. Comisura labial al pl.ocl. -3.5mm +-Imm  [-10mm | -5 mm
Problema deteminante
18.Profundidad facial 90,3° +-3° 86° 83°
19.Eje facial 90° +/-3.5° 91° 87°
20.Angulo del plano mandibular | 23° +/-4.50 28° 32°
21.Altura maxilar 57° +/-3° 58° 63°
22.Profundidad maxilar 90° +/-3° 87° 84°
23.Inclinacion plano palatino 1° +/-3.5° 5/ -11°
Problema estructural interno
24. Deflexion craneal 27° +/-3° 24° 23°
25.Long. Craneal anterior 63,4mm +-25mm | 63mm | 62°
26.Arco Mandibular 37° +-4° 36° 31°
27.Posicion Cuerpo Mandibular 81,8mm° +-27mm [ 78mm | 79 mm
28.Localizacion del porio -44 mm +/-2.2mm | -43mm | - 48 mm
29Altura facial Posterior 62 mm +/-3.3mm | 67mm 76 mm
30.Pocision de la Rama mandibular | 76° +/-3° 67° 62°

RX. panoramica de control
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PASQ e max. suR.- CamBiar areg acerg 2.018 % Q.9ee. max. inf.- amRiar
areq seceignal de acerg: 0.01( 3 QQeade 37 a 33 ¥ de 41 a 43, canfecsianar
areg Yiility de Biekets TMO :918 ¥ Q.18 para intrusian ¥ yestikularizagian del
seciar anferainferiar. Ya aue ng se ghservan cameias en magnitud

21-09 - 2014




PASO 13.- max. sup.- continua con arco Acero: 0.016 x 0.022. Ajuste de
IIQQQH[§§ metalicas. max. inf.- Arco seccional de acero 0.017 x 0.025 de 37 a 33
y de 47 a 43cantinua can areg Wiility de Bickels en TM6 2018 % 2.018. &an
fuerza de 80 gr. Para intrusion y Y§§HPHIQHZ§FIRH del sector anter inferior.

06- 10 - 2014

PASQ 14.- max. sup.- QQHHHH? can areg ocera: 2.018 ¥ 33 Ligadur
conjugada de 11a 21. max. inf.- Arco SSQIRH S acero 0.017 x 0.02:
?52)[(@2 q.gg .Aé% continua con are Wiility 9% §$§ &n Thié 2.9 §2$ Q.916. Can

18-10 - 2014




PASO 15.- Max. Sup.- cambiar arco Acero: 0,017 X 0.025. Ligaduras conjugada
de13a22.y cadenaelasticade 133 14y de 22323 Max. Inf.- Arco seccional de
acerg 0.017 X 0.025de 37 a 33y de 47 a 43 activacion del arcg Utility de
Rickets en TMA 0.016 x 0.016. Con fuerza de 80 gr.

e

07-11 - 2014

PASO 16.- max. sup.- continua arco Acero: 0,017 X 0.025. Ligaduras conjugada
de 1322y cadena elasticade 133 14y de 22 a 23. max. inf.- Arco seccional de
acerg 0.017 X 0.025 de 37 a 33y de 47 a 43 activacion del arco Utility de
Rickets en TMA 0.016 x 0.016. Con fuerza de 80 gr.

22-11 - 2014




PASQ 17.- max. sUR.- LaNkiNya &an areg gerg: 017 % 9.923. |idaduras
coniugada de 13 a 22y cadenaelasticade 13a 14y de 22223, max. inf.- Arco
seccignal de aeerg Q017 ¥ Q.9e3de 373 33x de 47 8 43. ctivacign areg Kl
de Bickets en TMA Q9183 Q918

07-12 - 2014

PASO 18.- Max. Sup.- Continua arco Acero: 0.017 X 0.025. Ligaduras conjugada
de 14 a 23y cadena elastica de 14 a 15y de 23 a 24. Max. Inf.- Arco seccional de
acerg 0.017 X 0.025 de 37 a 33y de 47 a 43. Activacion del arco Utility de
Bickels en TM6 2918 ¥ 918, &an fuerea de 83 dr.

03 - 01 - 2015




PASO 19- Max. Sup.- Continua arco Acero: 0.017 X 0.025. Ligaduras conjugada
de 14223y cadena elastica de 143 15y de 23 a 24. Max. Inf.- Arco seccional de
acero 0.017 X 0.025 de 37 a 33y de 47 a 43.Activacion del arco Utility de Rickets
en TMA 0.016 x 0.016. Con fuerzade80gr.

20 -01 - 2015

PASO 20.- Max. Sup.- nglnua arco 692[9 0,017 X 0.025. Liga ﬂlil[@ conju 9
de 16 a 23y cadena sAa;ns:a e 23 a 24. Max. Inf.- Arcg seccional de acero 0
S 9-325 QQ 37a33yde4ra43continua con arco Utility de Rickets en TMA

10 - 02 - 2015




PASO 21.- Max. Sup.- Continua arco Acero: 0.017 X 0.025. Ligaduras conjugada
de 16 a 23y cadenaelasticade 23 a 24. Max. Inf.- Arco seccional de acero 0.017
X 0.025de 37233y de 47 a 43. Activacion del arcg Utility de Rickets en TMA

0.016% 0.016. Con fuerza de 80 gr.

27 - 02 - 2015

PASO 22.- Max. Sup.- Continua arco sm 991?25 0.025. Ligaduras conjugada
a §a2§x93§ na2|a§nsa e23a24. aliifi= m cional de_ace 53 %1?25
g g ga 6§I¥§§|Rn qgl arco Utilty de |szlsst§ en TMA
gn fuerza de

01-04 -2015




- Max § m { Q&QR QS%Q 2.9 §§ 023, Hﬂ@f-'in s conjugada
Shg&: % §lﬁl2n9f 83 Braciels dg
Si 1ar QIFQ de Ni- Tl QH Q
4 ; e N

15-04 - 2015

PASO 24.- Max. Sup.- Continua con arco Acero: 0,018 X 0.025. Ligaduras
Egn&ﬁ?ﬁ QE égﬁa 24y cadena elastica de 24 a 25. Max. Inf.- Continua con arco

30 - 04 - 2015




PASO 25.- Max. §HR anﬂuugssn 9[%%8 58 g%ﬁﬁfﬂ %gmlglsaarag% g

R 016 002 A g lgtres

15-05 - 2015

PASQ 26.- Max. Sup.- Continya con arco Acerg: 0.018 ¥ 0.023. Ligaduras
conjugada de 16 a 24 y cadena elastica de 242 25. Max. Inf.- Santinya £an Areg
ﬁfgglgggm RR18 Q922 Ligas Iﬂiﬁ[ﬂlﬁ%llﬁ[ de Jr(ﬁ Rara carrecaion de la linea

30 - 05 - 2015




PASQ 27.- Max. Sup.- CaNtinHa 6an arsy Heerg: QQJf§2$ 9935 Higaduras
coningada de 16 a ¢4 x cadena elastica de ¢4 a 23, Max. Inf.- CamRiar oreg de
ogerg Q47 & Q. 935 lmaﬂm @ FRIHHQGQQ QS ﬁﬁ 236y ligas lmﬁfm%\lﬁi
t“gngulg qg ﬂg — rH o §‘ —2 —— 23 q §ﬁ §§ - Tr!-

15 - 06 - 2015

PASQ 28.- Max. Sup.- Cantinya can areg acerg: 9918 ¥ 0.023. Ligaduras
sanindada de 18 a ¢4 ¥ cadena elastica de 24 g &3 Max. Inf.- <ampiar orsg de
Acerg 0.018 ¥ Q.923. lmaﬁura s:szmugaﬂa fe 488 &3 y de 36 2 33. Gadena
elasticade 33 a 43. 4

29 - 06 - 2015




PASQ 29.- Max. SuR.- <antinua can arsg asera: 2218 § 2.023. Ligaduras
conjugada de 16 a 24 y cadena elastica de 24 @ 25. Max. Inf.- Continua con Arco
gl%g‘fgéﬂqg?gﬁg Zi 3Q :025. ligadura QRNRQQQQ de fl'§ a43yde 36a33. Cadena

13 - 07 - 2015

PASO 30.- Max. Sup.- Continua con arco Acero: 0,018 X 0.025. Ligaduras
conjugada de 16 a 24y cadena elastica de 24 a 25. Max. Inf.- Cambiar Arco de
Braided 0.019 X 0.025. ligadura sszmugﬁqé sig ﬂﬁ a §§

25 -08 - 2015




PASQ 31.- Max. Sup.- Continua can areg acerg: Q. Rjt§ 25 R 935 Ligaduras
conjugada de 16 a 24 y cadena elastica de 24 a 25. Max. Inf.- Continua con Areo
de Braided Q.012 ¥ 0.022. ligadura caniugada de ffﬁ a §§

10 - 09 - 2015

PASQ 32.- Max. Sup.- Continua con arco Acero: 0.018 X 0.025. Ligaduras

conjugada de 16 a 24 y cadena elastica de 24 a 25. Max. Inf.- Continua con Arco
de Braided 0.019 X 0.025. ligadura conjugada de 46a 36.

25-09 - 2015




PASQ 33.- Max. Sup.- CamBiar areg Brayded : 9.012¥ 0.0¢2. Ligaduras
coniugada de 18 a 28 . Max. Inf.- ontinua can Areg de Braided 0.019 X 0.023.

ligadura caniudada de 46a 38.Y ligas intermaxilar trianaular 48 media . de 13:
43-44,14-44-45, 15-45-46. 23-33-34, 24 3432, 2242.46. Para asentamienta

10 - 10 - 2015

Paso 34.- Max. Sup. Control y verificacion de la guia incisiva, y guia canina
derecha e isqierda.

15 -11 - 2015




Paso 35.- Max. Sup. Retirado de aparatologia y colocado de contencion con

placas termo modeladas de Imm. Max. Inf. - Retirado de aparatologia y colocado

de contencion fija en el maxilar inferior con alambre twis flex

15-11-2015
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Fotografias intraorales
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