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RESUMEN

Introduccion: La maloclusion clase | es la mas comdn de las maloclusiones. Sin
embargo, las maloclusiones clase | no se tratan de forma similar ya que en muchos casos solo
comparten las caracteristicas de la relacion molar clase I. Por ellos el enfoque terapéutico es
variable ya que deben considerarse otros factores como, malposicién individual de los dientes,
relaciones verticales o transversales andmalas, desviacion sagital de los incisivos y relacion

esquelética del paciente.

Obijetivo: Presentar el diagnostico, planificacion y tratamiento de un paciente con

maloclusion clase | con mesializacion y verticalizacion de molares usando minimplantes.

Metodologia: Tipo: Aplicativa, descriptiva, cuantitativa y de campo. Nivel:

Descriptivo.

Método: Analitico. Disefio: No experimental.

Variable independiente: Prescripcion de uso de brackets. Variable dependiente:
Maloclusion clase I. Poblacion: 5 pacientes. Muestra: 1 paciente, donde se empled instrumento.

Ficha de observacion: Historia Clinica.

Resultados: El estudio analiz6 un paciente que presento una maloclusion de clase I, con
ausencia de la primera molar inferior de lado derecho; donde fue tratado con implantes dentales

para el movimiento dental y movimiento mesial de la segunda y tercera molar del mismo lado.

También presento mordidas cruzadas, rotaciones y relaciones incisales de bis a bis, para

el tratamiento se emple6 diferentes aparatos para la correccion.

vii



Se obtuvo el movimiento dental y cierre de espacio dejado por el primer molar, asi

Ccomo una correcta relacion dental.

Conclusiones: EI movimiento dental y movimiento mesial de molares es posible con el
uso de implantes dentales, ofreciendo una alternativa de tratamiento para los pacientes con

ausencia de piezas dentarias.

Palabras claves: Maloclusién de Angle clase I, técnicas de movimiento dental,

movimiento mesial de los dientes, implantes dentales.
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ABSTRACT

Introduction: Class | malocclusion is the most common malocclusion. However, class
I malocclusions are not treated in the same way since in many cases they only share the
characteristics of the class | molar relationship. For them, the therapeutic approach is variable
since other factors such as poor individual position of the teeth, vertical or transverse
anomalous relationships, sagittal deviation of the incisors and skeletal relationship of the
patient. Objective: To present the diagnosis, planning and treatment of a patient with class |
malocclusion with mesial movement of teeth and tooth uprighting of molars using dental

implants.

Methodology: Type: Applied, descriptive, quantitative and field. Level: Descriptive.
Method: Analytical. Design: Non-experimental. Independent variable: Prescription of use of
brackets. Dependent variable: Class | malocclusion. Population: 5 patients. Sample: 1 patient,

where instrument was used. Observation file: Clinical history.

Results: The study analyzed a patient who presented a class | malocclusion, with

absence of the right lower right first molar; where it was treated with dental implants.

For the tooth uprighting and mesial movement of teeth of the second and third molars
on the same side. | also presented cross bites, rotations and incisal relations of bis to bis, for
the treatment different devices were used for the correction. The tooth uprighting and closure

of space left by the first molar was obtained, as well as a correct dental relationship.

Conclusions: The tooth uprighting and mesial movement of teeth of molars is possible
with the use of dental implants, offering an alternative treatment for patients with absence of

dental pieces.

Key words: Class I malocclusion, tooth uprighting, mesial movement of teeth,

dental implants.



INTRODUCCION

La preocupacion por el enderezamiento dentario, a veces hace olvidar al operador la

trascendencia de los fundamentos bioldgicos y funcionales de la ortodoncia.

El tratamiento de ortodoncia va més alla de la colocacion individual y personalizada de
las piezas dentarias, es la correccion de las alteraciones de los maxilares y de la cara y sobre

todo de los trastornos funcionales de los maxilares.

La introduccion de los minimplantes en las ultimas décadas, ha revolucionado el manejo
de ortodoncia, permitiendo un anclaje 6seo adecuado que permite la modificacion de los

problemas dentarios a partir de la generacion de fuerzas sostenidas sobre un eje fijo.

El tratamiento de ortodoncia nos ayuda solucionar problemas de apifiamiento como
también problemas de ausencia de piezas dentarias, por lo planteado este trabajo tiene como
objetivo presentar el diagnostico, planificacion y tratamiento de un paciente con mal oclusion

clase | con mesializacion y verticalizacion de molares con el uso de minimplantes.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Planteamiento del Problema

La maloclusion clase I es la mas comun de las maloclusiones. Sin embargo, las
maloclusiones clase | no se tratan de forma similar ya que en muchos casos solo
comparten las caracteristicas de la relacion molar clase I. Por ellos el enfoque
terapéutico es variable ya que deben considerarse otros factores como, mal posicién
individual de los dientes, relaciones verticales o transversales anémalas, desviacion

sagital de los incisivos y relacion esquelética del paciente.

La relacion dentaria superior e inferior de las molares no solo esté asociada a la
relacién esquelética del paciente sino también a factores como apifiamiento, anquilosis,
anomalias de forma y tamafio dental, piezas supernumerarias, caries dental o perdida

prematura de piezas dentarias asociadas a mesializacion temprano de primeras molares.
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1.2.

Para el tratamiento de dichos factores la utilizacion de mini implantes en los
casos tratados con extracciones resulta de gran importancia porque permite obtener el
control sobre el anclaje y sobre la direccion de fuerzas. De esta forma se puede
conseguir un movimiento en masa en la direccion indicada del segmento activo sin

movimiento del segmento reactivo.

Los minimplantes resultan utiles tanto en a retrusion del frente anterior como en
la perdida de anclaje de los dientes posteriores, cuando esté indicada. La distalizacion
y verticalizacion de dientes es uno de los campos méas beneficiados por el anclaje

esquelético.

En vista a lo descrito el propésito de este trabajo es presentar el caso de un
paciente con maloclusion clase 1, donde con la ayuda del uso de min implantes se trata
la verticalizacién y mesializacion de molares presentes en este caso por pérdida

prematura del primer molar.
Formulacién del Problema y Justificacion del Estudio
1.2.1. Formulacién del problema:

¢Como se desarrollaria el tratamiento de una maloclusion clase | con

verticalizacion y mesializacion de molares con el uso de min implantes?
1.2.2. Justificacion del estudio
Justificacién Teorica

La maloclusion clase | es la mas comin de las maloclusiones. Sin
embargo, las maloclusiones clase | no se tratan de forma similar ya que en
muchos casos solo comparten las caracteristicas de la relacion molar clase I. Por

ellos el enfoque terapéutico es variable ya que deben considerarse otros factores
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como, mal posicion individual de los dientes, relaciones verticales o
transversales andmalas, desviacion sagital de los incisivos y relacion esquelética

del paciente

Justificacion Metodoldgica:

La relacion dentaria superior e inferior de las molares no solo esta
asociada a la relacion esquelética del paciente sino también a factores como
apifiamiento, anquilosis, anomalias de forma y tamafio dental, piezas
supernumerarias, caries dental o perdida prematura de piezas dentarias

asociadas a mesializacion temprano de primeras molares.

Para el tratamiento de dichos factores la utilizacion de minimplantes en
los casos tratados con extracciones resulta de gran importancia porque permite
obtener el control sobre el anclaje y sobre la direccion de fuerzas. De esta forma
se puede conseguir un movimiento en masa en la direccion indicada del

segmento activo sin movimiento del segmento reactivo.

Justificacion Practica:

Los minimplantes resultan Gtiles tanto en la retrusion del frente anterior
como en la perdida de anclaje de los dientes posteriores, cuando esta indicada.
La distalizacion y verticalizacion de dientes es uno de los campos mas

beneficiados por el anclaje esquelético.

En vista a lo descrito el proposito de este trabajo es presentar el caso de
un paciente con maloclusion clase I, donde con la ayuda del uso de minimplantes
se trata la verticalizacion y mesializacion de molares presentes en este caso por

pérdida prematura del primer molar.
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1.3.

Justificacion Social:

Los profesionales de la ortodoncia esta preparados para diagnosticar,

planificar y resolver casos de baja, mediana y alta complejidad.

Teniendo en cuenta que cada paciente es distinto y Unico, por tanto, nos
demanda a proponer tratamientos individualizados, basandonos en la educacion,
experiencia e investigacion. Por lo tanto, esta investigacion brinda un aporte
sobre la evidencia cientifica y clinica de su aplicacion en pacientes con
maloclusion clase | con verticalizacion y mesializacién de molares con el uso

de min implantes.

Antecedentes relacionados con el tema

Baik U, Kim M, Yoon K, Kook Y, Park JH. (2017), en su estudio
“Verticalizacion Ortoddntica de la impactacién horizontal de una tercera molar y
protraccién mandibular de la segunda y tercera molar inferior. El espacio de la
primera molar de un paciente con mordida cruzada posterior” concluyeron que las
ventajas de la protraccion molar tienen la posibilidad de utilizar la denticion natural del
paciente, disminucion del dolor o trauma en las extracciones del tercer molar,
disminucion del riesgo de caries distales en el segundo molar, reduccion de la
pericoronitis del tercer molar y cierre completo del espacio dejado por la ausencia del

primer molar.

Baik U, Kook Y, Bayome M, Park J, Park JH. (2016) en su estudio “Patrones
de la erupcion vertical de una tercera molar mandibular impactada después de la
mesializacion de la segunda molar usando minitornillo” concluyeron que los terceros
molares mandibulares impactados erupcionan verticalmente como resultado del espacio

dejado por verticalizacion y mesializacion de la segunda molar.
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Tomonari H, Yagi T, Kuninori T, Ikemori T, Miyawaki S. (2015), en su estudio
“Remplazo de un primer molar y tres segundos molares con la inclinacion mesial de
cuatro terceros molares impactados en un adulto con mal oclusion clase 11 division 1
concluyeron que la sustitucion de un molar dafiado por un tercer molar impactado es

una opcion de tratamiento Gtil para el uso de dientes sanos.

Bhagat A, Goel M, Batra P, Chugh R. (2014), en su estudio “Protraccion de
una molar mandibular con un dispositivo de anclaje temporal: un informe de caso”,
concluyeron que la ausencia congénita de segundos premolares mandibulares es
frecuente, por tanto, sugieren que se debe diagnosticar el problema a tiempo en la
denticion mixta. También sefialaron que el minitornillo fue capaz de resistir fuerzas
pesadas multidireccionales para el tratamiento de este paciente, realizando la

protraccién molar mandibular con TADs.

Chhibber A, Upadhyay M. (2015), en su estudio “Refuerzo del anclaje con una
funcionalidad fija durante la protraccion de segundos molares mandibulares en el sitio
de la extraccion del primer molar”, concluyeron que es efectivo la utilizacion de un
aparato funcional fijo (minitornillo) en la protraccion de segundo molares en el sitio de

la extraccion de los primeros molares sin la inclinacién lingual de los incisivos.

Largura LZ, Argenta MA, Sakima MT, Camargo ES, Guariza-Filho O, Tanaka
OM. (2014), en su estudio “Estrés dseo y tension después del uso de miniplacas para
la protraccion y elevacion de molares: Un andlisis tridimensional de elementos”
concluyeron que los niveles de estrés y de tension aumentaron cuando la fuerza se
incremento, pero se mantuvo dentro de los niveles fisiologicos. El sistema de anclaje
de miniplacas y tornillos podia soportar las fuerzas ortoddncicas, lo que no afecto la

estabilidad de la miniplacas.
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Mimura H. (2013), en su estudio “Protraccion de los segundos y terceros
molares mandibulares asistidos por una corticision parcial y anclaje de minitornillo”
concluye que una corticision parcial es una opcion efectiva para facilitar el movimiento

de los molares mandibulares, en pacientes de mayor edad.

Uribe F, Janakiraman N, Fattal AN, Schincaglia P, Nanda N. (2013), en su
estudio “Protraccion molar asistida por corticotomia con la ayuda de Dispositivo de
anclaje”, concluyeron que la protraccion de los segundos molares usando minitornillos
es una opcion viable y rentable para la sustitucion de los primeros molares inferiores.
La protraccion molar asistida por corticotomia con mini-tornillo no redujo el tiempo de

tratamiento para este paciente.

Lau C, Whang CZ, Bister D. (2013), en su estudio “Recuperacion ortoddntica
de la impactacién severa de segundos molares” concluyeron que la etiologia de una
impactacion puede implicar factores sistémicos, locales y periodontales, asi como una
alteracion del desarrollo del germen dental. El alambre recto como se presentan una
alternativa de tratamiento para la solucion de la complejidad de segundos molares

impactados.

Fujita T, Shirakura M, Hayashi H, Tsuka Y, Fujii E, Tanne K. (2012), en su
estudio “Verticalizacion de los segundos molares mandibulares severamente
impactados” concluyeron que existe beneficios ortodonticos en un tratamiento
temprano con la intervencion de la verticalizacion de los segundos molares

mandibulares impactados.

Marquezan M, Osorio A, Issamu L. (2012), en su estudio “Recubrimiento de
Minitornillos: Una alternativa para prevenir lesiones traumaticas” concluyeron que

durante el tratamiento ortodontico con mini tornillos, las complicaciones como la
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ulceracion aftosa, la laceracion de tejidos blandos, infeccion y peri-implantitis pueden
ocurrir. El recubrimiento del minitornillo es un método fécil de prevenir trauma de
tejido blando y requiere un procedimiento simple, los estudios que evaltan el
rendimiento, la citotoxicidad y la biocompatibilidad de rellenos temporales

polimerizados ligeros son sugeridos.

Baik U, Chun Y, Jung M, Sugawara J. (2012), en su estudio “Protraccion de la
segunda y tercera molares mandibulares en el espacio de los primeros molares
faltantes, en un paciente con mordida abierta anterior” concluyeron que la protraccion
ortoddntica bilateral de la segundas y terceras molares en los espacios desdentados de
las primeras molares era posible sin retraer los dientes anteriores en un caso complicado

con una mordida abierta y zonas desdentadas.

Puppin A. (2011), en su estudio “Maloclusion clase I con protrusion dental
bimaxilar y primeros molares mandibulares ausentes”” concluyeron que en los casos en
que se indican extracciones de molares, se deben explorar el uso potencial de los
terceros molares. Sin embargo, muchos pacientes que buscan tratamiento presentan la
ausencia de los terceros molares, incluso sin indicacion clinica. Las planificaciones de
tratamientos individualizados son capaces de ofrecer enfoques especificos a las

diferentes necesidades.

Schroeder MA, Schroeder DK, Silva D, Machado M. (2011), en su estudio
“Extracciones de molares en ortodoncia” concluyeron que el éxito del tratamiento
ortodoncico en casos de extracciones de molares esta directamente relacionado con el
motivo de consulta del paciente, discrepancias esqueléticas, aplicacion de principios

biomecanicos y experiencia profesional.
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Otro factor a consideracion es si el paciente ha sido sometido a un tratamiento
ortoddntico previo con extracciones. Estos pacientes generalmente presentan alguin
grado de reabsorcion de la raiz, evitando que tales casos se terminen adecuadamente.
Actualmente, el anclaje esquelético permite obtener buenos resultados mientras se

reduce el tiempo de tratamiento.

Woodall N, Tadepalli S, Qian F, Grosland N, Marshall S, Southard T. (2011),
en su estudio “Efecto de la angulacion del minitornillo en la resistencia del anclaje”
concluyeron que en un andlisis de elementos finitos mostr6 que la angulacién del
minitornillo insertada al hueso en 90° proporciona una mayor resistencia al anclaje que

los puestos en 60 y 30 ° significativamente.

McManus M, Qian F, Grosland N, Marshall S, Southard T. (2011), en su estudio
“Efectos de la colocacion del minitornillo en el torque en la resistencia del movimiento
de baja carga” concluyeron que la resistencia media al movimiento del mini tornillo
con mayor torque de colocacion fue mayor que la resistencia al movimiento de aquellos

con menor torque de colocacion.

Estelita S, Janson G, Chiqueto K, Gamba D, Janson M. (2011), en su estudio
“Efecto del diametro del mini-implante en el riesgo de fractura y la eficacia de la
autoperforacion” concluyeron que el aumento en los didmetros de minimplantes
significativamente Influyeron en la colocacion y fractura en el torque en cantidades que
redujeron progresivamente el riesgo de fractura. La eficacia en la autoperforacion no

estaba influenciada por el didmetro.

Ohura R, Kuroda S, Takahashi T, Tomita Y, Tanaka E. (2011), en su estudio
“Uso eficiente del anclaje con minimplantes en el tratamiento de extrusion del primer

molar maxilar y mandibulares inclinados” concluyeron que el uso del anclaje con dos
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minimplantes es eficiente para la intrusion y distalizacion de los molares maxilares. La

eficacia también se daba en el levantamiento de los molares inclinados mandibulares.

Nagaraj K, Upadhyay M, Yadav S. (2008), en su estudio “Anclaje de
miniimplantes para la protraccion de segundos molares inferiores en el sitio de
extraccion del primer molar” concluyeron que el anclaje de tornillo de titanio es un
medio efectivo para la protraccion los segundos molares inferiores hacia el sitio de
extraccion de la primera molar. Periodontalmente y radiograficamente los segundos
molares mostraron minima reabsorcion radicular sin evidencia de fenestracion o

dehiscencia.

Kravitz N, Jolley T. (2008), en su estudio “Protraccion molar mandibular con
dispositivos de anclaje temporales” concluyeron que la protraccion molar mandibular
con TAD ortoddncicos puede convertirse en el estandar de cuidado para el cierre

edéntulo posterior.

Chung K, Cho J, Kim S, Kook Y, Cozzani M. (2007), en su estudio “Inusual
tratamiento ortodontico con mini-implantes en Clase 1l division” concluyeron que los
implante con cuello largo evitan la irritacion de tejidos blandos y que estos fueron
capaces de soportar fuerzas pesadas necesarias para el tratamiento en este paciente. Los
mini-implantes contribuyeron a una mejoria del equilibrio facial y permitieron
prolongar los segundos y terceros molares inferiores con menor efecto sobre el eje de

los dientes anteriores inferiores

Wilmes B, Rademacher C, Olthoff G, Drescher D. (2006), en su estudio
“Parametros que afectan la estabilidad primaria de los mini- implantes en ortodoncia”
concluyeron que la preparacion del sitio tiene un fuerte impacto sobre la estabilidad del

mini-implante para el anclaje ortodontico.
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Dependiendo de la insercién y la calidad del hueso, el clinico debe elegir el

implante y diametro de perforacion.

Giancotti A, Greco M, Mampieri G, Arcuri C. (2004), en su estudio “El uso de
tornillos de titanio para la protraccion molar en el tratamiento de extraccion”
concluyeron que los minitornillos presentan ventajas a comparacion de los implantes
endo—0seos como: Colocacion quirdrgica simple, malestar minimo del paciente,

planificacion sencilla, carga inmediata y bajo costo.

Asimismo, mencionaron que cuando se pierden los primeros molares
mandibulares el cierre de estos espacios mediante aparatologia ortodoncia con la
mesializacion de los segundos molares inferiores, muchas veces causa una pérdida de
anclaje del segmento antero inferior; por tal razon concluyeron que el uso de los TADs
proporciona una anclaje absoluto sin variacion de la posicién de los incisivos inferiores

durante el tratamiento y asi previniendo cualquier cambio del perfil del paciente.

Kyung S, Choi J, Park Y. (2003), en su estudio “Protraccion del segundo molar
en el sitio de la extraccion del primer molar con el uso de minitornillos” concluyeron
que la protraccion de los segundos molares por perdida de primeros molares es una
alternativa viable en la actualidad. Los minitornillos tienen grandes ventajas ya que

reduce el trauma al paciente, facil insercion y adquisicion.

Sakima T, Tatsuei M, Hissashi H, Yoshio R, Okada T. (1999), en su estudio
“Alternativas mecanicas de verticalizacion de molares. Sistema de fuerzas liberadas
paralelas ” concluyeron que es frecuente encontrar molares inclinados a mesial debido

a la perdida precoz de molares deciduos o permanentes.
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Existen diversos aparatos y biomecanica adecuada para cada situacion en la

actualidad que hace facil solucionar la verticalizacion de molares.
1.4.  Presentacion de Objetivos Generales y Especificos
1.4.1. Objetivo General

Presentar el diagnostico, planificacion y tratamiento de un paciente con
maloclusion clase | con mesializaciéon y verticalizacién de molares usando

minimplantes

1.4.2. Obijetivos Especificos
e Conocerlas caracteristicas de una maloclusioén clase |

e Conocer las causas de perdida prematura de los primeros molares

inferiores

e Conocer las diferentes alternativas de conservacién de un reborde alveolar

post extraccion.
e Conocer las diferentes alternativas para mesializacion de molares
e Conocer las diferentes alternativas para verticalizacion de molares

e Presentar la secuencia de un caso clinico con verticalizacion y
mesializacién de molares inferiores usando anclaje esquelético, realizada

en la clinica de Ortodoncia de la Universidad Continental.
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1.5.

Limitaciones del Estudio

Una limitacion en el estudio fue la disponibilidad de tiempo del paciente debido

a que se tenia citas programadas con anticipacion.

Otra limitante fue que no se disponia de sillon dental para cada estudiante y se
tenia que compartir con el compafiero de aula, esto limitaba el tiempo que se podia tener

con los pacientes.
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2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Bases tedricas relacionadas con el tema

Maloclusién clase |

Di Santi y Véazquez (2003) mencionan: La oclusion hace referencia a las
relaciones que se establecen al poner los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica

como en protrusién o movimientos laterales.

Asimismo, describe: La palabra "Normal” se usa por lo general para expresar
un patron de referencia o situacion 6ptima en las relaciones oclusales; y aunque no es
lo que més frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se considera el patron
mas adecuado para cumplir la funcién masticatoria y preservar la integridad de la

denticidn a lo largo de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico.

Canut (1992) sefiala que: Angle basado en estudios de craneos de individuos
vivos, logro establecer los principios de oclusion que fueron adoptados, inicialmente
por los protesistas. El consideraba que lo fundamental era la oclusion dentaria y que los

huesos, musculos y ATM se adaptaban a la posicién y relacion oclusiva.

Strang (1958) posteriormente describe: Cinco caracteristicas que debe tener una

oclusion normal:

e La oclusion dentaria normal es un complejo estructural compuesto de

dientes, membrana periodontal. hueso alveolar. hueso basal y musculos.
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e Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales de las
cuspides y bordes incisales de todos y cada uno de los dientes deben guardar

unas relaciones reciprocas definidas.

e Cada uno de los dientes considerados individualmente y como un solo
bloque (la arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior) deben
exhibir una posicion correcta en equilibrio con las bases 6seas sobre las que

estan implantados y con el resto de las estructuras 6seas craneos faciales.

Proffit(1994) menciona: La maloclusion clase | estd caracterizada por las
relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos dentales, indicada por la
oclusién normal de los primeros molares, esto quiere decir que la cuspide
mesiovestibular de la primera molar superior ocluye en el surco vestibular del primer

molar inferior.

Di Santi y Véazquez (2003) sefialan que en promedio los arcos dentales estan
ligeramente colapsados, con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior, la
maloclusion esta confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusion en la
zona de incisivos y caninos. En un gran porcentaje de casos de maloclusién, los arcos
dentarios estdn mas o menos contraidos y como resultado encontramos dientes apifiados
y fuera de arco. Los sistemas 6seos y neuromusculares estan balanceados. El perfil

facial puede ser recto”.

Andrews (1972) sefiala que: Este concepto de Angle fue mejorado por el Dr.

Lawrence Andrews postulando las Seis llaves de la oclusion normal, las cuales son:
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Llave 1: Relacién molar

Toma la relacion molar de Angle, pero la completa con una segunda

caracteristica igualmente importante:

e Lacuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior cae dentro
del surco entre la cuspide mesial y central del primer molar permanente

inferior (Angle).

e La cuspide distovestibular del primer molar permanente superior hace
contacto y ocluye con la superficie mesial de la cspide mesiovestibular del

segundo molar permanente inferior.

e La cuspide mesiopalatina de la primera molar superior ocluye en la fosa

central de la primera molar inferior.

e Los caninos y premolares poseen una relacion clspide-tronera bucalmente

y cuspide-fosa lingualmente”.

Agrega: “Llave 2: Angulacion de la corona o “tip”

No se refiere al eje mayor del diente completo, sino a la angulacién del eje
mayor de la corona, que en todos los dientes (excepto en los molares) es considerado el
I6bulo central de desarrollo (la porcién mas prominente y vertical de la superficie labial
o vestibular de la corona). En los molares el eje mayor de la corona lo identificamos
por el surco vertical de la superficie vestibular de la corona. El grado de “tip” de los
incisivos determina la cantidad de espacio mesiodistal que van a ocupar, por lo tanto,
tienen un efecto considerable tanto a nivel posterior (en la oclusion), como a nivel

anterior (en la estética).

25



Vellini (2002) considera: Una oclusion normal depende de un apropiado grado
de “tip” distal de la corona, especialmente en los dientes anterosuperiores que presentan
las coronas mas largas. El grado de “tip” coronal varia en funcion del tipo de diente del

que se trate.

Agrega: “Llave 3. Inclinacion coronal (inclinacion labiolingual o bucolingual)

En el arco superior, cuando observamos los dientes en sentido vestibulolingual
notamos que las raices de los incisivos centrales se inclinan fuertemente hacia palatino;
disminuyendo en los laterales y caninos y alcanzando valores cercanos a cero en los
premolares y molares. En el arco inferior la raiz de los incisivos centrales y laterales
tiene inclinacion lingual, y esta disminuye acentuadamente al nivel de los caninos. El
primer premolar se implanta verticalmente y, a partir del segundo premolar, el eje
longitudinal radicular se inclina vestibularmente aumentando a medida que nos

distalizamos en el arco.

Andrews (1996) menciona: La inclinacion coronal, es el angulo formado entre
una linea tangente en el centro del eje mayor de la corona clinica y una linea

perpendicular al plano oclusal.

Se expresa en grados positivos cuando la porcién gingival es lingual a la incisal,
y negativos cuando la porcion gingival es labial a la incisal. La inclinacion de todas las

coronas tiene un esquema constante.

Vellini (2002) describe: “Llave 4. Rotaciones: No hay rotaciones

Los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que la rotacion de
un molar, por ejemplo, hace que ocupe mas espacio de lo normal, creando una situacion

inadecuada para una oclusion normal.
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Agrega: “Llave 5. Puntos de contacto

En virtud de la disposicion en el arco de los dientes, estos se contactaran entre
las superficies mesial y distal de dientes vecinos, que garantizaran la integridad del
periodonto, si por algiin motivo (traumatismos, caries, malposicion dental) estas areas
son destruidas o anormalmente dispuestas, habra una ruptura del equilibrio entre los
dientes contiguos, acarreando traumatismos en el lado de las estructuras de soporte

dentario.

Alrededor del area de contacto se pueden considerar cuatro espacios:

e Tronera vestibular
e Espacio interdental
e Tronera palatina o lingual

e Surco interdental”.
Llave 6. Plano Oclusal:

Senthil (2012) sefiala que: “La curva de Spee” fue descrita por el anatomista

aleméan Ferdinand Graf von Spee (1890).

Menciona: Curva de Spee en una observacion cuidadosa de los arcos dentarios,
cuando son vistos por vestibular, demuestra que las superficies oclusales no se adaptan
a una superficie plana, sino ligeramente curva: concava a nivel de los dientes inferiores

y convexos en los dientes superiores.

Minimplantes

Echarri y colaboradores (2007) mencionaron: “La aparicion de los
microimplantes es uno de los acontecimientos méas importantes de la historia moderna

de la ortodoncia.
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Asimismo, describen: El desafio a la 3* ley de Newton (“toda accidon provoca

una reaccion”) se puede conseguir mediante el anclaje esquelético.

También refieren: Los microimplantes han conseguido poner el anclaje absoluto
al alcance de todos los ortodoncistas por la sencillez del método y por la relacién coste-

beneficio tan satisfactoria.

Agregan: En los implantes osteointegrados se podria definir la relacion entre el

implante y el hueso como una anquilosis funcional.

Dalessandri (2014) menciona: Los minitornillos estdn hechos de titanio y

disefiados para superar las limitaciones del anclaje convencional.

Chang (2014) sefiala: Los minitornillos tienen un porcentaje de exito de 87.7%.

Echarri y colaboradores (2007) agregan: “La utilizacion de microimplantes en
los casos tratados con extracciones, resulta de gran importancia porque permite obtener

el control sobre el anclaje y sobre la direccion de las fuerzas”.

Caracteristicas:

Escobar (2010) menciona: Los minitornillos son construidos en titanio de grado
cinco que es el que tiene menor porcentaje de titanio, pero también, el mas resistente a

la fractura

Agrega: También existen en el mercado minitornillos de acero, pero al ser de
titanio reducimos el riesgo de reacciones alérgicas. Su mayor elasticidad respecto al
acero permite la manipulacion de tornillos méas pequefios con menor riesgo de fractura,

a la resistencia a la corrosion y eléctricamente neutros.

Los minitornillos de titanio pueden ser:

28



No terrajantes, que son aquellos que para su insercién necesitan de una
preparacion previa con fresa y la preparacion de un lecho en el hueso

espon;joso.

Autorroscantes, que son aquellos que solo precisan de un inicio de apertura

con una fresa que abra la cortical.

Autoperforante, que son aquellos en que es el propio tornillo el que perfora

la encia, la cortical y la esponjosa”.

Gutiérrez y colaboradores (2014) sefialan: Existen varios tipos de tornillos:

Cabeza pequefia: Encia adherida del maxilar y mandibula, asi como en el

paladar.

Sin cabeza: Mucosa movil del maxilar y mandibula

Cabeza larga: Limite entre encia adherida y encia libre mandibular
Cabeza circular: Encia adherida del maxilar y en el paladar

Cabeza para fijacion: Zona vestibular maxilar y mandibular para la fijacion

intermaxilar. También, para el paladar y sutura palatina.

Cabeza en forma de bracket: Encia adherida maxilar y mandibular, también

en el paladar.

Marquezan y colaboradores (2011) mencionan: “Con el objetivo de mejorar la

estabilidad inicial de los minitornillos se ha incrementado el diametro de estos, lo que
puede ocasionar dafio a estructuras vecinas; por lo que los minitornillos cénicos han
sido disefiados para evitar estos problemas; por induccion de una fuerza compresiva

controlada sobre la superficie cortical sin incrementarse la proximidad con la raiz”.

Longitud de los minitornillos:

Chamg y colaboradores (2014) mencionan: La longitud disponible para

minitornillos tiene un rango de 6 a 12 mm”.
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Hong (2106) agrega: La medida mas comun para la zona bucal es de 6mm y

2

8mm”.

Crismani y colaboradores (2010) mencionan: Longitudes menores de 8mm
deben evitarse, ya que tienen una pobre interdigitacion mecanica con el hueso y puede

romperse facilmente durante la insercion.

Diametros de los minitornillos:

Chamg y colaboradores (2014) indican: El didmetro par minitornillos oscilan

entre 1.2 a 2mm.

Agregan: El didmetro mas comun en la region bucal es de 1.4 y 1.6mm, existen
un aumento en la tasa de fracaso para minitornillos con didmetro menores de 1.2mm en

comparacion con diametros de 2 mm 0 mas.

Angulo de insercién:

Wilmes y colaboradores (2008) mencionan: “Se recomienda un angulo de
insercion de 60° a 70° para lograr la mejor estabilidad primaria. Si el espacio disponible
entre las raices es pequefio un angulo de insercion mas oblicua parece ser favorable para

reducir al minimo el riesgo de contacto de la raiz”.

Factores:

e Asociados al Paciente:

Chen y colaboradores (2009) agregan: Se ha encontrado que el grosor
alveolar de ambos maxilares segin grupo atared, es mayor en pacientes

adultos de 20 afios a mas.
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Afade: Probablemente la diferencia podria ser debido a la mayor tasa
metabdlica de los adolescentes y a que la tabla alveolar se encuentra méas

delgada que en una persona adulta.

Sefiala: La diferencia también puede estar asociada con la higiene bucal de

pacientes mas jovenes.

e Grosor y calidad de la mucosa:

Topouzelis y colaboradores (2012) describe: Se debe tener en cuenta la
calidad del tejido blando, que sea mas adecuada para su implantacién ya que

la probabilidad de inflamacion disminuya.
Anota: La estabilidad también esta relacionada a la mucosa no queratinizada
ya que se genera menos inflamacién alrededor del dispositivo.

e Calidad Osea:
Santiago y colaboradores (2009) menciona: Que la calidad Osea es

equivalente a densidad mineral.

Afade: La densidad 6sea es definida como el contenido mineral de los

tejidos Gseos por area.

Indicaciones:

en:

Gutiérrez y colaboradores (2014) mencionan: Las indicaciones se puede resumir

e Pacientes que presentan un nimero insuficiente de dientes para constituir un

anclaje convencional.

e Pacientes para los cuales, el sistema de fuerzas puede producir efectos

indeseables en las unidades de anclaje.
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e Pacientes con la necesidad de movimientos asimétricos en todos los planos

del espacio.

e En ocasiones, en alternancia con la cirugia ortognatica.

Chillés y colaboradores (2006) agrega: En casos de anquilosis, para conseguir

aposicion de hueso en dicha zona mediante el movimiento de dientes adyacentes (24).

e Para cierre de espacios de extracciones.

e Retrusion y protrusion de incisivos.

e Intrusion y extrusion rapida de dientes unitarios.

e Enderezamiento de molares superiores o inferiores.
e Desimpactacion de dientes.

e Correccion de los planos oclusales asimétricos.

e Correccion de lineas medias.

e Intrusion tanto anterior como posterior, en sobre erupciones o mordidas

abiertas anteriores.

Asociados con otras aparatologias.

Correccion dimensién vertical.

Insercién:

Delandri y colaboradores (2006) mencionan: Los minitornillos que se insertan
en el segmento anterior (maxila 0 mandibula) tienen un doble riesgo de fracaso en

comparacion al segmento posterior.

Agregan: La insercidn en relacién a las raices entre dos piezas debe tener como
minimo 3.5mm de distancia interarticular para una colocacion segura. Con respecto a

la distancia apical de la cresta alveolar debe tener un minimo de 6mm.
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Horacio y colaboradores (2010) indican: De preferencia los tornillos deben ser
colocados sobre encia adherida, en aquellos casos que se decide la colocacién del
tornillo sobre mucosa, sera necesario realizar una pequefia incision mucoperiostica para

tener acceso directo al tejido 6seo donde se colocara el tornillo.

Complicaciones:

Lizandro y colaboradores (2011) mencionan: Puede existir complicaciones
como: fractura del minitornillo, dafio a estructuras anatémicas (raices), mucositis y

periimplantitis.

Ventajas:

Agregan: Las ventajas del minitornillos son: Maximo anclaje, facil insercién y
remocion, requiere la minima cooperacion del paciente, uso continuo, requiere menos
tiempo durante el tratamiento en la retraccion del segmento anteroposterior, mayor

control sobre los movimientos realizados.

Verticalizacion de molares:
Valverde y colaboradores (2005) indican: La verticalizacion de molares es un

tratamiento generalmente requerido en dos situaciones:

e Cuando los molares se han mesioinclinado en el espacio dejado por un diente

extraido o ausente

e Por la impactacion de molares permanentes.

Afade: La inclinacion mesial de molares que sigue a la pérdida de dientes

vecinos es un problema comun en adultos.

También refiere que a menudo: Esta inclinacion es acompariada por defectos

0seos verticales, bolsas periodontales, migracién distal de premolares y extrusién del
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molar antagonista, entre otros problemas que podrian dificultar o impedir la confeccién
de una prétesis dental cuando la inclinacion es excesiva. El problema protésico
funcional, se puede atribuir a una distribucion no axial de las fuerzas oclusales, al
estrechamiento del espacio para el péntico y la dificultad para la preparacion dental

durante el tallado, en caso se trate de un implante, las limitaciones son:

e Disminucion del espacio para el implante
e Zona de impactacion de alimentos entre el implante y el diente mesializado.

e Problema periodontal por un contorno 6seo agudo causado por la inclinacién

apical de la cresta alveolar mesial.

e La encia marginal puede estar comprimida e hipertrofiada en los casos de

inclinacion més grave debido al acumulo de placa.

Uribe y colaboradores (2010) considera: El objetivo de la verticalizacion de

molares es:

e Recuperacion de espacio con reposicion protésica del elemento ausente
e Recuperacion del espacio mas implante y proétesis.
e Cierre de espacio, dependiendo de la situacion oclusal

e Eliminar colapso oclusal y problemas periodontales subyacentes.

Causas frecuentes de la inclinacion de molares o impactacion de molares:

e Perdida precoz de molares deciduos

e Perdida precoz de primeros molares permanentes
e Erupcion ectopica

e Utilizacién prolongada de placas labio activas.

e Presencia de anquilosis severa.

Sakimay colaboradores (1999) describen: Que al verticalizar podemos producir

la extrusion, intrusion o el movimiento mesial o distal del diente.
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Afade: Que para evitar el efecto de verticalizacion con extrusion podemos
asociar un arco de estabilizacion pasando a distal al tubo molar inclinado ejerciendo

una fuerza de intrusion y verticalizacion.

Agrega: La verticalizacidn con intrusién en pacientes con patron decrecimiento

vertical es dificil de conseguir la intrusion.

Sefiala: La exodoncia del tercer molar mueve el centro de resistencia al segundo
molar provocando la rotacién y apertura del espacio al momento de verticalizar. A

menudo la presencia del tercer molar puede prevenir la apertura del espacio.

También refiere que: Durante la verticalizacion molar la cresta alveolar y el
tejido amelocementaria se mantienen constante. La cresta 6sea angular no se elimina,

pero de alguna manera termina invirtiendo su inclinacion.

Efectos secundarios durante la verticalizacion de molares:

Uribe y colaboradores mencionan que se debe considerar:

e Extrusion de molares inclinados

e Cambio en el nivel del plano oclusal

e Efectos en el area de anclaje

e Ligera movilidad de los molares

e Incremento en la dimensién vertical y altura facial anterior inferior
e Puntos prematuros en molares lo que debe ser controlado

e Ligera mordida abierta anterior producida por la extrusion del molar.
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Biomecéanica del movimiento dental:

Valverde y colaboradores (2005) sefiala que: Los movimientos ortodonticos es
el resultado de la aplicacion de fuerzas a los dientes y estan producidas por los aparatos

colocados y activados.

Los movimientos ortodonticos pueden ser de tres tipos:
e Movimiento de traslacion o de cuerpo entero: El centro de rotacion esta
en el infinito

e Movimiento de inclinacidn o rotacién: Cuando el centro de rotacién esta

en algun punto intermedio.

e Movimiento de rotacion pura: El centro de rotacién esta situado en el

centro de resistencia”.

Plantea también: Los aparatos fijos son los Unicos que pueden generar y
controlar los tres tipos de movimiento porque combinan fuerzas y momentos. La
verticalizacion de molares produce un movimiento de rotacién mediante un momento

que corrige la inclinacion.

Afade: EI momento de una fuerza es la capacidad de una fuerza para producir
rotacion. EI momento es igual a la fuerza multiplicada por la distancia perpendicular

entre la linea de accion de la fuerza y el centro de gravedad.

Uribe y colaboradores (2010): El objetivo del sistema de fuerzas es:

e Controlar el centro de rotacion durante el movimiento del molar
e Obtener un nivel deseable de fuerza en el ligamento periodontal.
e Mantener los niveles de fuerza constante.

e Definiren forma previa los efectos adversos de la mecénica para controlarlos

(la sobremordida vertical y la altura facial anterior inferior)
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2.2.

e Definir y controlar el anclaje.
Sistemas fisicos estaticamente determinados:

Uribe y colaboradores sefiala que: Es una fuerza simple sobre un molar, con un

apoyo en una unidad de anclaje definida y controlada.

Afade: La fisica permite determinar, de manera perfecta y predecible, el
comportamiento clinico y la eficiencia del sistema mecénica, especialmente como los

cantiliver.

Cantilivers:

Agrega: Se utiliza entredos puntos alejados entre si con un extremo fijo
insertado dentro del tubo del molar inclinado y el otro libre, apoyando en la unidad de
anclaje como un punto de contacto.

Sefialan que: Las dos variables que involucran los cantilivers son:

e El punto de aplicacion de la fuerza

e Ladistancia que lo separa del punto de apoyo en la unidad de anclaje.

Agregan: Los cantilivers se pueden disefiar y utilizar en tres planos del espacio,

con la posibilidad de calcular y predecir las fuerzas y momentos.
Definicion de términos usados

e Maloclusién:

Desarmonias oclusales que requieren intervenciones ortodoncias (Graber y Swain

1988).

e Verticalizacién:
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2.3.

Es la inclinacion mesial de molares por la pérdida de dientes adyacentes, con
consecuencia de defectos 6seos, bolsas periodontales, migracion distal de

premolares, extrusion del molar antagonista (Valverde 2005).

e Minimplantes:

Los minitornillos son un tipo de implantes alveolar que proporciona un método
excelente de anclaje. Por su parte, los microtornillos son un elemento econémico,

facil de colocar y retirar (Gutiérrez 2014).
Hipotesis

El presente estudio no requiere hipotesis, debido a que es un estudio descriptivo
que solo detalla caracteristicas de un solo paciente, segin (Bernal 2006). Se formula
hipotesis cuando en la investigacion se quiere probar una suposicion y no sélo mostrar
los rasgos caracteristicos de una determinada situacion. Y en el caso de esta

investigacion, se observar solo los rasgos caracteristicos de un solo paciente.
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2.4. Variables
Objet,“.lo Variable Definicion Dimension Indicadores | Instrumento | items
Especifico
Conocer el | Maloclus | Malposiciones Maloclusiones | Clase | Observacion 1,2,3,
tratamiento | i6n de los dientes Clase I1-1 4
de individuales Clase 11-2
Maloclusié respecto a los Clase 11
n de Clase dientes
I adyacentes
dentro del
mismo arco

dentario. Singh
(2009)
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3.1.

CAPITULO 11l
METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Disefio de Investigacion

Método Analitico:

El estudio tiene un método de la observacion debido a que existe una accion de
tratamiento a un paciente y se identifican pre tratamiento y post tratamiento

considerando solo las caracteristicas que son moviles dentro del sistema de oclusion.

Disefio No experimental: De tipo transversal o transaccional descriptivo pre y

post tratamiento de un solo caso de paciente.

Tipo de investigacion

Segun su Finalidad: es investigacion aplicada debido a que se introduce un solo

plan de tratamiento con una sola prescripcién de brackets.
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3.2.

Segun su profundidad u objetivo: es una investigacion descriptiva debido a que
existird cambios a nivel de los arcos dentarios por los movimientos que se brindaran a

fin de corregir la oclusion.

Segun el tratamiento de datos, es una investigacion cuantitativa, debido a que se
presentan datos de informacion de dimensiones que hayan sido modificados en el

estudio.

Segln Lugar: la investigacion es de campo debido a que permite evaluar las
caracteristicas utilizando un método no experimental transversal donde se evalla los

arcos pre y pos tratamiento de los arcos y piezas dentarias.
Descriptivo simple
M - Xi N O1
M: Muestra de elementos o Poblacién de elementos de estudio (P)
Xi: Variable(s) de estudio, 1=1,2, ...

O1: Resultados de la medicién de la(s) variable(s)

Poblacion y Muestra

La poblacién se conformara por cinco pacientes y un solo paciente que cumple

las caracteristicas de tratamiento para alta.

Muestra: No Probabilistica, con técnica: muestreo deliberado no intencional
siendo una muestra dirigida con un procedimiento Unico de clase: Muestra de sujeto

tipo o estudio de caso, utilizados en estudios cualitativos y motivacionales.
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Criterios de Inclusién:

e Paciente con maloclusién Clase |
e Paciente con o sin exodoncias previas
e Paciente que deseen ingresar al estudio

e Paciente que reciba un tratamiento de brackets.
Criterios de Exclusion:

e Paciente sin consentimiento informado

e Paciente con problemas severos de tejido 6seo
e Paciente con marcada asimetria facial

e Paciente con tratamientos previos de ortodoncia

3.3. Técnicos e Instrumentos

Se empled en el estudio una técnica de observacion de tipo participante y con
un instrumento de registro de evaluacion del paciente segln tratamiento prescrito de

brackets con aplicacion de minitornillos.

Validez y confiabilidad del estudio:

El instrumento no requiere ser validad por expertos y tener una ejecucion para
evaluar su confiabilidad debido a que son tratamientos de ortodoncia donde no se
gjecutara a una cantidad mayor de pacientes que presenten diversas caracteristicas y
planes de tratamiento. Este estudio solo se centra en la evaluacién y recuperacion de

una correcta correccion de la posicion de las piezas dentarias.
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3.4. Técnicas de recoleccion de datos.

Se empleara en el estudio una técnica de observacion de tipo participante y con
un instrumento de registro de evaluacion del paciente segun tratamiento prescrito de

brackets con aplicacion de minitornillos.
3.5.  Recoleccion de Datos
Previo al realizar el tratamiento del paciente de ortodoncia se seleccion6 segun
criterios de inclusion para luego proceder a realizar una historia clinica (Anexo 1) del

paciente considerando los datos de la anamnesis y examen clinica intra y extraoral y

sus fotografias.

Posterior a ello se solicitd los exdmenes auxiliares como: Radiografia lateral o
cefalométrica con el respectivo trazado (Anexo 2), panoramica (Anexo 3) y modelos de

estudio (Anexo 5)

Se realiz6 un diagnostico definitivo, objetivos (Anexo 6)

Se procedio luego a realizar la aparatologia ortodoncia:
Maxilar superior:
Aparatologia:

e Tubos dobles adhesivos Pzas. 16, 26

e Tubos simples adhesivos Pzas.17, 27

e Brackets MBT slot 0,018~
Alineamiento y Nivelacion:

e Arco Niti 0,014”
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e Arco Niti término 0,016

e Arco Multiloop acero 0,016

e Arco Utilitario de Protrusion (Ricket) TMA 0,0177°x0,025”
e Colocacién de cadena de poder por palatino 1.1y 2.1

e Arco con omega acero 0,016

Arco Acero 0,017” x 0,025”

Arco Acero 0,018 x 0,025”
Contencion:

e Contenciéon removible

Maxilar inferior:
Aparatologia:
e Bandas y tubos dobles convertibles Pzas. 3.6 y 4.7
e Tubos simples adhesivos pieza 3.7 y 4.8
e Brackets MBT slot 0,018
e Minitornillos de 6mm entre 4.4y 4.5
Alineamiento y Nivelacion:
e Arco segmentado acero 0,016
e Arco segmentado acero 0,0177x0,025”
e Colocacién de cupla cuadrante Il con resorte y cadena de poder
e Colocacion de todos los brackets arco Niti 0,014”

e Arco Niti 0,016”



e Arco acero con multiloop 0,016”

e Arco acero 0,018

e Acero 0,0177x0,025”

e Arco Acero 0,018” x 0,025”

Contencion:

Contencion fija por lingual y en molares mesializados por vestibular y lingual.

Se realizaron los controles secuenciales haciendo las fotografias
respectivas intraorales hasta el alta respectivo con las fotografias intra y

extraorales (Anexo 07).

Previo al retiro de la aparatologia fija se realizé un control de la posicion
de las raices de las piezas dentarias mediante una radiografia panoramica (Anexo

08).

Posterior al tratamiento y previo al retiro de la aparatologia se realizo la
evaluacion de intercuspidacion que dio una informacion adecuada a fin de poder
ver los cambios internos del arco y de la posicion de las piezas dentarias, procedio
a tener todos los controles firmados por los Docentes de la Unidad de posgrado de
Ortodoncia y ortopedia maxilar y dando de alta al paciente con la autorizacién
respectiva del docente y bajo la supervision del trabajo concluido en el paciente y
su instalacién de contencion. Para ello se tomaron modelos de estudio pos

tratamiento de ortodoncia (Anexo 09).

Por dltimo, se realiz6 para fines de la investigacion las mediciones

respectivas y analisis de los cambios dimensionalmente.
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4.1.

CAPITULO IV

RESULTADOS
Resultados
Tabla 1:
Analisis de Modelos de estudio distancia intercanina
Maxilar Superior Maxilar inferior
Inicial Final Inicial Final
Distancia Intercanina 39 38 28 27

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: Se muestra los resultados del analisis de modelos de estudio
respecto a la distancia intercanina del maxilar superior con una medida inicial de 39mm
y final de 38 mm, Respecto al maxilar inferior se observa una medida inicial de 28 mm

y final de 27 mm.

Tabla 2:
Anaélisis de Modelos de estudio distancia intermolar (Ricketts)
Maxilar Maxilar
Superior inferior
1ra Molar Inicial Final Inicial Final
Distancia intermolar Distancia intermolar
(Ricketts) = & (Ricketts) 4 U

Fuente: Propia de la Investigacion
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Interpretacion: La distancia intermolar (Ricketts) superior tiene una medida de

55mm y final 53 mm, y la distancia intermolar (Ricketts inferior muestra una distancia

inicial de 49 mm y final 47 mm

Tabla 3:
Analisis Cefalométrico Pre y Pos tratamiento
Leyenda Normal Pre Pos
SNA (ang.) 82 86° 84°
SNB (&ng.) 80 88° 85.5°°
ANB (ang.) 2 -2° -1.5°
SND (ang.) 76177 70° 82°
1-NA (mm) 4 9 9.5
1.NA (&ng.) 22 27° 26.5°
1-NB (mm) 4 3 6
1.NB (ang.) 25 25 25
Pog : NB (mm) 0 0
Pog: NB -1:NB (dif.) 0 0
1:1 (&4ng.) 131 115 130
Ocl : SN (ang.) 14 22° 23°
GoGn : SN (ang.) 32 44° 43°
S-LS (mm) 0 4 5
S- Ll (mm) 0 6 5
EjeY 59.4° 70° 72°
Angulo Facial 87.8° 83° 85°
Angulo de Convexidad 0° 7° 8°
Prop. Faciales 1/3 inf. 57% 58% 59%

Fuente: Propia de la Investigacion
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Interpretacion: En el analisis cefalométrico pre tratamiento se obtuvo un SNA
de 86° SNB 88° SND 70° 1.NA 27°, 1-NB 4mm, 1.NB 25°, 1:1 115° Ocl:SN 14°,
GoGn:SN 32° S-LS 4 mm, S-Li 6 mm, Angulo Facial 83°, pos tratamiento SNA de 84°,
SNB 85.5°, SND 82°, 1.NA 26.5° 1-NB 6 mm, 1.NB 25° 1:1 130° Ocl:SN 23 ©°,

GoGn:SN 43°, S-LS 5 mm, S-Li 5mm, Angulo Facial 85°.

Tabla 4:
Analisis Cefalométrico Mc Namara Pre y Pos tratamiento

Leyenda Normal Paciente Interpretacion
1- A-NPerp. 1(adul) Imm 1.8mm
2 - Pog - Perp 0-4 -8mm 5mm Mandibula retruida
3- Co-A(LEM) 100mm | 81.5mm | Hiperplasia maxilar
4- Co-Gn (L.E.Md.) 105-108 | 132mm |114.5mm
5- ENA - Mn (AFAI) 60-62 g2mm | 67mm Tzrjr;?e'nr{‘;%r;‘”
6 - g&i;? - Pt — Gn (Angulo del eje 90 g2° g3°
7- Frank-Go-M (Angulo 25 30° 22° Hiperdivergente

mandibular)

8 - A Perp -1 Horizontal 4-6mm 9mm 7mm Inc. Sup protruido
9 - Borde labio - 1 Vertical 2-3mm 3mm 3mm
10 - A Pog - 1 Horizontal 1-3mm 9mm 7mm Inc. Inf protruido
11 -Plano Oclu - 1 Vertical 1-2mm 1mm 1mm
12 - Angulo Nasolabial 110 90° 87° Perfil convexo
13 - N - Perp — Ls (Inclinaciones L.S.) 14 16° 15°
14 - Nasofaringe 17 mm 10mm 10mm
15 - Orofaringe 10-12mm| 11mm 11mm

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: En el pre tratamiento se obtuvo A-N Perp. 1mm, Pog-Perp -
8mm Co-A 100, Co-Gn 132 mm, ENA-Me 82mm, N.Ba-Pt. Gn 82, Angulo nasolabial
90, N-Perp-Ls 16, Nasofaringe 10mm y en el postratamiento A-N Perp. 1.8mm, Pog-
Perp 5 Co-A 81.5, Co-Gn 114.5mm, ENA-Me 67mm, N.Ba-Pt. Gn 83, Angulo

nasolabial 87, N-Perp-Ls 15 y Nasofaringe 10.
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Tabla 5:
Analisis Cefalométrico JARABAK Pre y Pos tratamiento.

Leyenda Normal D.E. Pre Pos trat.
Angulo de lasilla 123° +-50 135 116
Angulo Articular 143° +-6° 148 156.3
Angulo gonial 130° +-7° 124 116
Sumario de Angulos 396° - 407 388.3
Longitud de la base craneal anterior 71mm +-3 80 66
Longitud de la base craneal Posterior | 32mm +-3 39 40
Angulo Gonial 520-550 - 41 44.1
Angulo Gonial 700-75° - 83 72.9
Altura de la rama 44mm +-5 62 50
Longitud del cuerpo mandibular 71 mm +-5 83 83
(F;%fIA(;tuerpo Mandibular respect Base 01:01 i 1 1
Angulo SNA 80° +5 86 84
Angulo SNB 78° +1 88 85.5
Angulo ANB 20 - -2 -1.5
Angulo Go-Gn — SN 32° - 44 30
Profundidad facial (N-Gn) No esp - 160 159
Longitud facial sobre eje Y 85 84
EJE Y con SN 80 78
Altura Facial posterior 87 88
Altura Facial anterior 122 123
Plano facial 70 68
Convexidad facial 155 157
Plano oclusal a Go- Gn 44 45
Angulo Interincisal 135.4° | +-5.76 115 110
Incisivo inferior a Go-Gn 90° +-3 106 100
Incisivo Superior a SN 102° +-3 112 115
Incisivo Superior a N- Pg 5mm +-2 13 14
Incisivo inferior a N- Pg -2a+2 +-2 12 11
Linea estética facial a labio superior | -1 -4mm 0
Linea estética facial a labio inferior | 0-2 mm 2 4

Interpretacion: El andlisis cefalométrico del pre tratamiento el Angulo
articular 148, Angulo gonial 124, Sumario de Angulos 407, Longitud de la base craneal
anterior 80mm, Longitud de la base craneal Posterior 39mm, Angulo Gonial 41, Angulo
Gonial 83, Altura de la rama 62, Longitud del cuerpo mandibular 83, Angulo SNA 86,
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4.2.

SNB 88, Angulo Go-Gn — SN 44, Profundidad facial 160, Longitud facial sobre eje Y
85, EJE Y con SN 80, Altura Facial posterior 87, Altura Facial anterior 122, Angulo
Interincisal 115, Incisivo inferior a Go-Gn 106, Incisivo Superior a SN 112, Linea
estética facial a labio 2 y en el Postratamiento se encontré Angulo articular 156.3,
Angulo gonial 116°, Sumario de Angulos 388.3, Longitud de la base craneal anterior
66mm, Longitud de la base craneal Posterior 40mm, Angulo Gonial 44.1, Angulo
Gonial 72.9, Altura de la rama 50, Longitud del cuerpo mandibular 83, Angulo SNA
84, SNB 85.5, Angulo Go-Gn — SN 30, Profundidad facial 159, Longitud facial sobre
eje Y 84, EJE Y con SN 78, Altura Facial posterior 88, Altura Facial anterior 123,
Angulo Interincisal 110, Incisivo inferior a Go-Gn 100, Incisivo Superior a SN 115,

Linea estética facial a labio 4.

Analisis de los resultados

Al realizar el estudio del paciente con maloclusién clase | con verticalizacion y
mesializacidn de molares con el uso de mini-implantes, se encontré que hay alternativas
mecénicas para la correccion de la verticalizacion de piezas dentarias Sakima (1999).
Es también comudn encontrar la ausencia de piezas dentarias en especial del sector

posterior.

La utilizacion de mini-implantes para la retraccion de molares es una alternativa
de tratamiento en casos de ausencia de molares, siendo una alternativa de bajo costo,
atraumaética, reduce una posible pericoronitis del tercer molar y cierre completo del

espacio dejado por la ausencia de las piezas dentarias Baik (2017).

Al realizar la verticalizacion y mesializacion de la segunda molar, favorecemos

al tercer molar impactado a la erupcion vertical, la erupcion del tercer molar nos
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favorece en la planificacion de tratamientos individualizados que nos ofrezcan enfoques

especificos a las diferentes necesidades Puppin (2011).

Los minitornillos son capaces de resistir niveles de estrés y tension
multidireccional, siendo un buen dispositivo de anclaje Largora (2014). El efecto de
angulacion del minitornillo nos proporciona una mayor resistencia al anclaje

significativamente Woodall (2011).

Tenemos la opcion de acelerar la mesializacion de las molares con corticotomia,
pero estudios demostraron que no hubo diferencia significativa en el tiempo del cierre

de espacio dejado por la primera molar Uribe (2013).

Se deberia considera el tratamiento temprano en la intervencion de la
verticalizacion de los segundos molares impactados, la intervencion temprana nos

favorece un menos tiempo de tratamiento Fujita (2012).
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CONCLUSIONES

El tratamiento de una maloclusion clase | con verticalizacion y mesializacion de
molares con el uso de minimplantes, es una excelente alternativa de tratamiento porque

es de facil acceso, atraumatica, bajo costo y biocompatible.

El cierre de espacio desdentado fue en su totalidad, favoreciendo a solucionar la

impactacién de alimentos y ausencia de la pieza

El minitornillo fue un apoyo en la verticalizacion del segundo molar y mesializacion
del segundo y tercer molar, desde su instalacion hasta la finalizacidn del tratamiento no

presento movimiento alguno.

Se concluye que deberia considerar la angulacion de insercion, el grosor y longitud del

minitornillo para la resistencia del dispositivo ante las fuerzas.

Se debe considerar la buena higiene del paciente para evitar posibles inflamaciones.

La importancia de la contencion de los dientes verticalizados y mesializados es

primordial para preservar el tratamiento.
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RECOMENDACIONES:

Se sugiere realizar estudios longitudinales o caso control en pacientes con maloclusion

clase I con verticalizacidén y mesializacion de molares con el uso de minimplantes.

Se recomienda desarrollar estudios comparativos con diversas técnicas de tratamiento
en la verticalizacion y mesializacion de molares, para tener evidencia cientifica en su

aplicacion clinica.

Se recomienda informar al paciente de una posible alternativa de tratamiento ante zonas

desdentadas.
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PESO DE LOS PADRES: PADRE: 77kg |MADRE: S57kg
ALTURA DE LOS ABUELOS: PATERNOS: - |MATERNOS: |-
ALTURA DE LOS HERMANOS(ESPECIFICAR): 160cm Hermano
A QUE EDAD ERUPCIONARON LOS PRIMEROS DIENTES? 6 meses

CITE CUALQUIER OTRO DATO QUE QUIERA ACLARAR (SUS GUSTOS, APTITUDES)
Le gusta ver television

CITE LAS ENFERMEDADES DE QUE FUE PORTADOR: |No refiere

HA SIDO OPERADO? |si DE QUE? I frenectomia

A QUE EDAD? 9 afios EN QUE HOSPITAL? ESSALUD
HA ESTADO INTERNADO POR OTRO MOTIVO? NO ICUAL? -

A QUE EDAD? - EN QUE HOSPITAL? -

L FECHA: 22/08/2013
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FOTOGRAFIAS

INOMBRE: | Manuel Castro Chuquillanqui l Ne:[004 j
INICIAL EDAD: 26 Tm
FECHA: 22/08/2013

FOTO FRONTAL
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"B UnivERSIOAD
Bhad CONTINENTAL
ESCUELADE POSTGRADO

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
MAxiLAR

FICHA CEFALOMETRICA

[NOMBERE{ Manuel Castro Chuquillanqui N° Too3 |
LEYENDA NORMAL Edad{262 7 DIAGNOSTICO: ]
SNA (ang.) 82| 86° 184° Patrén Esquelético: Clase 111
SNB (ang.) 80| 88° 85.5°
ANB (éng.) 2/_2° L1.5°
SND (dng.)| 76/77]70° 182° Patron Dentario: [ (Clase III
1-NA (mm) 419 5 Vesti iaci i6
1.NA (ang.) 22n7° DE.5°
1-NB (mm) 413 6 Crecimiento mandibular | Antihorario |
1.NB (ang.) 25|25 P25 iperdivergente
Pog : NB (mm)—— 10 0
Pog:NB-1:NBif) [—— [0 o Verical: | Hiperdivergente
1Y (ang) _ 131]115130
Ocl : SN (4ng.) 14[929° p3° Clasificacién de Angle: [Clase ITI
GoGn : SN (ang.) 32{44° 43°
S-LS (mm) 0l4
S-u (mm) 0l6 Perfil: | Convexo
Eje Y 59.4°170° [72° Observaciones: |
Angulo Facial 87.8°)g3° 185°
Angulo de Convexidad 0°r7°  I1g®
Prop. Faciales 1/3 inf. 57%158%(59%
-2 -1 1 2 3 4 5 6 7
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \
\8 \7 \6 \$5 \4 \3 \2 \1 \0 \-1
26\ 25\ 24\ 23\ 22\ 21\ 20\ 19\ 18\ 17\
211 22/ 231 24/ 25/ 26/ 271 281 29/ 30/
13 13 135 /3.5 14 14 145 145 18 15
/ / / / ! ! ] 1 ! /
8
ANB +1= -2
2 8 -4.25 4.5
ARCO INFERIOR |4 . 8 5.5 \ \
Discrepancia 4] 3 22 6.5 / /
Recolocacion de 1 1& N . 325 35
Curva de Spee 0
Recolocacion de 6 38 13 1
Migracion de 6 1
Elasticos intermax.
Extracciones 1
TOTAL: 1011
Regla de
'da Trtamionto Hokdawey
ANALISIS DE TWEED | NORMAL Discrepancia Dentaria ”
FMA 25 139 7 ; : :
Discrepancia Radiografica -19
FMIA 68 144 45 Total 3
IMPA 87 97 9
FMA =25 +/-4 FMIA = 68
FMA >= 30 FMIA = 65
FMA <= 20 IMPA = 94
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UNIVERSIDAD
CONTINENTAL
SCUELADEPOSTGRAD

SEGUNDA ESPECIAUDAD EN
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
MAXILAR

ANALISIS CEFALOMETRICO DE MC NAMARA

NOMBRE: [Manuel Castro Chuquillanqui N°.H.C.: 003
EDAD: 26 afos

€ o

LEYENDA NORMAL PACIENTE INTERPRETACION

1- A-NPemp. ey, | e
2- Pog- Perp 04 -8mm  [Smm Mandibula retruida
3- Co-A(LEM) 100mm 8.5mm Hiperplasia maxilar
4- Co-Gn (L.E.Md.) 105-108 132mm [114.5mm |
5- ENA - Mn (AFAI) 60-62 82mm 67mm Tercio inferior aumentada
6. N.Ba-Pt-Gn - 82°  [83°

(Angulo del eje facial)
7. Frank-Go-M 25 30° p2° Hiperdivergente

3 T

8- A Perp - 1 Horizontal 4-6mm Smm  7mm Inc. Sup protruido
9- Borde labio - 1 Vertical 2-3mm |mm pmm
10- A Pog - 1 Horizontal 1-3mm Smm  Jmm Inc. Inf protruido
11- Plano Oclu - 1 Vertical 1-2mm |imm |lmm
12- Angulo Nasolabial 110 90 87 Perfil convexo

N -Perp-Ls 16° 15°
13- (inciinaciones L.S.) L
14- Nasofaringe 17 mm 10mm  |10mm
15- Orofaringe 10-12mm |1lmm |llmm

FACTOR DE CORRECCION:




M n wmety

/\/EG (’t\)ﬁll C& f:‘t“ O _{i'lu '_5(,_\('1 ” G0 _x:f L)I

65



LA UNIVERSIDAD
g CONTINENTAL

ESCUELA DE POSTGRADO

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
MaxiLAR

ANALISIS DE RICKETTS

NOMBRE: Manuel Castro Chuquillanqui H.C.N° 1003
EDAD: 26afios SEXO: M FECHA: [22/08/2013
RELACION ANTI - POST ANGULOSY PLANOS | VALORES | VARIACION | p o Post REL‘C%?‘:CS;:O: .
Longitud Craneai Ant Cc Na 55 2.5 1mmva 65 66 Clase IT X base cranegl
Variacion max Ba Na A 63 4.3 NC 69° 65° Prog-natismo max
Profundidad max FrNa A 94 L4 NC 90° 190°
Convexidad facial Plano facial A 4mm 42 -1/3a 5 5
Longitud mandibutar X1 Pm 65 4.2.7 1/6a 85 |88 Mandibula hiperplasica
Profundidad facial angulo de Dows FR Plano facial (Na Pg) 87 +3 13a 86° 85°
Deflexién craneana Ba Na FR 27 + 3 NC 220 220
Eje facial lBa Na PTVGn virtual 90 43 NC 91° |90°
RELACION VERTICAL ANGULOS Y PLANOS VALORES VARIACION | Pre Post EDAD RELSSI:CNLY;:‘J:‘CAL

Angulo del planc mandibular FR - Plano mandibular 26 4 -0.4/a 30° 5° Hipodivergente
Arco mandibular Prolong X1 - Pm X1 - DC 26 4 0.5/a 41° P7°
Altura facial ant-inf lENA— X1 Pm 47 & 4 NC 39° 550
Altura facial Total lNa ~BaX1-Pm 60 3 NC 55° |67° Cara larga

DIENTES ANGULOS Y PLANOS VALORES | VARIACION | EDAD | EDAD | EDAD C:’:ET.LES?ON
[Posicién M Setup Cc Na edad + 3
Angulo interincisivo |BaNa A
Fxtrusion | inf FrNaA
Protrusion | inf Plano facial A 2-4
hinciinacion del | inf X1 Pm o 26+ 4
[Plano estético g2 ESTETICA

CONCLUSION

ARCO INFERIOR + -
Discrepancia 4
Recoiocacion de -1 19
Curva de Spee 0
Recolocacion de -6 2
Migracién de 6
Elasticos intermax. 1
Extracciones 8 1
TOTAL: 11 11
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SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
ORTOBONCIA Y ORTOPEOIA
MaxiLAR

ANALISIS DE JAR K

NOMBRE : | Manuel Catro Chugquillanqui EDAD: 26
LEYENDA NORMAL I DE l PACIENTE I INTERPRETACION
Analisis Esquelét
1- Angulo de la silla (N-S-Ar) 123° +50 135°  (1116.8°
2- Anguio Articutar (S-Ar-Go) 1430 +6° 148°  |156.3°
3- Angulo Gonial (Ar-Go-Gn) 130° +7° 124°  fl116,6°
4~ Sumatoria de Angulos 396° 407° 390°
5- Longitud de la base craneal anterior (S-N) 71mm 4 3mm 80mm  |i66mm
6- Longitud de la base craneal posterior (S-Ar) 32mm i 3mm 39mm [l 40mm
7- Angulo Gonial (N-Go-N) 520-55° 41° 44.1°
8- Anguio Gonial (N-Go-Gn) 70°-75° 83° 72.9°
9- Altura de la rama (Ar-Go) 44 mm 4 5mm 62mm |58mm
10- Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71mm + 5mm 83mm |l83mm
11- Rel. cuerpo mandibular respect. Base Cr. Ant. 01:01 1-1 4
12- Anguio SNA 80° +5° 83° s
13- Anguio SNB 780 3P . -
14- Angulo ANB 2 s =
15- Angulo Go-Gn-SN 32° sie s
16- Profundidad facial (N-Go) no especf. e
160 159

17- Longitud facial sobre eje Y (S-Gn)

85* i
18- Eje Ycon SN

ouU 78°

Jomm  199mm

19- Altura facial Posterior (S-Go)

20- Altura facial Anterior (N-PL. Mand)

21- Plano Facial (SN-Po) 160mm f1162mm

22- Convexidad Facial (N-A-Pg) 70° 68°
Analisis Dental ul 6°

23- Plano oclusal a Go-Gn “ 45°

24- Angulo Interincisal 135.4° As76 15°  [114°

25- Incisivo inferior a Go-Gn (grados) 90° 430 114°  |1110°

26- Incisivo superior a SN 102° 420 110° 106°

27- Incisivo superior a N-Pg 5mm +o0 6° 7°

28- Incisivo inferior a N-Pg 2a+2mm +2° 6° 6°

29- Linea Estética facial a labio inferior -1a-4 mm 1 1

30- Linea Estética facial a labio superior 0a2mm 42° 3 3
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CONTINENTAL
ESCUELADEPOSTGRADD

SEGUNDA ESPECIAUDAD EN
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA

MAXILAR
[ NHC: | 004
ANALISIS DE MODELOS
[NowBRE : |Manuel Castro Chuquillanqui |EAD: 26
DISCREPANCIA DE MODELOS INFERIOR
Espacio disponible oy ok 4 o F 1 % F L] = 65mm
Espacio requenige: I F .0 1-0-%F &4 & ©T ¥ 1 69mm
Discrepancia de Modsios: B -4mm
DISCREPANCIA DE LOS SUPERIOR
Espacio disponible: L+ vl = _68mm
g 1 7imm
Discrepancia de Modelos: = amm
DISCREPANCIA DE TAMARO DENTARIO (BOLTON}:
12 = NR
Superior: | | | | l | l ] | l [ | & T _4asMMm
ERRRRERERRRE R -
Inferior: : 6 = 39MM
95 x 100 - % Promedio: 91.3 =0.28 I 6 38 x 100 8125 % Promedio: 77.2 = 0.22
$ 12 SD.(0)1.91 S 6 48 $.D.:(0) 1.65
8752948 745 a804
-— 3 _ . — 39 I A
i 12 TAB. EXC. INF. i & TAB. EXC. INF.
<§1.3= - - mm. <77.2= —_— -
S 12 TAB. EXC. SUP. s 6 TAB. EXC. SUP,
S ! S i s i S 1 S 1 S |
85 778 94 85.8 103 94 403 | 3089 4586 | 351 50.5 39
86 785 a5 86.7 104 95 405 | 313 46.0 | 355 51.0 | 394
87 | 794 96 | 878 105 | 959 410 | 317 465 | 359 51.5 | 30.8
88 80.3 97 88.6 106 | 96.8 4158 32 470 | 3863 520 | 401
89 | 813 98 | 895 107 | 978 420 | 324 475 | 367 525 | 40.5
80 821 99 204 108 | 986 425 | 328 48.0 | 371 530 | 409
91 | 831 100 | 91.3 108 | 995 430 | 332 485 | 37.4 535 | 41.3
B 92 | 84.0 101 | 922 110 | 1004 435 | 336 490 | 37.8 540 | 417
83 849 102 | €31 440 34 495 | 382 545 | 421
445 | 344 500 | 3886 550 | 425
450 | 347
ASIMETRIA
Superior. Antero - posterior: R
| Transversat: simetrico
inferior: Anfero - posterior:
Transversal simetrico
Lines media  [Superior:
nlesior Desviada 2mm a la izquierda
MODELOS ARTICULADOS
Clasificacion. | Clase il
Rsiacién Molar Der. N.R Relacién Canina Der.: |CLASEM
Relacion Molar izq CLASE ! Relacion Canina izq. | CLASE| I
Overjet: {omm Sobremordida: 0.5 mm
Cruzada: t-
Curva de Spee| normal
Distancia imercanina | Superior [39 [Distancia intermolar __ |Superior |58 [
|inferior l28 | |inferior |43 |




LA LUNIVERSIDAD
CoN‘rmENYAL
SCUELA DE POSTGRADO

| N°HC.: | 004
TRABAJOS REALIZADOS
NOMBRE : Manuel Castro Chuquillanqui [ED AD: 26
TELEFONO: [954425393
FECHA TRATAMIENTO OPERADOR
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NOMBRE : | [l el ‘(st T e - EDAD: ., 2%
TELEFONG: | Qe yyo §393 A NeHC.t o
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Paciente: . Maauel Hoaele. _Q_‘_g:& *hes %\d(_;m Edad: .26 a dwmases

- Jlo.nu_l._ﬂam&m.‘(«u loagu: o

Rarzs vecss son éstos sufisienismanie graves como

i dratamiants ds oftednnaia exitran as el reauttada de

nara conwalndicer el tatmmlonts. S embarge, fodos oo

@it congidas coran

@ i opoitn de s sl 5}

personal s¢ dedican 2 fegrar el megjor resuil !
woo e ratamianto sttodéneien alouno guedasnidose con su condicidn oral

& patianiesd gus 2516

3sbe que con ta ortodoncia sa pueden logrer sonridas hemmosss.

Sin ambarge, debe esfar consclente que, el como sucede &n

normalidades
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Anexo 2: Radiografia lateral
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Anexo 3: Radiografia Panoramica

Anexo 4: Radiografia periapical
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Anexo 5: Modelos de estudio
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Anexo 6: Diagnostico y plan de tratamiento

Diagnostico:

e Paciente de sexo masculino de 26 afios 4 mes

e Competencia labial

e Deglucion normal

e Clase lll esquelética

e Perfil convexo

¢ Crecimiento mandibular hiperdivergente

e Maloclusion Clase | con apifiamiento anterior

e Vestibularizacidn y extrusion de incisivos inferiores
e Pieza 4.6 ausente

e Paciente bruxomano

Plan de Tratamiento:

e Colocacion de un dispositivo de levantamiento de plano de mordida

e Alineacién de las Pzas anteriores sup.

e Colocacion de un minitornillo en el maxilar para mesializacion de las pz. 4.7
4.8

e Retrusion en masa del sector antero inferior para la derecha y correccién de

linea media 2mm



Anexo 7: Secuencia de evolucion de tratamiento del paciente

1.1 Evolucién del Caso.
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Anexo 8: Radiografia panoramica y lateral de control
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Anexo 9: Modelos de estudio del tratamiento finalizado
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Anexo 10: Matriz de Consistencia

Titulo:

TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE | CON BRACKETS AUTOLIGANTES Y DESGASTE

INTERPROXIMAL

Problema:

Objetivo:

Hipotesis:

Metodologia:

Problema General:

Objetivo General:

¢, Como se desarrolla el
tratamiento de una maloclusién
clase | con verticalizacion y
mesializacién de molares con el
uso de minimplantes?

Describir como se desarroll6 el
tratamiento de una maloclusion
clase | con verticalizacion y
mesializacion de molares con el
uso de minimplantes

Problemas especificos:

Objetivos especificos:

1.1 ¢ Cual es el tratamiento de
Maloclusién de CLASE 1?

1.2 ¢ Cémo se puede verticalizar
y mesializar un molar?

1.3 ¢ Cuales son las
caracteristicas y beneficios para
el uso de minimplantes?

1.1 Conocer el tratamiento de
Maloclusién de CLASE |

1.2. Conocer cémo se puede
verticalizar y mesializar un molar

1.3 Identificar las caracteristicas
y beneficios para el uso de
minimplantes

Tipo: Aplicativa, descriptiva,
cuantitativa y de campo
Nivel: Descriptivo

Método: Analitico

Disefio: No experimental.
Variable Independiente:
Uso de minimplantes
Variable Dependiente:
Maloclusién CLASE |
Poblacién: 05 pacientes
Muestra: No probabilistica 01
paciente

Con técnica de muestreo
deliberado no intencional.
Instrumento: Ficha de
observacion — Historia Clinica
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