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RESUMEN

Este caso tratado en el Servicio de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Departamento de
Odontoestomatologia del Hospital Santa Rosa, muestra el tratamiento de una paciente de
sexo femenino de 16 afos en ABEG, mesocéfala, dolicofacial, perfil recto y
normodivergente que ademas presenta patron I, relacion esquelética clase I, maloclusion
clase I por DAD superior de -3.4mm, DAD inferior de -2.6, sonrisa no consonante, linea
media dentaria inferior desviada, relacion canina izquierda clase II y mordida cruzada
anterior entre pieza 1.1 y 4.1. Objetivo: Mejorar arco de sonrisa, eliminar DAD, corregir
la desviacion de la linea media dentaria inferior, relacion canina izquierda y mordida
cruzada anterior; ademas de supervisar la salud periodontal y ATM. Método: Se realiz6 el
tratamiento ortodoncico sin extracciones, usando aparatalogia fija prescripcion MBT
0.022”x 0.028”, se empled resorte abierto, botones adhesivos, topes oclusales y un sistema
de cupla para facilitar el descruzamiento y rotacion de la pieza 1.1. Posteriormente se utilizo
una secuencia de arcos continuos, y en la etapa de trabajo se hizo uso de elasticos
intermaxilares. Resultados: Se mejoro el arco de sonrisa, se elimind la DAD, se corrigid
la desviacion de la linea media dentaria inferior, relacion canina izquierda a clase [ y
mordida cruzada anterior. Conclusiones: La maloclusion clase I con mordida cruzada
anterior puede abordarse de manera eficaz mediante la seleccion y aplicacion adecuada de
aditamentos ortodonticos, junto con el empleo de una biomecénica conservadora que evite las
extracciones.

Palabras clave: maloclusion clase I, mordida cruzada anterior, relacion canina clase I1.
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ABSTRACT

This case was managed by the Orthodontics and Maxillary Orthopedics Area within the
Odontology Department of the Santa Rosa Hospital, shows the treatment of a 16-year-old
female patient in overall good health, mesocephalic, dolichofacial, straight and normodivergent
profile; pattern I and class I skeletal relationship, class I malocclusion due to upper DAD of -
3.4mm, lower DAD of -2.6, non-consonant smile, deviated lower dental midline, anterior
crossbite between tooth 1.1 and 4.1 and class II left canine relationship. Objective: Improve
smile arc, eliminate DAD, correct the deviation of the lower dental midline, left canine
relationship and anterior crossbite; in addition to monitoring periodontal and TMJ health.
Method: Non-extraction orthodontic treatment was performed using fixed appliances with a
prescription of 0.022” x 0.028”. An open spring, adhesive buttons, occlusal stops, and a
coupling system were used to facilitate uncrossing and rotation of the tooth 1.1. Subsequently,
a sequence of continuous arches was used, and intermaxillary elastics were used in the working
stage. Results: The smile arc was enhanced, the dental discrepancy was resolved, the lower
dental midline deviation was corrected, a Class I relationship was achieved on the left canine
and the crossbite was resolved. Conclusions: Type I malposition with crossbite in the anterior
region can be effectively addressed through the proper selection and application of orthodontic
attachments, together with the use of conservative biomechanics to avoid extractions.

Keywords: class I malocclusion, anterior crossbite, class II canine relationship.



I. INTRODUCCION

La oclusion dentaria es uno de los componentes del sistema estomatognatico que mas
modificaciones experimenta a lo largo de la vida. Cuando los mecanismos anatomicos y
funcionales no se encuentran en equilibrio con los elementos dentarios, se origina la
maloclusion dental. Este tipo de alteracion puede estar presente desde la infancia y manifestarse
con distinta intensidad con el paso del tiempo (Marin et al., 2014).

Diversos investigadores han propuesto clasificaciones para describir las maloclusiones;
sin embargo, la desarrollada por el Dr. Angle continua siendo la de mayor uso. Dicha propuesta
se basa en la relacion molar, estableciendo que en una mordida normal la cuspide mesial y
vestibular de la primera molar maxilar debe coincidir con la hendidura existente entre las
cuspides bucales ubicas en mesial y en distal del primer molar mandibular (Cobourne y
DiBiase, 2010).

Bajo este enfoque, la maloclusion clase I se caracteriza por una relacion adecuada entre
las molares, aunque con malposiciones dentarias individuales que pueden expresarse en sentido
vertical, transversal o en desviaciones sagitales de los incisivos (Di Santi de Modano y
Vazquez, 2003).

La maloclusion clase I puede presentar diversas caracteristicas; entre ellas el
apifiamiento, la labioversion, la linguoversion, los espacios interdentarios, la mordida cruzada
anterior de origen dental, la mordida cruzada posterior o la migracion de molares ocasionada
por pérdidas prematuras (Quirds, 2000). Estas variaciones clinicas no siempre requieren
procedimientos invasivos; de hecho, se busca lograr una buena estabilidad de los resultados
finales empleando mecénicas que, en muchos casos, permiten abordar la maloclusién sin
necesidad de extracciones. La eleccion entre tratamientos con o sin exodoncias dependera del

grado de severidad y de la discrepancia presente en cada paciente (Marin et al., 2014).



Este reporte de caso describe a una paciente con maloclusion clase I con mordida
cruzada anterior que fue sometida a tratamiento de ortodoncia sin exodoncias.
1.1. Descripcion del problema

Las maloclusiones representan alteraciones dentoesqueléticas que repercuten tanto en
la estética como en la funcidn oral, por lo que resulta imprescindible un diagndstico riguroso
que permita comprender su origen y orientar el tratamiento mas adecuado. Desde el ambito
estético, se ha documentado que estas anomalias generan implicaciones psicologicas
vinculadas con la autoestima, la aceptacion social y, en algunos casos, con la percepcion de
¢xito personal. En cuanto a la funcion, la presencia de maloclusion puede afectar la
masticacion, la fonacién y la proteccion de las estructuras que conforman el sistema
estomatognatico, ya sea como causa o como consecuencia del desbalance oclusal existente
(Nanda, 2015).

Entre las distintas variantes, la maloclusion de clase I constituye la mas prevalente a
nivel mundial, con una frecuencia aproximada del 74.7% (Alhammadi et al., 2018). Pese a esta
alta incidencia, aln se debate cudl es la estrategia terapéutica mas efectiva, pues se han
propuesto alternativas como la distalizacion posterior, la expansion transversal o la extraccion.
De manera frecuente, el apifiamiento de los dientes anteriores se presenta como signo clinico
principal, generando no solo problemas funcionales, sino también una alteracion estética que
repercute negativamente en la autoestima. Esta situacion suele ser, ademas, uno de los motivos
mas comunes por los que los pacientes buscan atencion ortoddncica (Nugraha et al., 2025).

En el 4area de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del departamento de
Odontoestomatologia del Hospital Santa Rosa, se realizo el tratamiento de una paciente con
maloclusion clase I y mordida cruzada anterior. El abordaje terapéutico incluyo6 la utilizacion

de botones adhesivos, resortes abiertos, cadenas elastoméricas y eldsticos intermaxilares, en un



esquema de tratamiento que considerd desde la etapa diagndstica hasta la planificacion y
ejecucion clinica del procedimiento.
1.2. Antecedentes

Kachave et al. (2024) presentaron el manejo de una maloclusion clase I con mordida
cruzada anterior tipo 3 de Dewey. Los objetivos del tratamiento se centraron en corregir la
mordida cruzada anterior, eliminar la discrepancia alveolodentaria y mantener las relaciones
molares y caninas; ademdas de mejorar el perfil blando. El tratamiento consistié en el uso de
aparatologia fija mediante brackets McLaughlin, Bennett y Trevisi (MBT) 0.022” x 0.028”,
instalandolos primero el arco superior y realizando una elevaciéon de mordida con topes
oclusales en molares inferiores de aproximadamente 3mm, combinado con arcos de niquel-
titanio y acero inoxidable en distintas fases, ademds de stripping interproximal y el uso de
elasticos verticales para el asentamiento oclusal. En la fase final se emplearon arcos
rectangulares de aleacidon de titanio-molibdeno (TMA) para el detallado y acabado. Como
resultado, se corrigié la mordida cruzada anterior, se eliminé la discrepancia alveolodentaria,
se mantuvieron las relaciones molares y caninas; y se mejoro el perfil facial del paciente. Los
autores concluyeron que la aparatologia fija permite un control preciso de los movimientos
dentarios en mordidas cruzadas anteriores, garantizando estabilidad funcional y estética,
siempre que exista adecuada cooperacion del paciente.

Condor (2024) present6 el tratamiento ortodoncico de una maloclusion clase I con
apinamiento moderado sin extracciones. El objetivo del tratamiento fue corregir la mordida
cruzada entre caninos superiores e inferiores, eliminar la discrepancia alveolodentaria, corregir
la linea media dentaria superior, las relaciones caninas, mantener las relaciones molares,
supervisar la salud periodontal y la articulacion temporomandibular. Para ello, se empled
aparatologia ortoddncica fija prescripcion Roth 0.022” x 0.028”; el tratamiento no contempld

el uso de exodoncias; se usaron cadenas elastoméricas, resortes y botones adhesivos, se aplicd



el sistema de cupla para la rotacion del canino superior derecho; ademas se emplearon topes
oclusales en molares inferiores para producir un levantamiento de la mordida que permitié el
descruzamiento de los caninos superiores. Al finalizar el tratamiento se colocd una contencion
removible continua en el arco superior y una contencion fija en el arco inferior. Como
resultados, se corrigio la mordida cruzada entre caninos superiores e inferiores; se elimind la
discrepancia alveolodentaria, se corrigio la linea media dentaria superior, las relaciones
caninas, se mantuvieron las relaciones molares, ademas de la salud periodontal y articular. Se
concluye que la aparatologia fija permite un tratamiento eficaz de la maloclusion clase I con
apifiamiento moderado sin generar efectos secundarios significativos.

Vilca (2021) presentd el tratamiento de una maloclusion clase I con mordida cruzada
anterior usando planos de mordida. El desarrollo clinico del caso tuvo como objetivo corregir
la mordida cruzada anterior, la palatinizacion de los incisivos centrales superiores, over jet,
overbite, relaciones molares derecha e izquierda, eliminar la discrepancia alveolodentaria. Se
confeccionaron los planos acrilicos para el levantamiento de la mordida, y se cementaron en
las molares inferiores con una altura de 2mm; los cuales se complementaron con aparatologia
fija superior de prescripcion MBT 0.018” x 0.022”, arcos NiTi secuenciales en la fase
alineacion, logrando el descruzamiento de los incisivos en 3 meses; posteriormente se
instalaron los brackets en el arco inferior y se finalizo el tratamiento con arcos MEAW. Como
resultado, se corrigid la mordida cruzada anterior, la palatinizacion de los incisivos centrales
superiores, over jet, over bite, relaciones molares derecha e izquierda, se elimin6 Ia
discrepancia alveolodentaria. Los autores concluyen que el uso de planos de mordida
constituye una opcién terapéutica efectiva para la correccion de mordidas cruzadas anteriores
en denticidon permanente.

Loépez et al. (2020) reportaron el manejo ortoddntico de un paciente con maloclusion

clase I con mordida cruzada anterior con crecimiento vertical y biprotrusion dental tratado sin



extracciones. El plan de tratamiento tuvo como objetivos mejorar el perfil facial, corregir la
mordida cruzada anterior, relaciones caninas, over jet, over bite, lineas medias dentarias,
eliminar la discrepancia alveolodentaria y mantener la salud periodontal. Se utilizo
aparatologia fija superior e inferior con brackets prescripcion Ricketts 0.018” x 0.025” en
ambas arcadas, iniciando con arcos redondos de nitinol 0.016”, sin incluir la pieza dental en
posicion cruzada al no contar con suficiente espacios, por lo que se recurri6 al uso de resortes
abiertos y desgastes interproximales para la creacion del espacio y posteriormente su inclusion
dentro de los arcos continuos, se colocaron educadores linguales en los incisivos superiores
para evitar la proyeccion vestibular; y para finalizar se hizo uso de elasticos intermaxilares de
clase III y triangulares. Los resultados evidenciaron que se mejoro el perfil facial, se corrigid
la mordida cruzada anterior, relaciones caninas, over jet, over bite, lineas medias dentarias, se
elimind la discrepancia alveolodentaria. Los autores concluyeron que el tratamiento con
reducciodn interproximal constituye una alternativa eficaz para evitar extracciones en pacientes
con biprotrusion y apifiamiento moderado, logrando una oclusidon funcional estable y un
balance facial satisfactorio.

Ritter (2014) realiz6 el tratamiento ortodoncico de una maloclusion clase I con mordida
cruzada anterior y apifiamiento severo. El tratamiento tuvo como objetivo corregir la mordida
cruzada anterior, eliminar la discrepancia alveolodentaria, corregir las relaciones caninas, linea
media dentaria superior y mejorar el perfil facial sin recurrir a exodoncias. Se empled
aparatologia fija Edgewise 0.022” x 0.028” en ambas arcadas, con una secuencia progresiva de
arcos de acero, loops omega activados en 0.05mm por mes, generando una protrusion
controlada de incisivos y expansion leve de las arcadas. Adicionalmente se emplearon resortes
abiertos para generar espacio en sector anterior y se continud con arcos de acero continuos para
el control del torque. La retencion consistio en un retenedor removible continuo superior y una

barra intercanina de acero 0.020” fija en el arco inferior. Los resultados mostraron que se



corrigio la mordida cruzada anterior, se elimind la discrepancia alveolodentaria, se corrigieron
las relaciones caninas, la linea media dentaria superior y el perfil facial gracias a la protrusion
de los incisivos. El autor concluyd que es posible tratar discrepancias severas sin recurrir a
extracciones, obteniendo resultados funcionales y estéticos satisfactorios mediante la
protrusion dentaria controlada y una planificacion biomecanica adecuada.
1.2.1. Marco teorico

1.2.1.1. Oclusioén. Se entiende como la relacion funcional y estructural entre los dientes
superiores e inferiores al entrar en contacto, teniendo en cuanta su forma, inclinacion, la
participacion de la musculatura masticatoria, las bases Oseas y la articulacion
temporomandibular. Por consiguiente; una oclusion que se considera “normal” se caracteriza
por la correcta alineacion y posicionamiento de todos los dientes dentro de sus respectivos
arcos, en armonia con las fuerzas que actuan sobre ellos en esttica y en dinamica (Marin Arias
etal., 2014).

1.2.1.2. Maloclusién. Se define como una desviacion de origenes variados, desde
genéticos, funcionales, traumaticos o dentarios que afecta tanto a los tejidos de la cavidad oral.
Mas que presentarse como un fenémeno aislado, constituye una manifestacion compleja
derivada de la interaccion entre la variabilidad genética y la influencia de multiples factores
durante el desarrollo de los dientes, los huesos maxilares y el complejo craneofacial (Gélvez et
al., 2020).

1.2.1.3. Clasificacion de maloclusion. Angle (1899) notd en sus investigaciones que
la primera molar maxilar se localizaba bajo una estructura muy estable del macizo craneofacial,
el contrafuerte del hueso cigomatico, a la cual denomino con sus propias palabras como “cresta
llave”, y que debido a su ubicacion la definid6 como una relaciéon que no variaba entre los
individuos. A partir de esta observacion, propuso una clasificacion de maloclusiones que

constituyd un avance fundamental en la historia de la ortodoncia, al establecer un sistema



sencillo y sistematico para su identificacion. Introdujo el concepto de “clase” y la
representacion de éstas mediante nimeros romanos I, II y III, basandose en la relacion desde
el punto de vista sagital entre la cispide mesiovestibular de la primera molar maxilar y el surco
mesiovestibular de la primera molar mandibular.

Para describir las maloclusiones, introdujo el concepto de linea de la oclusion, definida
como una parabola que tiene como recorrido en el arco superior, las cuspides vestibulares de
los dientes posteriores, continuando por las crestas linguales de los caninos, seguidas por las
crestas marginales de los incisivos en un punto aproximadamente ubicado a un tercio de la
longitud de sus coronas desde sus bordes incisales; mientras que en el arco inferior; ésta pasaria
por las ctspides de los dientes posteriores inferiores, para seguir por el borde incisal de los
caninos y los incisivos (Angle, 1899).

1.2.1.4. Maloclusion clase I. La cuspide ubicada en mesial y vestibular del primer
molar maxilar debe estar en relacion con la hendidura mesiovestibular de la primera molar
mandibular (Angle, 1899). Si bien es cierto, se observa una ubicaciéon adecuada en sentido
mesiodistal de las molares, la linea de oclusién puede alterarse debido a dientes mal
posicionados, rotados u otras irregularidades (Proffit et al., 2019).

En 1928, Martin Dewey propuso subdivisiones de la maloclusion clase 1,
denominandolas clase I, clase Il y clase III, de acuerdo a la ubicacion de los dientes anteriores
en los arcos superior e inferior. Posteriormente, Anderson ampli6 esta clasificacion en 1962 al
incluir los tipos IV y tipo V, consolidando asi el denominado sistema Dewey-Anderson. Dicho
sistema organiza las malposiciones clase I propuestas por Angle en cinco categorias, lo que
facilita la identificacion temprana y la descripcion de estas alteraciones (Ghodasra y Brizuela,
2023).

1.2.1.5. Maloclusién clase I1. El surco ubicado en mesial y vestibular del primer molar

mandibular se encuentra desplazado hacia distal de la caspide mesiovestibular del primer molar



superior, lo que corresponde a una distoclusion (Angle, 1899), mientras que la linea de oclusion
carece de una configuracion especifica (Proffit et al., 2019). Se subdividen en 2 tipos (Angle,
1899):

A. Division 1: Presentan constriccion del arco maxilar, y una angulacion hacia bucal de
los incisivos maxilares; frecuentemente asociada a disfuncion labial, obstruccion de la via aérea
y respiracion oral. Se presenta una subdivision en donde, solo una hemiarcada se encuentra en
oclusion distal, mientras que la otra mantiene una posiciéon normal. También estd asociada a
alteraciones respiratorias (Angle, 1899).

B. Division 2: Presenta una compresion leve del arco maxilar, angulacion hacia lingual
de los incisivos maxilares y un grado reducido de apifiamiento. Generalmente se mantiene una
funcion normal de los labios y respiracion nasal. Puede presentarse la relacion oclusal distal
solo en una hemiarcada (Angle, 1899).

1.2.1.6. Maloclusion clase III. El surco ubicado por mesial y vestibular del primer
molar mandibular se presenta en una posicion mas a mesial con respecto a la cuspide mesio-
vestibular del primer molar maxilar. En esta condicion, los incisivos inferiores suelen estar
inclinados lingualmente y, en algunos casos solo un lado de la arcada presenta la oclusion
mesial (Angle, 1899).

1.2.1.7. Aspectos epidemiologicos de la maloclusion clase I. La Organizacion
Mundial de la Salud reconoce la maloclusion como uno de los principales problemas de salud
bucal, situdndose solo detrds de la caries y la enfermedad periodontal. Su prevalencia varia
ampliamente, estimadndose que afecta entre el 39% y el 93% de nifios y adolescentes (Cenzato
et al., 2021).

De los tipos de maloclusion, la clase I es la mas frecuente mundialmente. Estudios
sistemdticos han reportado frecuencias que oscilan entre el 51.9% y el 74.7% (Alhammadi et

al., 2018; De Ridder et al., 2022). A nivel continental, en América la prevalencia se estima en



69.98% (Sundareswaran y Kizhakool, 2019), mientras que en Perti se observa una tendencia
similar (Mendoza y Coral, 2022). Esta, se confirma en estudios regionales: en Tacna se reporta
un 74.1% (Queque y Arias, 2024) y en Ucayali la prevalencia alcanza el 59.6% (Aliaga et al.,
2011), reflejando la importancia y variabilidad geografica de este problema de salud publica.

1.2.1.8. Etiopatogenia de la maloclusion clase I. Graber clasifica en generales y
locales a los factores etioldgicos de la maloclusion. En los generales se incluyen aspectos
hereditarios, congénitos, predisposiciones metabolicas, alteraciones posturales y traumas. Por
su parte, los factores locales estan relacionados con anomalias dentales en nimero, tamafio o
forma, pérdida de dientes anticipada, retraso en el brote dental, anquilosis, caries y obturaciones
inadecuadas (Singh, 2007).

En el caso de la maloclusion de clase I, esta condicion se desarrolla principalmente
debido a la insuficiencia de espacio en los maxilares, lo que puede generar apifiamiento dental
o diastemas. Los factores que contribuyen a esta maloclusion incluyen la herencia genética, un
crecimiento deficiente de los huesos y la pérdida temprana de piezas deciduas. Ademas, habitos
infantiles y alteraciones en la formacioén o erupcion de los dientes también desempeiian un
papel importante en su aparicion. En conjunto, estos factores generales y locales interactian de
manera compleja, explicando la variabilidad clinica observada en la poblacion (Galvez et al.,
2020).

1.2.1.9. Caracteristicas de la maloclusion clase I. En la maloclusion clase 1, la
relacion vista desde en sentido anteroposterior de los arcos maxilares se mantiene dentro de los
parametros adecuados en lo que respecta a las molares permanentes; es decir, la cispide mesial
y vestibular del primer molar maxilar se encuentra alineada con el surco vestibular del primer
molar mandibular. A pesar de esta correcta relacion anteroposterior, pueden coexistir

discrepancias en sentido transversal o en sentido vertical entre las arcadas. En este contexto,
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las causas mas frecuentes son el apifiamiento y las irregularidades localizadas. (Gomez et al.,
2011).

A. Caracteristicas oclusales. El sector posterior puede presentar una relacion adecuada,
salvo en aquellos casos en los que haya ocurrido una migracion de los dientes primarios. En
contraste, el sector anterior suele ser el mas afectado, evidenciando distintas anomalias de
posicion, tales como retrusion de ambos maxilares, retrusion solo maxilar, protrusion solo
maxilar, protrusion de ambos maxilares o mordida abierta. Entre estas, la retrusion bimaxilar
constituye la manifestacion mas comun, generalmente asociada a un desarrollo insuficiente de
los maxilares, lo que provoca apifiamiento anterior y deficiencia de espacio para la ubicacion
de los caninos y premolares. (Gomez et al., 2011).

B. Relacion esquelética. En el plano sagital, la relacion esquelética corresponde a clase
I (Guardo, 1981), aunque en el plano vertical o transversal pueden observarse alteraciones que
se manifiestan en forma de mordida abierta anterior o mordida cruzada posterior,
respectivamente. (Gomez et al., 2011).

C. Tejidos blandos. Los tejidos blandos suelen estar ubicados de manera conveniente
en la mayoria de las situaciones de maloclusion clase I (Guardo, 1981). Sin embargo, en
presencia de protrusion bimaxilar, los labios pueden presentar un aspecto prominente y, en
algunos pacientes, evertirse (Gomez et al., 2011).

1.2.1.10. Alternativas de tratamiento para la maloclusion clase I. La decision de
realizar o no extracciones constituye un momento decisivo en el analisis individual de cada
individuo, valorando su perfil inicial, severidad del apifiamiento y la relacion sagital de los
incisivos. Las extracciones se indican en situaciones de apiflamientos severos y biprotrusion;
mientras que los tratamientos no extractivos son de eleccion en casos de apifiamiento leve a

moderado con perfiles faciales armonicos (Mufoz y Ferrer, 2004).
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El principio fundamental dentro del tratamiento de la maloclusion clase I sin
extracciones radica en la obtencidén de espacio dentro del arco. De acuerdo con Cetlin, la
secuencia terapéutica para lograr este objetivo consiste en intervenir primero la arcada superior,
enfocandose en trabajar la relacion invertida de los dientes, rotaciones y en cuando fuera
necesario, efectuando distalizaciones para lograr una relacion super clase I. Posteriormente se
trabaja el arco inferior, posicionando de manera adecuada el sector posterior y corrigiendo
malposiciones, lo que culmina con el cierre de espacios residuales y afinamiento de la oclusion
(Graber et al., 2017).

La fase de alineacion en tratamientos sin extracciones requiere aumentar la longitud del
arco, lo cual puede lograrse mediante el uso de alambres supereldsticos en las ranuras de los
brackets. Estos alambres de calibres variados que van aumentando progresivamente pueden
introducirse directamente en la ranura de los brackets en casos de apifiamientos leves; mientas
que en otros; en donde los dientes estén apifiados de forma severa o lingualmente, se necesitaria
recurrir a aditamentos auxiliares, como resortes de NiTi con fuerzas ligeras, los cuales puede
ocasionar efectos adversos, como la proinclinacion de los incisivos (Proffit et al., 2019).

A pesar de su utilidad, el empleo de alambres continuos superelasticos no resulta
aplicable en todos los casos, ya que un diente excesivamente mal posicionado podria generar
movimientos no deseados en los dientes adyacentes. Para estas situaciones se recomienda el
uso de un alambre supereléstico accesorio como resorte auxiliar, que pueda ser ligado a un arco
principal rigido, ya sea de acero 0.016” 0 0.018”, el cual atraviese todos los dientes excepto el
diente desalineado. Este arco accesorio, al ser ligado a la pieza desalineada en cuestion puede
ir situado por encima del arco principal o por debajo de los dientes de estén siendo usados como
anclaje. De esta manera, el alambre de NiTi genera una fuerza ligera adecuada para alinear el
diente desplazado, mientras que la fuerza reciproca se distribuye en el resto de la arcada; dando

como resultado un movimiento eficaz que preserva de manera 6ptima la forma del arco. Entre
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las ventajas de utilizar un alambre superelastico como auxiliar asociado a un alambre rigido
destacan el mayor control sobre la distorsion de la forma del arco y la posibilidad de aplicar
una fuerza ligera y especifica sobre el diente que se pretende mover. Esta técnica es
especialmente recomendada en individuos adultos con pérdida de hueso alveolar y una limitada
superficie periodontal. (Proffit et al., 2019).

A. Mordida cruzada anterior. La mordida cruzada anterior de origen dentario suele
manifestarse, en la mayoria de los casos, como consecuencia del apifiamiento dental. Esta
condicidon se presenta con mayor frecuencia cuando alguno de los incisivos superiores se
encuentra posicionado hacia lingual debido a la falta de espacio disponible. Para lograr su
correccion, es indispensable generar previamente el espacio suficiente y, posteriormente,
reposicionar el diente desplazado en la ubicacion adecuada. En este proceso terapéutico,
pueden surgir interferencias que dificulten el reposicionamiento, lo que hace necesario, en
determinados casos, la utilizacién de una placa de mordida temporal u otros dispositivos que
permitan separar las superficies oclusales y, de esta forma, crear el espacio vertical
indispensable para facilitar el movimiento dental (Proffit et al., 2019).

B. Rotacion de una pieza dental mediante una cupla. La rotacion de un diente puede
lograrse mediante la accion de una cupla. Este concepto hace referencia a la aplicacion de dos
sistemas de fuerza en sentido paralelo y con la misma magnitud, que logran actuar en sentidos
opuestos, no colineales y distanciados por un espacio medible. Dichas fuerzas, al transmitirse
a través de los accesorios ortodonticos, generan un movimiento rotacional en la pieza dental
(Uribe y Uribe, 2019).

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
- Corregir la maloclusion clase I con mordida cruzada anterior.

1.3.2. Objetivos especificos
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- Mejorar arco de sonrisa.

- Corregir la linea media dentaria inferior desviada.

- Eliminar la DAD superior e inferior.

- Corregir relacion canina izquierda.

- Corregir mordida cruzada anterior.

- Supervisar la salud periodontal y ATM.

1.4. Justificacion

La maloclusion clase I es la alteracion que mas se encuentra en la ortodoncia; sin
embargo, cuando esta asociada a una mordida cruzada en la region anterior, adquiere una
relevancia clinica particular que requiere un diagndstico y tratamiento oportunos. Este tipo de
maloclusion, de no ser tratada, puede derivar en dificultades funcionales durante la
masticacion, desgastes prematuros en los dientes anteriores y alteraciones en la armonia facial.
A ello se suma que la sonrisa constituye un rasgo central en la percepcion estética, por lo que
las alteraciones dentales pueden repercutir en la valoracion personal y en la forma en que el
individuo se relaciona socialmente. En este sentido, la correccion de este tipo de maloclusion
favorece tanto la salud bucal como el bienestar integral.

El presente reporte de caso se fundamenta en la eleccion de un tratamiento conservador,
que permitié preservar la integridad del arco dentario y lograr resultados favorables en la
funcién y la estética.

Asimismo, este trabajo aporta un valor académico al registrar de manera detallada la
planificacion y el manejo de la maloclusion clase I con mordida cruzada en el sector anterior,
ofreciendo una referencia Util para la practica profesional y la formacion especializada.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico
Este trabajo académico pretende aportar de manera significativa al campo de la

ortodoncia, presentando el abordaje clinico de la maloclusion clase I con mordida cruzada
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anterior tratada de manera conservadora, sin recurrir a extracciones. La presentacion del
diagnostico, la planificacion terapéutica y los resultados obtenidos ofrece un material de
referencia util para la formacion de especialistas, ya que favorece la reflexion y la actualizacion
de criterios clinicos en el manejo de casos semejantes.

En el ambito clinico, se espera que este reporte muestre que es posible alcanzar
resultados funcionales y estéticos satisfactorios mediante una biomecanica sencilla para la
correccion de una mordida cruzada anterior, lo cual refuerza la importancia de preservar la
integridad dentaria y optar por tratamientos menos invasivos. Con ello, el trabajo no solo se
alinea con las tendencias actuales de la ortodoncia, sino que también promueve la generacion
de nuevas investigaciones orientadas a consolidar la practica profesional y el desarrollo de la

especialidad.
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1. METODOLOGIA

2.1. Presentacion del caso clinico

- Nombre: Hinostroza Negron, Fatima Maria José.

- Edad: 16 afos.

- Nacimiento: 05/09/2004.

- Sexo: Femenino.

- Razon de consulta: Madre de la menor refiere “Deseo que le arreglen los dientes de
adelante”.

- Fecha: 08/09/2020.
2.2. Analisis facial

Se visualiza en Figura 1 y Figura 2.
2.2.1. Frontal

- Patron L

- Simetria: Simétrica.

- Proporcion de tercios faciales: Tercio inferior reducido.

- Apertura facial: 30° (dolicofacial).
2.2.2. Lateral

- Perfil recto.

- Normodivergente.

- Convexidad facial: 172° (clase I).

- Linea “E™:

Ls: -4 (£ 2 mm): -3 mm (normal).

Li: -2 (£ 2 mm): 0 mm (normal).

- Linea Epker:

Ls (2 a4 mm): 3 mm (normal).



Li (0 a 2 mm): 2mm (normal).

Pg’ (-4 a Omm): -4mm (normal).

- Angulo nasolabial: 88° (cerrado).
2.3. Analisis de modelos y caracteristicas de la maloclusion inicial

Se visualiza en Figura 3 y Figura 4.
2.3.1. Arcada superior

- Forma de arco ovalado

- Tipo de arco apifiado.

- Giroversion de pieza 1.1.

- Discrepancia alveolodentaria superior de -3.4mm.
2.3.2. Arcada inferior

- Forma de arco ovalado.

- Tipo de arco apifiado.

- Giroversion de pieza 4.1.

- Discrepancia alveolodentaria de -2.6mm.
2.3.3. Caracteristicas de la oclusion

- Relacion molar derecha: clase I.

- Relacion canina derecha: clase I.

- Relacion canina izquierda: clase I1.

- Relacion molar izquierda: clase 1.

- Curva de Spee plana.

- Overjet: 2mm.

- Overbite: 2.5mm (35%).
2.3.4. Discrepancia de Bolton

- Bolton total: Exceso de 2.2mm superior.

16
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- Bolton anterior: Exceso de 0.4mm inferior.
2.4. Analisis radiografico
2.4.1. Radiografia panoramica
Se visualiza en Figura 5.
- Estructuras dentarias: Presenta 32 dientes, piezas 1.8 y 2.8 extradseas y en estadio 7
de Nolla, piezas 3.8 y 4.8 extradseas y en estadio 6 de Nolla.
- Estructuras dseas: Estructuras de caracteristicas aparentemente normales.
- Vias aéreas: Neumatizacion de senos maxilares.
- ATM: Estructuras de caracteristicas aparentemente normales.
2.4.2. Anadlisis cefalométrico

Se visualiza en Figura 6.
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Relacion esquelética
Antero-posterior
Base craneal corta.
Relacion esquelética clase 1.
Vertical

Relacion vertical normodivergente.

Relacion dentaria
Incisivos superiores
Incisivos superiores
vestibularizados.

Incisivos inferiores

En normoposicion y retruidos.

Medidas Promedios | Fecha: 08/09/20
LBC 70mm ( 2) 63 mm
SNA 82° (£ 3) 82°
SNB 80° (£ 3) 80°
ANB 2°(x3) 2°
A— NPerp 0/Tmm -2 mm
-8a—6mm

Pg —NPerp -4 mm
-2a+4mm

Co-A OK 83 mm

Co-Gn 105-108mm 113 mm

AFA inf 60-62mm 64 mm
F.SN 8° 7°

SN.MeGo 32°(5) 34°

F.ejeY 60°(£3) 65°
LLNA 22° 30°
I-NA 4mm 4mm
LLNB 25° 25°
I-NB 4mm 3mm

Pg—NB 4mm 2mm

LI 130° 123°
LPp 110°(£3) 115°

IMPA 90°(£3) 93°

USP -3/-5mm -5mm
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2.5. Diagnéstico definitivo

Paciente de sexo femenino de 16 afios de edad en ABEG, mesocéfala, dolicofacial,
perfil recto y normodivergente. Presenta patron I, relacion esquelética clase I, maloclusion
clase I por DAD superior de -3.4mm y DAD inferior de -2.6mm.

- Sonrisa no consonante

- Linea media dentaria inferior desviada 1mm hacia la derecha con respecto a la linea
media facial.

- Incisivos superiores vestibularizados.

- Mordida cruzada anterior entre piezas 1.1y 4.1.

- RMD-= clase I, RMI= clase I, RCD= clase I, RCI= clase II.

- OJ de 2mm, OB de 2.5mm (35%).

- Arco superior ovalado y apifiado.

- Arco inferior ovalado y apifiado.

- Exceso total superior de masa dentaria de 2.2mm.

- Exceso anterior inferior de masa dentaria de 0.4mm.
2.6. Objetivos del tratamiento

- Mejorar arco de sonrisa.

- Corregir la linea media dentaria inferior desviada.

- Eliminar la DAD superior e inferior.

- Corregir relacion canina izquierda.

- Corregir mordida cruzada anterior.

- Supervisar salud periodontal y ATM.

2.7. Tratamiento

Tratamiento de maloclusion clase I con mordida cruzada anterior sin extracciones.



2.8. Aparatologia

- Brackets prescripcion MBT slot 0.022” x 0.028”.

- Bandas

- Tubos dobles convertibles

- Tubos simples

- Inicio del tratamiento: 29 de septiembre 2020.

2.9. Plan de tratamiento

20



Maxilar superior
Diagrama: (20/14)
Extraccion: (1.8, 2.8)

Anclaje: no

Aparatos

- Bandas: piezas 1.6 - 2.6

- Tubos dobles: 1.6 - 2.6

- Tubos simples: 1.7 - 2.7

- Brackets MBT 0.022 x 0.028”.

Alineamiento y nivelado:

0.016 x 0.022” y 0.017 x 0.025”

Fase de trabajo:

x 0.025”,0.019 x 0.025”
Acabado:

- Arco braided 0.019 x 0.025” y
elastico intermaxilar
Contencion:

- Removible y continua.

- Arco N1 Ti0.012”,0.014”, 0.016”,

- Arco de acero 0.017 x 0.025, 0.018

Maxilar inferior
Diagrama: (19/12)
Extraccion: (3.8, 4.8)

Anclaje: no

Aparatos

- Bandas: piezas 3.6 - 4.6

- Tubos dobles: 3.6 - 4.6

- Tubos simples: 3.7 - 4.7

- Brackets MBT 0.022 x 0.028”.

Alineamiento y nivelado:

0.016 x 0.022”,0.017 y 0.025”
Fase de trabajo:

- Arco de acero 0.017 x 0.025”,
0.018 x 0.025”, 0.019 x 0.025”
Acabado:

- Arco braided 0.019 x 0.025” y
elastico intermaxilar
Contencion:

- Fija y pasiva.

- Arco N1 T10.012”,0.014”, 0.016”,

21
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2.10. Secuencia de tratamiento

- Instalacion de bandas y tubos convertibles en 1.6 y 2.6. (Fig. 7)

- Instalacion de brackets superiores a excepcion de la pieza 1.1. (Fig. 7)
2.10.1. Fase de alineamiento y nivelado

- Colocacion de arco continuo NiTi 0.012” superior y ligado con mddulos elasticos.
(Fig. 7)

- Instalacion de tubos simples para adherir en las piezas 1.7 - 2.7, adhesion de accesorio
provisional en pieza 1.1, colocacion de topes oclusales en piezas 3.6 y 4.6, y uso de arco Ni Ti
0.014” superior.

- Adhesion de botones en la cara palatina de las piezas 1.1 y 2.1, amarre con ligadura
de acero 0.010” de pieza 1.6 a pieza 1.2 y de pieza 2.1 a 2.6. Cupla con cadena de poder tramo
corto para rotar la pieza 1.1 (50gr). Colocacion de acero calibre 0.016”, resorte comprimido
para abrir espacio entre las piezas 1.2 y 2.1, ligado con modulos y uso de alambre accesorio
segmentado Ni Ti 0.012”. (Fig. 8)

- Cambio de arco por Ni Ti calibre 0.016 x 0.022” superior, uso de cadena elastica
tramo largo de 1.5 a 2.5, retiro de botones palatinos y topes oclusales. Instalacion de bandas y
tubos dobles convertibles en 3.6 - 4.6, adhesion de brackets en el arco inferior, uso de arco Ni
Ti 0.012” inferior. (Fig. 9)

- Cambio de arco continuo a NiTi 0.0177x0.025” superior y NiTi 0.016” inferior,
ambos ligados con médulos elasticos. Se envia interconsulta a la especialidad de Cirugia Bucal
y Maxilofacial para exodoncia de piezas 1.8, 2.8, 3.8 y 4.8.

- Se mantiene arco continuo Ni Ti calibre 0.017 x 0.025” superior. Recementacion de
bandas y tubos en 3.6 - 4.6, adhesion de tubos simples en piezas 3.7 - 4.7, colocacion de arco

Ni Ti 0.016 x 0.016” inferior ligado con elastics, colocacion de topes en piezas 1.6 y 2.6.
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- Cambio de arco continuo a acero 0.017”x0.025” superior y a NiTi 0.017”x 0.025”
inferior, ligado con mddulos elasticos.
2.10.2. Fase de trabajo

- Se mantiene acero calibre 0.017 x 0.025” en arco maxilar. Se coloca acero 0.017 x
0.025” en arco inferior, ligado con elastics. Se solicita radiografia panordmica para re
evaluacion del posicionamiento de los brackets.

- Evaluacion de radiografia panoramica de control (Fig. 10). Cambio de arco continuo
a acero 0.0187x0.025” superior y acero 0.0187x0.025” inferior, dobleces de tip back en pieza
1.5 y pieza 2.3, tip forward pieza 3.3. Amarre con ligadura de acero 0.010” de pieza 1.2 a pieza
2.2, ligado con modulos elasticos.

- Reinstalacion de brackets segin radiografia panoramica en piezas 1.5, 1.4, 1.3, 2.3,
2.4,2.5,3.5,3.4y3.3. Recementacion de banda y tubo doble convertible en pieza 3.6. Uso de
arco Ni Ti de medida 0.016 x 0.016” en ambas arcadas. (Fig. 11)

- Alambre de acero 0.017 x 0.025” en ambos arcos, colocacién de ligadura 0.010” de
pieza 1.6 a 1.3, de pieza 2.3 a 2.6 y de pieza 3.6 a 4.6; colocacion de cadena elastomérica media
de 1.3 a 2.3, ligado con mddulos elésticos. Se indica uso de elésticos intermaxilares de 3/16”
4.50z entre las piezas 1.6, 1.5, 1.4/4.4,4.5,4.6 y 2.3/4.6. (Fig. 12)

- Cambio de arco continuo por acero 0.019x0.025” superior. Recolocacion de bracket
pieza 3.4 por desprendimiento y colocacion de arco NiTi 0.017”x 0.025” inferior, ligado con
modulos eldsticos. Eléstico intermaxilar de 1/8” 60z entre las piezas 1.4, 1.3/ 4.4, 45y 2.3,
2.4/3.5,3.4. (Fig. 13)

- Cambio de arco continuo por acero 0.0197x0.025” superior e inferior, ligado con

modulos elésticos. Elastico intermaxilar de 1/8” 6 oz. (Fig. 14)
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2.10.3. Fase de acabado

- Colocacion de arco continuo Braided 0.0197x0.025” superior e inferior, ligado con
modulos elésticos y elastico intermaxilar de 1/8” 6 oz. (Fig. 15)

- Retiro de aparatologia y pulido de superficies. (Fig. 16)

- Prueba de movimientos funcionales en protrusion, lateralidad derecha y lateralidad
izquierda.
2.10.4. Fase de contencion

- Instalacion de contencion fija anteroinferior (3x3) en alambre de acero trenzado (Fig.
17), y registro de arcada superior para elaborar la contencion removible.

- Instalacion de contencion removible superior (Hawley modificado continuo) y

contencion fija inferior. (Fig. 17)

Figura 1

Paciente de frente en reposo y en sonrisa

Nota. Fotografias extraorales iniciales.



Figura 2

Paciente en vista lateral

Nota. Fotografias extraorales iniciales.

Figura 3

Fotografias intraorales iniciales

Nota. Fotografias intraorales laterales, frontal, de arcada superior y arcada inferior.
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Figura 4

Fotografia de modelos iniciales

Figura 5

Radiografia panoramica inicial
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Figura 6

Radiografia cefalométrica inicial

Figura 7

Fotografias de la instalacion de aparatologia fija superior

Nota. Instalacion de bandas y tubos convertibles en piezas 1.6 y 2.6. Instalacion de brackets
superiores a excepcion de la pieza 1.1. Colocacion de arco NiTi 0.012” superior y ligado con

modulos elasticos. Fecha: 22/09/20.
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Figura 8

Fotografias de la correccion de la mordida cruzada anterior

Nota. Adhesion de botones en la cara palatina de las piezas 1.1 y 2.1, amarre con ligadura de
acero 0.010” de pieza 1.6 a pieza 1.2 y de pieza 2.1 a 2.6. Cupla con cadena de poder tramo
corto para rotar la pieza 1.1 (50gr). Cambio de arco a acero 0.016”. Colocacion de resorte

abierto comprimido entre piezas 1.2 y 2.1, ligado con mddulos elésticos y colocacion de arco

accesorio NiTi 0.012”. Fecha: 22/12/20.

Figura 9

Fotografias de la instalacion de aparatologia fija inferior
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Nota. Colocacion de arco NiTi 0.016”x 0.022” superior, cadena de poder de tramo largo de
pieza 1.5 a 2.5, retiro de botones palatinos y topes oclusales. Instalacion de bandas y tubos
dobles convertibles en piezas 3.6 y 4.6, instalacion de brackets inferiores, colocacion de arco

NiTi 0.012” inferior. Fecha: 23/07/21.

Figura 10

Radiografia panoramica de control

Nota. Falta de paralelismo radicular. Fecha: 04/05/22.

Figura 11

Fotografias del reposicionamiento de brackets




30

Nota. Reinstalacion de brackets segun radiografia panoramica en piezas 1.5, 1.4, 1.3,2.3,2.4,
2.5,3.5, 3.4y 3.3. Recementacion de banda y tubo doble convertible en piza 3.6. Colocacion

de arco continuo NiTi 0.016”x 0.016” superior e inferior, ligado con mddulos elasticos. Fecha:

26/10/22.

Figura 12

Fotografias de la fase de trabajo 1

- "’Y’{.’ KA AR AR
ANBARAY,

Nota. Cambio de arco continuo por acero 0.0177x0.025” superior e inferior, colocacion de
amarre con ligadura 0.010” de pieza 1.6 a 1.3, de pieza 2.3 a 2.6 y de pieza 3.6 a 4.6; colocacion
de cadena de poder tramo medio de pieza 1.3 a 2.3, ligado con modulos elésticos. Se indica
uso de elasticos intermaxilares de 3/16” 4.50z entre las piezas 1.6, 1.5, 1.4/4.4, 45, 46y

2.3/4.6. Fecha: 23/11/22
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Figura 13

Fotografias de la fase de trabajo 2

Nota. Cambio de arco continuo por acero 0.019”x0.025” superior. Recolocacion de bracket
pieza 3.4 por desprendimiento y colocacion de arco NiTi 0.017”x 0.025” inferior, ligado con
modulos elasticos. Eléstico intermaxilar de 1/8” 60z entre las piezas 1.4, 1.3/ 4.4, 45y 2.3,

2.4/3.5, 3.4. Fecha: 26/12/22.

Figura 14

Fotografias de la fase de trabajo 3
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Nota. Cambio de arco continuo por acero 0.0197x0.025” superior e inferior, ligado con

modulos elasticos. Elastico intermaxilar de 1/8” 6 oz. Fecha: 18/01/23

Figura 15

Fotografias de la fase de acabado

Nota. Colocacion de arco continuo Braided 0.019”x0.025” superior e inferior, ligado con

modulos elésticos y elastico intermaxilar de 1/8” 6 oz. Fecha: 06/02/23.

Figura 16

Fotografias del retiro de aparatologia
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Nota. Retiro de aparatologia y pulido de superficies. Fecha: 27/02/23.

Figura 17

Fotografias de la instalacion de contenciones

Nota. Instalacion de contencidn removible superior (Hawley modificado continuo). Instalacion
de contencion fija anteroinferior (3x3) en alambre de acero trenzado de 8 hilos 0.0277x 0.011”.

Fecha: 01/03/23.
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II1. RESULTADOS

3.1. Presentacion de caso clinico

- Nombre: Hinostroza Negron, Fatima Maria José.

- Edad: 18 afios con 6 meses.

- Nacimiento: 05/09/2004.

- Sexo: Femenino.

- Fecha: 01/03/23.
3.2. Analisis de modelos y de caracteristicas de la oclusion

Se visualiza en Figura 18.

- Relacion molar derecha: clase 1.

- Relacion canina derecha: clase 1.

- Relacion canina izquierda: clase 1.

- Relacion molar izquierda: clase I.

- Over jet de 2mm.

- Over bite de 2.5mm (35%).

- Linea media dentaria superior coincidente con la linea media facial.
3.3. Analisis radiografico final
3.3.1. Radiografia panordamica final

Se visualiza en figura 19.

- Estructuras dentarias: 28 piezas dentarias permanentes presentes, ausencia de piezas
dentarias 1.8, 2.8, 3.8 y 48.

- Estructuras dseas: Estructuras de caracteristicas aparentemente normales.

- Vias aéreas: Senos maxilares neumatizados.

- ATM: Estructuras de caracteristicas aparentemente normales.

3.3.2. Radiografia cefalométrica lateral



Se visualiza en figura 20.
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Relacion esquelética
Antero-posterior
Base craneal corta.
Relacion esquelética clase 1.
Vertical

Relacion vertical normodivergente.

Relacion dentaria
Incisivos superiores
Incisivos superiores vestibularizados
y protruidos
Incisivos inferiores
Incisivos vestibularizados y

protruidos.

Medidas Promedio Fecha:01/03/23
LBC 70mm(£2) 63mm
SNA 82°(£3) 82°
SNB 80°(£3) 80°
ANB 2°(£3) 2°

A—NPerp 0/1mm -2mm

-8a—6mm
Pg—NPerp -4mm
-2a+4mm
Co-A OK 83mm
Co-Gn 105-108mm 114mm
AFA inf 60—62mm 65mm
F.SN 8° 5°
SN.MeGo 32°(£5) 32°
F.ejeY 60°(£3) 64°
LNA 22° 31°
[-NA 4mm 6mm
ILNB 25° 29°
I-NB 4mm 6mm
Pg—NB 4mm 2mm
LI 130° 115°
L.Pp 110°(£3) 117°
IMPA 90°(£3) 97°
USP -3/-5mm -5mm




3.4. Resultados del tratamiento

- Se mejord el arco de sonrisa.

- Se corrigi6 la linea media dentaria inferior desviada.

- Se elimin6 la DAD superior e inferior.
- Se corrigio la relacion canina izquierda.
- Se corrigi6 la mordida cruzada anterior.

- Se superviso la salud periodontal y ATM.

Figura 18

Fotografias de modelos finales
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Figura 19

Radiografia panoramica final

Figura 20

Radiografia cefalométrica final
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Figura 21

Resultados de tratamiento extraorales

Fotografias extraorales iniciales

H.N.F.M.J. 16a 0m

Fecha: 08/09/20

Fotografias extraorales finales
N.F.M.J. 18a 6m

Fecha: 01/03/23
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Figura 22

Resultados de tratamiento intraorales
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Fotografias intraorales iniciales

H.N.F.M.J. 16a 0m

Fecha: 08/09/20

Fotografias intraorales finales
N.F.M.J. 18a 6m

Fecha: 01/03/23




Figura 23

Trazado inicial

Fecha: 08/09/20
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Figura 24

Trazado final

Fecha: 01/03/2023
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Figura 25

Superposicion de trazados

————— Pre- tratamiento  08/09/20

————— Fin de tratamiento 01/03/23
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Figura 26

Superposicion de trazados en plano palatino
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Pre- tratamiento  08/09/20

Fin de tratamiento 01/03/23

Figura 27

Superposicion de trazados en plano mandibular

Pre- tratamiento  08/09/20

Fin de tratamiento 01/03/23
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3.5. Discusion

La maloclusion clase I con mordida cruzada anterior presenta un desafio clinico que
puede abordarse sin realizar extracciones, mediante diversas estrategias ortodoncicas. La
literatura evidencia enfoques variados que se orientan a lograr correccion funcional y estética
segun las caracteristicas individuales de cada paciente.

Kachave et al. (2024) presentaron el manejo de una maloclusion clase I con mordida
cruzada anterior, mediante el uso de aparatologia fija MBT 0.022 x 0.028”, topes oclusales de
3mm, arcos TMA vy stripping interproximal en la fase de acabado. Los resultados evidenciaron
la correccion de la mordida cruzada, la eliminacion de la discrepancia alveolodentaria, y la
mejora del perfil del paciente. En este caso clinico, se corrigio la mordida cruzada anterior, y
se elimino la discrepancia alveolodentaria. Por lo mencionado, los resultados son semejantes.

Condor (2024) describié un tratamiento de maloclusion clase I con apifiamiento
moderado sin extracciones, usando aparatologia Roth 0.022” x 0.028”, resortes, botones
adhesivos, topes oclusales y un sistema de cupla, logré corregir la mordida cruzada entre
caninos, eliminar la discrepancia alveolodentaria, corregir la linea media dentaria superior y
supervisar la salud periodontal y articular. En este estudio, se observé la correccion de la
mordida cruzada anterior, eliminacion de la discrepancia alveolodentaria, correccion de la linea
media y supervision de la salud periodontal. Por lo mencionado, los resultados son semejantes.

Vilca (2021) realiz6 un tratamiento de maloclusion clase I con mordida cruzada anterior
mediante el uso de planos de mordida y aparatologia fija MBT 0.018” x 0.022”, obteniendo
como resultados la correccion de la mordida cruzada, angulacion de los incisivos centrales
superiores, overjet, overbite y relaciones molares, asi como eliminar la discrepancia
alveolodentaria. En el presente reporte, se logré la correccion de la mordida cruzada anterior y
la eliminacion de la discrepancia alveolodentaria. Por lo mencionado, los resultados son

semejantes.
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Lopez et al. (2020) reportaron un tratamiento de maloclusioén clase I con mordida
cruzada anterior y biprotrusion dental, logrando mejorar el perfil facial, corregir la mordida
cruzada anterior, relaciones caninas, overjet, overbite, lineas medias dentarias y eliminar la
discrepancia alveolodentaria con la ayuda de aditamentos ortoddncicos como: resorte abierto
para la alineacion y descruzamiento de la pieza dental 2.1, educadores linguales y elasticos
intermaxilares; ademas de reduccion interproximal. En este caso de estudio, se logré corregir
la mordida cruzada anterior, la linea media dentaria y la eliminacién de la discrepancia
alveolodentaria usando accesorios ortodonticos tales como resortes abiertos y elasticos
intermaxilares; por lo que, los resultados son semejantes.

Ritter (2014) presento el tratamiento de una maloclusion clase I con mordida cruzada
anterior y apifiamiento severo, usando aparatologia fija Edgewise 0.022” x 0.028”, loops
omega activados para lograr la protrusion controlada de incisivos y expansion leve de las
arcadas; asi como el uso de resortes abiertos para la ganancia de espacio anterior; obteniendo
como resultados la correccion de la mordida cruzada, relaciones caninas y linea media dentaria
superior; ademds de eliminar la discrepancia alveolodentaria y mejorar el perfil facial, sin
recurrir a extracciones. En este reporte de caso, se observa coincidencia en la correccion de la
mordida cruzada anterior, relacion canina de lado izquierdo y linea media dentaria;
adicionalmente a la eliminacion de la discrepancia alveolodentaria. Por lo mencionado, los

resultados son semejantes.
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IV. CONCLUSIONES

4.1. La maloclusion clase I con mordida cruzada anterior puede corregirse eficazmente
con una biomecanica conservadora sin necesidad de extracciones; logrando objetivos
funcionales y estéticos.

4.2. La planificacion individualizada, incorporando aditamentos como topes oclusales,
resortes y elasticos intermaxilares, asegura resultados predecibles.

4.3. Diferentes enfoques clinicos, incluyendo planos de mordida, uso de diversos
aditamentos y secuencias progresivas de arcos, permiten alcanzar Optimos resultados,
evidenciando la flexibilidad del tratamiento.

4.4. La correccion de la maloclusion contribuye al incremento de la autoestima y el

bienestar general en individuos jovenes.
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V. RECOMENDACIONES

5.1. Se recomienda elaborar una historia clinica detallada en donde se remarque el
motivo de consulta del paciente, para poder establecer los objetivos del tratamiento y a partir
de ellos, planificar un tratamiento personalizado.

5.2. Se aconseja fomentar la motivacion y cooperacion del paciente, ya que su
adherencia al tratamiento es clave para el éxito terapéutico.

5.3. Se sugiere educar a los pacientes en la técnica adecuada de higiene oral y recalcar
la importancia del cuidado de la aparatologia durante el tratamiento ortodoncico.

5.4. Se aconseja monitorear el correcto uso de los dispositivos de contencion realizando

controles periddicos, con el fin de preservar la estabilidad de los resultados.
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