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RESUMEN.

Las maloclusiones son unas de las alteraciones dentocraneofaciales mas comunes,
entre ellas se encuentra la maloclusion Clase Il divisibn 1 que causa una gran
desarmonia facial y generan un impacto psicologico negativo en los pacientes, ademas

de que la terapéutica para su correccion en muy compleja.

Los estudios epidemiolégicos han demostrado que del 15.87 % al 19.0 % de los nifios

tienen maloclusiones Clase Il division 1.

Existe influencia de los habitos miofuncionales sobre el desarrollo craneo-facial,
estableciendo maloclusiones, entre éstas, la maloclusion Clase Il que puede ser
ocasionada por una respiracion bucal; esta ultima es una alteraciéon de la funcién
respiratoria en la cual el aire entra directamente por la cavidad bucal, pasando de

orofaringe a laringe y ahi al resto del aparato respiratorio.

Algunas anomalias dentomaxilofaciales producidas por la respiracion bucal son:
incompetencia bilabial, apifiamiento, proinclinacién, micrognatismo transversal y sobre

mordida horizontal aumentada, por mencionar algunas.

Este tipo de maloclusién dental ha tenido varios enfoques de tratamiento a lo largo de
la historia de la ortodoncia. Dichos enfoques han estado influenciados por tendencias,
de acuerdo a las innovaciones en la tecnologia y la eficacia del tratamiento instaurado.
Los ortodoncistas han comprobado que la terapéutica de extracciones de premolares
es seguida por cambios en el perfil y tejidos blandos, de igual manera mejora la
posicibon mandibular ocasionando que la via aérea orofaringea mejore su

permeabilidad.



El siguiente reporte de caso tiene como objetivo ilustrar al lector acerca del manejo
gue se tuvo en una paciente femenina de 14 afos respirador bucal con maloclusién

dental de Clase Il division 1.



INTRODUCCION.

En la Ortodoncia es considerado un perfil facial convexo poco estético, cuando el perfil
facial del paciente es convexo y el labio superior se encuentra en marcada protrusion
suele afectar a la salud psicolégica de los pacientes ya que el perfil no es estéticamente

aceptado.

En la mayoria de los casos, la maloclusion Clase Il y la deformidad dentofacial no se
deben a un solo factor causal, sino que hay muchos interactuando y sobreponiéndose
unos sobre otros, entre estos factores encontramos malos habitos como la respiracion

bucal.

Proffit plantea que la respiracion por la boca puede modificar la postura de la cabeza,
los maxilares y la lengua; para poder respirar por la boca, es necesario deprimir la
mandibula y la lengua y extender (inclinar hacia atras) la cabeza, lo que favorece la
aparicion de alteraciones nasorespiratorias y ortopédicas junto a las anomalias

dentomaxilofaciales.

Andlisis estadisticos han mostrado que el volumen de la via aérea, posicion del hueso
hioides antero-posterior y las dimensiones de las vias aéreas transversales fueron
significativamente mayores en grupos tratados con aparatologia fija para correccion

de maloclusién clase Il que el grupo que no fue tratado.

Actualmente el nUmero de pacientes adultos que requieren tratamiento de ortodoncia
con maloclusiones Clase Il division 1 se ha incrementado gradualmente, por lo que la
correccion de este tipo de maloclusiones se centra en corregir, compensar 0
camuflajear la maloclusion que presentan estos pacientes que ya han concluido su

etapa de crecimiento.



l. ANTECEDENTES.
MALOCLUSION CLASE I

La maloclusion Clase Il division 1 fue identificada por Edward Hartley Angle, quien
denomina Clase Il o distoclusiones a las maloclusiones caracterizadas por la relacion
distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior.! Se caracterizan cuando
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior cae por mesial del surco
mesiovestibular del primer molar inferior, asi mismo se observa una proinclinacion de

los érganos dentarios anterosuperiores.!

Incidencia

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que del 15.87 % al 19.0 % de los nifios
tienen maloclusiones Clase Il division 1 segun los autores.! Ademas se pudo observar
gue la maloclusién Clase Il divisién 1 se presenta en un 14.7 % en el género femenino

y 11.76 % en el masculino.*

En individuos que se encuentran en crecimiento, cuya relacion molar Clase Il es de
media cuspide o menos, llegan a presentar una correccion natural el 30 % de éstos
hacia una relacion molar Clase I; mientras que sélo el 5 % de los que presentan

relaciones molares mayores de media cuspide se autocorrigen.?

Etiologia

La maloclusion clase Il ha sido reportado con una variedad en el tamafio y forma de
los diferentes componentes del complejo dentofacial.? En la mayoria de los casos, la
maloclusion y la deformidad dentofacial no se deben a un solo factor causal, sino que

hay muchos interactuando y sobreponiéndose unos sobre otros.*



Sin embargo, se pueden definir dos componentes principales en su etiologia, que son

la predisposicion genética y los factores exégenos o ambientales.!

La influencia de los habitos miofuncionales sobre el desarrollo craneo-facial y su
relacion con las maloclusiones, establece que los tejidos blandos controlan la posicion
dental, entre éstos, la respiracion bucal produciendo en la cavidad oral proinclinacion
de incisivos superiores, mesializacion de posteriores originando asi una maloclusion

Clase Il division 1.1

Otros habitos que pueden causar una maloclusién clase Il division 1 son:

e Habito de lengua protractil.

e La succién digital, en la cavidad bucal produce: protrusién de los incisivos
superiores (con o sin diastemas), retroinclinacién de los incisivos inferiores,
mordida abierta anterior y protrusion alveolar superior. El habito de succion
labial produce alteraciones similares al habito de succién digital.*

e El habito de deglucién infantil o atipica puede ocasionar deformaciones tales
como mordida abierta anterior y vestibuloversién debido a que se ejerce presion

sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos.*

Caracteristicas de maloclusiones Clase Il division 1.

La maloclusion Clase Il division 1 se caracteriza principalmente por presentar los
caninos y molares mandibulares en relacion distal con respecto a sus correspondientes
superiores.! En este tipo de maloclusién el overjet siempre estd aumentado con
variacion en la intensidad e inclinacion de los incisivos superiores hacia labial, esta
posicion hace que estos pacientes sean mas propensos a traumas dentales.! Otras
caracteristicas clinicas son: respiracion oral, incompetencia labial, maxilar estrecho y

mala posicion postural de la lengua.?



Los incisivos inferiores por el contrario, pueden mostrar una tendencia a la
retroinclinacion, sobre todo si el aumento del resalte es pronunciado; pero de igual
manera pueden estar en protrusion, o en posicion normal de acuerdo con la relacion
reciproca de las bases 6seas maxilares y la funcién labiolingual. La relacién vertical
se puede presentar desde una sobremordida profunda hasta una mordida abierta,

segun los factores etioldgicos que estén asociados al problema.t

Esta maloclusion suele afectar el equilibrio facial y es comdn encontrar un patrén
dolicofacial.! El prognatismo maxilar es mas o menos dominante o el retrognatismo
mandibular relativo, con una mayor tendencia a la convexidad facial. Asimismo, la
protrusion dentaria impide el sellado labial y los incisivos superiores descansan sobre

el labio inferior.?

En pacientes con maloclusion Clase Il divisidn 1 se observa que el angulo SNA se
encuentra aumentado, en cuanto a la media del dngulo SNB para este tipo de
pacientes es menor que para los pacientes de Clase I.1 Presentan ademas un angulo

gonial abierto en comparacion con los pacientes clase Il division 2.*

En la Clase Il division 1, el angulo interincisal esta reducido en la mayoria de los

pacientes debido a la proinclinacién de los incisivos superiores.!

El angulo mentolabial en pacientes con este tipo de maloclusion se encuentra
aumentado debido al mayor grado de eversion del labio inferior causada por el

aumento del &ngulo SNB.!

En el analisis de tejidos blandos la medida lineal labio superior - incisivo superior en

pacientes Clase Il division 1 el espesor del labio superior es menor esto puede tener
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una correlacion positiva con la protrusion y proinclinacion de los incisivos superiores

en este tipo de pacientes.!

Maloclusién Clase Il divisién 2

La posicion e inclinacion de los incisivos es tal que los centrales maxilares se
encuentran con frecuencia inclinados hacia palatino aunque a veces son los cuatro los
gue se presentan de esta forma, en algunos casos la sobremordida horizontal es
normal o levemente aumentada y con frecuencia se observan mordidas profundas,

debido a las condiciones fisiol6gicas y biotipo facial.?

El Clase Il divisién 2 es generalmente de un biotipo facial o braquifacial presentan una
cara mas armonica que la divisién uno, muchos muestran convexidad facial normal y
perfiles faciales agradables, su rama mandibular es normal o larga y presentan buen
potencial de crecimiento mandibular por lo que, muchas veces es bastante semejante

al paciente con maloclusion clase 1.2

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de maloclusién Clase Il de Angle.

CARACTERISTICAS DIVISION 1 DIVISION 2
Biotipo facial Dolico/ mesofacial Meso/ braquifacial
Convexidad facial Aumentada Normal o disminuida.
Altura de larama Corta Larga
Dimension vertical Aumentada Disminuida
Inclinacién incisivos maxilares Aumentada Disminuida
Labios Protruidos Normal/ retruidos
Plano oclusal funcional Inclinado/ elevado Mas horizontal/ bajo
Angulo profundidad facial Disminuido Aumentado
Plano mandibular Aumentado Disminuido




RESPIRACION BUCAL

La fisiologia respiratoria supone inspiracion por via nasal, esto es imprescindible para
un buen desarrollo de las funciones orofaciales y por consiguiente un crecimiento

esquelético armonioso.?

La respiracion bucal es una alteracidon de la funcion respiratoria en la cual el aire entra
directamente por la cavidad bucal, pasando de orofaringe a laringe y ahi al resto del

aparato respiratorio.?

Incidencia

La incidencia de trastornos de la respiracion bucal durante el suefio en adolescentes
se ha estimado en un 6 %, con dos veces mas probabilidades que sus comparieros de

tener somnolencia diurna excesiva y trastorno por déficit de atencién/hiperactividad.*

Estudio realizado en 2009 por C. Mora-Pérez y S. Habadi-Ahmed? obtuvo que a
medida que aumenta la edad existe mas posibilidad de establecerse la respiracion
bucal con la maloclusion de Clase Il de Angle, ya que la edad que mas predominé fue

11 afos con un 35.0 % y la menos afectada fue 5 afios con 6.7 %.

Etiologia

Existe una serie de factores que predisponen la respiracion bucal entre los cuales se
encuentran: el asma, amigdalas hipertroficas, alergias, obesidad y anomalias
craneofaciales, los cuales también han sido identificados como causantes de los
desordenes de respiracion durante el suefio (Sleep Disordered Breathing) por sus

siglas en ingles SDB.#



Estudios anteriores han demostrado la asociacion entre la posicion mandibular en
relacion con la base de craneo y el volumen de la via aérea orofaringea (OA);
especificamente el retrognatismo mandibular se ha asociado con una disminucién del
volumen de la via aérea orofaringea (OA), que puede deberse a la posicidén posterior
de la lengua o posicién posterior del hueso hioides.*

Obstruccion nasal en desérdenes de respiracion durante el suefio

Si un paciente presenta obstruccion nasal esta situacion lo obliga a respirar a través
de la cavidad oral, ésta respiracion bucal ocasiona un alargamiento y estrechez de las
vias respiratorias superiores y hace que exista un colapso de las mismas debido a la
mayor presion inspiratoria, lo que puede ocasionar los trastornos de respiracion del
suefio que se caracterizan por la reduccion periddica o el cese del flujo de aire durante
el suefio y esto conduce a una hipoventilaciébn, apnea y por consecuencia la

fragmentacion del suefio.®

Los SDB son la causa principal del estrechamiento del tracto de la via aérea superior.
De este resultado, podemos asumir que la presencia de obstruccion nasal puede

agravar el estrechamiento retroglosal durante el suefio.®

El presente estudio mostré6 que la puntuacion de Mallampati (MMS) podria estar

asociado con SDB y la calidad del suefio en pacientes con obstrucciéon nasal.®

En anestesiologia, la escala de Mallampati, también llamada clasificacion de
Mallampati, es usada para predecir la facilidad de intubacion. Se determina analizando
la anatomia de la cavidad oral; especificamente, esta basada en la visibilidad de la
base de la Uvula, istmo de las fauces (los arcos delante y detrds de las amigdalas) y
el paladar blando® (Fig. 1).



Clase

Caracteristicas Imagen

Total visibilidad de las amigdalas,
Gvula y paladar blando.

Visibilidad del paladar duro vy
blando, porcién superior de las

amigdalas y uvula.

Son visibles el paladar duro y

blando y la base de la Gvula.

Solo es visible el paladar duro.

Fig. 1. Clasificacion de Mallampati, relacionada con desérdenes de respiracién durante el suefio.
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En primer lugar, la obstruccién nasal puede agravar la respiracién bucal porque la
alteracion de la respiracion nasal precipita la apertura de la boca durante la respiracion

cuando la resistencia nasal supera cierto nivel.®

Al presentar un cambio de la respiracion nasal a la oral se presentan algunos cambios
gue no favorece fisioldgicamente, lo cual se asocia con una reduccion de areas
retropalatales y retroglosales y alarga la faringe como resultado de una retraccion
posterior de la lengua, lo que podria dar lugar a la elevacion de la apnea-hipopnea
(IAH) durante el suefio.®

Una puntuacion Mallampati mayor, aunada a la respiracién bucal, podria tener una

probabilidad de presentar una elevacion de apnea-hipoapnea.®

Caracteristicas clinicas

Anomalias dentomaxilofaciales producidas por respiracién bucal (ADMF)

La causa de la aparicibn de ADMF se debe a multiples factores entre los cuales se

destacan las afecciones nasorespiratorias.

Estudio realizado por Mora y colaboradores en Cuba demostré que en la denticién
mixta, las ADMF que mas predominaron fueron:

e Incompetencia bilabial con el 100 %

e Micrognatismo transversal 66.7 %, coincidiendo este resultado con los de

estudios realizados por Parra y Mondragén.?

En la denticion permanente las ADMF mas frecuentes fueron:
e Incompetencia bilabial.
e Apiflamiento.
e Vestibuloversion.

e Resalte aumentado.
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e Micrognatismo transversal y una sobre mordida horizontal aumentada,
resultados similares a los de varios estudios.?

La presencia de cualquier habito deformante es clinicamente significativo, por lo que

indica la presencia de una base ortodoncica que requiere de la vinculacion del

psicélogo para resolver primero las causas del habito y luego, las anomalias que

pudieran presentarse.®

En la actualidad se conoce que el respirador bucal con maloclusién clase Il de Angle
tiene un gran riesgo de manifestar este tipo de alteraciones debido a que con
frecuencia esta obligado a adquirir posturas compensadoras para respirar mejor, 1o
gue ocasiona ademas alteraciones en la relacion del craneo, la columna cervical e

incluso cambio en la posiciéon de los hombros.?

Tratamiento de respiracion bucal.

Proffit® plantea que la respiracion por la boca puede modificar la postura de la cabeza,
los maxilares y la lengua; para poder respirar por la boca, es necesario deprimir la
mandibula y la lengua y extender (inclinar hacia atras) la cabeza, lo que favorece la

aparicion de alteraciones nasorespiratorias y ortopédicas junto a las ADMF.

Se ha postulado que el avance de la mandibula con aparatos funcionales de postura
anterior inmediatamente agranda la via aérea. Estos aparatos se utilizan para adultos
con apnea obstructiva del suefio para prevenir colapso de las vias respiratorias

superiores durante el suefio.*

El hueso hioides, esta suspendido por masculos y ligamentos sin articulaciones 6seas
y desempefia un papel importante en el mantenimiento de las dimensiones de las vias

respiratorias y puede variar su posicion segun la posicién de la mandibula.*
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El analisis estadistico mostr6 que el volumen de la via aérea, posiciéon del hueso
hioides antero-posterior y las dimensiones de las vias aéreas transversales fueron
significativamente mayores en grupos tratados con aparatos funcionales fijos para

correccion de maloclusion clase Il que el grupo que no fue tratado.*

Mora® en su estudio demostré un cambio anterior en la posicién del hueso hioides
antero-posterior en el grupo experimental que fue tres veces mayor que el grupo
control. Esto puede indicar una alteracién de la postura de la lengua con el uso de un

aparato funcional.

Los aparatos funcionales como el MARA (Aparato Reposicionador Anterior
Mandibular) se utilizan en el tratamiento ortopédico de pacientes esqueléticos clase Il
para colocar la mandibula en una posiciéon antero-posterior mas favorable.* Esta
postura durante tratamiento funcional para reposicionar la mandibula incrementa las

dimensiones de la via aérea.*

Hallazgos similares se observaron en un estudio de Iwasaki et Alabama* confirman un
aumento de 5000.2 mm?3 en el volumen de vias aéreas después tratamiento con el
aparato Herbst comparado con un aumento de 2451.6 mm?3 en su grupo control de

pacientes esqueléticos Clase I.

Los analisis estadisticos de este estudio indicaron una posicion protrusiva mandibular
utilizando aparatos funcionales, influyendo cambios en la orofaringe, alteraciones en
la morfologia de las vias respiratorias y la posicion del hueso hioides antero-posterior.
Estos hallazgos confirman los resultados de otros estudios utilizando el Twin-bloque,

Acrilico-Férula Herbst, y activador.*
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE II.

Para pacientes con maloclusién Clase Il con retrognacia mandibular, las modalidades
del tratamiento para corregirla incluyen aparatos funcionales, cirugia ortognatica
cuando el crecimiento ya ceso y la extraccion o distalizacion de los dientes maxilares

los cuales pueden tener efectos en el perfil de tejidos blandos.*

El objetivo del tratamiento ortodoncico moderno no sélo consiste en conseguir mejoras
dentales y esqueléticas, sino también mejoras en los tejidos blandos.” Las diferentes
opciones de tratamiento que se le presenten al paciente, es uno de los factores que
influyen en el cambio de perfil debido a que ellos podran elegir como se perciben

mejor.®

La protrusion dentoalveolar produce un perfil facial convexo, proquelia y protrusion
dental que resultan en incompetencia labial y tensién en el masculo del mentén.” Esta
condicion es estéticamente inaceptable para algunos pacientes que buscan el

tratamiento para mejorar su balance facial.’

Los cambios en el perfil de los tejidos blandos son hasta cierto punto cuestién de una
opinion subjetiva que varia de persona a persona de acuerdo con modas, razas y
grupos sociales.” Ademas, los cambios en el perfil de los tejidos blandos pueden variar
segun el género. El efecto del tratamiento con extracciones resulta mejor en el perfil

facial para una mujer que para un hombre.®

Un estudio realizado por Suhatcha Maetevorakul® en sujetos Tailandeses indicé un
cambio de los tejidos blandos del perfil y encontraron que podria ser el resultado del
tratamiento ortodoncico, asi como del crecimiento facial, debido a que todos los sujetos

se encontraban en crecimiento.
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El resultado indicé que no solamente las diferentes modalidades de tratamientos sino
también otros factores que comprenden edad, sexo, pretratamiento dentoesqueletico

y morfologia de los tejidos blandos parecia estar relacionado con los cambios de perfil.8

Después del tratamiento, la nariz se movid hacia adelante y hacia abajo debido al
crecimiento facial, apoyando el estudio de Hoffelder® y colaboradores, quienes
concluyeron que la nariz mostr6 un mayor aumento de altura (8.65 mm) y longitud

(13.7 mm) debido al crecimiento de 6 a 16 afios.2

Tratamiento con extracciones
Extraccion de los cuatro primeros premolares

Cuando el perfil facial del paciente es convexo y el labio superior se encuentra en
marcada protrusion suele afectar a la salud psicologica de los pacientes ya que el perfil
no es estéticamente aceptado.! Los ortodoncistas han comprobado que la terapéutica
de extracciones de premolares es seguida por cambios en el perfil y tejidos blandos.”

Oliver® encontré que los pacientes con labios finos mostraron un efecto favorable entre
la retraccion del incisivo y la retraccion del labio superior, en cambio pacientes con

labios gruesos no mostraron correlacion.

El objetivo del tratamiento con extracciones es reducir la proinclinacién de los incisivos
superiores y por lo tanto reducir el perfil convexo del paciente Clase Il. Por lo tanto, a
menudo, el plan de tratamiento de la Clase Il division 1 dental o para el camuflaje
esquelético leve o moderado incluye la extraccién de los 4 primeros premolares,
seguido por la retraccién del segmento dental anterior mediante el uso de un anclaje

maximo o absoluto.!
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Retraccion del segmento anterior

El tratamiento de camuflaje implica el desplazamiento de los dientes a través de su

hueso de soporte para compensar la discrepancia osea.®

La fase de retraccion anterior representa una importante etapa en el tratamiento
ortododncico, en la cual el ortodoncista necesita mantener o alcanzar ciertos objetivos
de tratamiento como son:

e La relacién canina Clase |I.

e Relacién molar Clase I.

e Correccion del overjet (OJ) y overbite (OB).

e Coincidencia de la linea media.

e Ademas de mejorar el perfil facial.

Para que estos objetivos sean alcanzados se necesita de una Optima administracion

de las unidades de anclaje.'®

Técnica de deslizamiento

La retraccion anterior con mecanica de deslizamiento convencional, generalmente se
logra mediante la colocacion de una cadena elastomérica o resortes de niquel-titanio
desde el gancho del tubo del primer molar al gancho soldado entre el incisivo lateral y

el canino o en un gancho quirugico o crimpable sobre el arco.®
En este caso, el segmento anterior y segmentos posteriores giran alrededor del centro

de rotacion, en sentido horario, lo que provoca una inclinacion horaria del arco

maxilar.10

16



Uso de mini-Implantes

El uso de mini-implantes como refuerzo de anclaje produce una modificacién en la
mecanica convencional, logramos que la linea de accién de fuerzas pase a traves del
centro de rotacion minimizando efectos secundarios verticales (extrusion o intrusion
del segmento anterior), asi como mesializacion de 6rganos dentarios posteriores,

obteniendo asi un paralelismo entre el plano oclusal y la linea de accién de fuerzas.1°

Al retraer los dientes anteriores superiores en pacientes con una protrusion severa, la
retraccion en masa basada en el anclaje de mini-implantes da mejores resultados
comparados con la retraccion en dos etapas, basada en un anclaje convencional, en
términos de velocidad, cambios dentales anteriores y posteriores y pérdida de anclaje

con resultados estéticos superiores.®

Uso de ansas de cierre

Un ansa es un resorte o espiral confeccionado en un alambre dependiendo de la forma
geomeétrica y de la cantidad de alambre, involucrado en su fabricacion, se alteran las
propiedades elasticas, las vuelve mas flexibles con mas rango de trabajo y producen

menos fuerza.ll

Las ansas deben producir una fuerza continua, pero controlada, con un margen de
seguridad preciso para que autolimiten su funcién después de un tiempo y no

produzcan dafios permanentes en los dientes y en los tejidos de soporte.!?

e Ansas verticales

Elementos verticales confeccionados en el ansa les dan un rango amplio de trabajo,

elasticidad, memoria. La accién mecanica se expresa en el plano horizontal.®
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Se emplean para mover los dientes en sentido mesiodistal y para la correccién de

rotaciones.!
e Limitaciones
Tienen rangos de activacion restringidos.

La proporciéon de momento y fuerza que producen estan por debajo del ideal para

movimientos en cuerpo de los dientes.!

Dificultad de elaboracion debido a que es necesario que el ortodoncista presente
correcta habilidad para su fabricacion. En su defecto existen ansas prefabricadas,

Unicamente se debe tener conocimiento sobre las indicaciones de uso para cada una.!?

e Factores que influyen en las fuerzas producidas por las ansas

La fuerza producida por un ansa vertical de acero inoxidable de 0.017” x 0.025", de 7

mm de altura, activada 1 mm es de aproximadamente 250 g.'!

Suhatcha Maetevorakul® indica que los labios superior e inferior tienen retrusion
después del tratamiento ortodéncico con extraccién de cuatro premolares.® De igual
manera después de usar elasticos intermaxilares Clase Il, el perfil del paciente mejora
mostrando un avance del labio inferior, relativamente mayor que el labio superior

mostrando una mejora de la relacion labial.®

Doblez de segundo orden

Se refiere a dobleces de inclinacion distal que sirven para dar una angulacion a dientes

posteriores que se encuentran mesializados.?

Se indica en preparacion de anclaje posterior o distalizacion de los dientes posteriores
es también llamado en inglés como tip-back bend; de igual manera funciona como

inclinacion distal de la raiz cuando se utiliza para mesializacién (con la finalidad de que
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exista un movimiento en masa hacia mesial y no solo una inclinacién de la corona

clinica) es también llamado tip forward bend.1>13

En algunas técnicas actuales, en lugar de doblar el arco con la angulacion deseada se
inclina ligeramente la hendidura del bracket (dirigiéndola hacia gingival en el lado
mesial) y al ligar el arco se consigue este movimiento mesiodistal de segundo orden

simplificando el proceso.*3

Dobleces de segundo orden en el arco superior

El doblez del alambre se realiza en un arco de acero calibre 0.016” x 0.022”, colocando
un loop de tope que este en contacto con el extremo mesial del tubo del segundo molar

superior.1#

Se va dando la inclinacion deseada a cada 6rgano dentario, se dobla la porcion distal
del alambre hacia arriba con el dedo pulgar; este doblez es llamado tip, quedando una

inclinacién para el segundo molar de 30 grados.**

Se realiza un segundo doblez distal de 10 grados en el primer molar doblando hacia
arriba la parte distal del alambre con el dedo pulgar. Como el doblez de 10 grados se
coloco en el primer molar, el doblez original de 30 grados en el segundo molar ha
cambiado; debemos eliminar 10 grados del segundo molar para conseguir el doblez

original de 30 grados.'*

Se realiza un tercer doblez distal de 5 grados en el segundo premolar doblando la parte
distal del alambre hacia arriba con el pulgar. El doblez distal del primer molar debe ser
ajustado a los 10 grados originales, por lo que se deben eliminar 5 grados del doblez

del primer molar.4
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Al final el alambre superior debe tener un doblez de 5 grados en el segundo premolar,

10 grados en el primer molar y 30 grados en el segundo molar.4

\k

Fig. 2. Doblez de segundo orden finalizado en arco 0.016""x0.022""

Arco de canto multiansas (Multiloop Edgewise Archwire: MEAW)

La técnica arco de canto multiansas, llamada en inglés como multiloop edgewise
archwire, fue desarrollada en los afios 60 por Young H. Kim (Universidad de Boston,
Tufts, y Harvard).1®

La técnica MEAW ha tenido un fuerte desarrollo en los paises de Asia, especialmente
en Japén y Corea, y su insercion internacional se ha producido a través de la

Fundacion MEAW (MEAW Foundation), cuyo presidente es el Prof. Young Kim.*®

Los objetivos del tratamiento incluyen un posicionamiento vertical adecuado de los
incisivos maxilares y la compatibilidad de los planos oclusales maxilares y

mandibulares verticalmente, asi como la inclinacién de los dientes posteriores.®

Filosofia MEAW

La meta principal de tratamiento de la filosofia MEAW, es la reconstruccion del plano
oclusal, lo que mas llama la atencion de los tratamientos efectuados con la técnica
MEAW, es la rapidez de los resultados, sorprendentes en las mordidas abiertas y los
extraordinarios cambios que se producen en las estructuras faciales apreciandose en

toda su magnitud en el aspecto extraoral de los pacientes, que en muchas ocasiones
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semejan los resultados de la cirugia ortognatica. Todo ello debido a la posibilidad de

manejo del plano oclusal, que se logra a través de los loops.*®

Los arcos multiansas son confeccionados individualmente para cada paciente y
activados de acuerdo a los requerimientos que la planificacion del tratamiento

amerite.1®

En un estudio comparativo de los valores de carga deflexion en diferentes disefios y
tipos de arcos, se determind que los valores encontrados para los multiloops
confeccionados en alambres de acero 0.016” x 0.022”, eran muy similares a los de los
alambres de titanio-molibdeno y niquel titanio, con la ventaja de permitir una mayor
elasticidad individual en los segmentos interansas y, por consiguiente, la posibilidad

de efectuar movimientos individuales en cada diente.®

La tasa de deflexion de carga del MEAW en comparacion con un alambre de acero
inoxidable sin loops es del 40 %, 32 % para TMA, 28 % para sentalloy y 20 % para

nitinol.1’

Los arcos MEAW se confeccionan incorporando entre 8 y 10 loops por arco, desde
lateral hacia distal en cada arco, dependiendo de si se han considerado los segundos
molares o se ha hecho la extracciéon de los premolares. *° El disefio de las ansas
consiste en dos brazos verticales y dos horizontales realizados en alambre de acero

0.016” x 0.022” con forma de arco ideal.®

El slot original recomendado por Kim, es de 0.018”; los objetivos de esta forma de loop

son los siguientes:
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e Las ansas entre los dientes disminuyen significativamente el rango de carga
deflexion del alambre, aumentando su elasticidad y permitiendo movimientos
con fuerzas ligeras.

e Los componentes verticales, anteriores y posteriores de cada loop, actian como
rompefuerzas entre los dientes y permiten moverlos individualmente.

e Los componentes horizontales permiten el control de las relaciones verticales
de cada diente.

e El alambre rectangular facilita el control individual del torque.*®

e La activacion de la punta trasera en el segmento posterior del alambre produce
la verticalizacion de los dientes posteriores 15 grados de verticalizacion molar

producen hasta 4.5 mm de distalizacién de los dientes.’

Fig 3. Arco de Canto Multiansas (Multiloop Edgewise Archwire: MEAW)

El tipo de activacion de los arcos tiene como objetivo final, aparte de los componentes
de distalamiento que se logran, modificar substancialmente los planos oclusales y el
eje facial, de especial importancia en los vectores de crecimiento dolicofacial, mordidas

abiertas y pacientes con maloclusiones Clase 111.1°
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El uso de elasticos verticales de Clase Il cortos es necesario para producir el
movimiento vertical y distal del segmento deseado para reconstruir el plano oclusal y

la relacion sagital de la denticion.t’
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OBJETIVO GENERAL.

Valorar si la correccion ortodoncica de la maloclusién Clase Il de Angle tiene

influencia en el tratamiento de respiracion bucal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Comparar el cambio de perfil cutaneo del paciente antes y después del

tratamiento.
Verificar la relacion molar y canina después del tratamiento.
Determinar si existio una mejora en la respiracion del paciente mediante

interconsultas médicas.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO.

Paciente femenino de 14 afios 05 meses de edad que acude a consulta por remision
de cirujano maxilofacial del Seguro Social indicando que su motivo de consulta es

corregir los dientes.

Habitos

Present6 habito de succion digital (indice y medio) desde los 3 meses de edad a los 4
afos, presencia de onicofagia cuando se encuentra nerviosa, y presenta habito de

respiracion bucal, presentando obstruccion nasal para la respiracion durante el suefio.

Antecedentes patoldgicos
Alergias:

e Frutas (manzana, melon, fresas, durazno, mango).

e Polen.
e Polvo.
e Sulfas.

Esquema de vacunacion completo.

Present6 varicela a los 9 afos de edad con curso normal de la enfermedad sin

presentar secuelas.

Present6 sarampién a los 08 meses de edad con curso normal de la enfermedad sin

presentar secuelas.

Presenta chasquido bilateral en articulacion temporomandibular, presentando dolor a

nivel de ATM y cabeza; a la apertura y al cierre presenta desviacion en zig-zag.
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Antecedentes heredo-familiares.

e Abuelo materno: hipertension.
e Abuela materna: diabetes.

e Abuela paterna: asma.

Motivo de consulta.

La cirujano maxilofacial del Seguro Social la remitié para que se realice tratamiento de

ortodoncia y corregir los dientes.

Andlisis de fotografias extraorales
Andlisis frontal

A la exploracion clinica se observa cara ovalada del paciente, tez blanca, trazando la
linea media facial se observa asimetria de cara presentando mitad izquierda mas
amplia comparada con la mitad derecha, se observa una implantacion alta de cabello,
frente amplia, cejas con implantacion normal, ojos pequefios, linea bipupilar paralela
al piso, base de nariz mediana, incompetencia labial y presencia de menton

hipertonico.

Anadlisis de sonrisa

Se observa linea media maxilar desviada a la derecha respecto a linea media facial,
se muestra la totalidad de drganos dentarios anterosuperiores acompafiada de

malposicion dentaria, labios medianos y se observan corredores bucales.
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Anadlisis lateral

Presencia de perfil convexo, frente convexa y amplia, orejas grandes con implantacion
media, nariz aguilefia, respecto a la linea estética de Ricketts se observa protrusion de
labio superior, incompetencia labial, el angulo frontonasal se observa obtuso, angulo

nasolabial ligeramente agudo y angulo mentolabial agudo (Fig. 4).

Fig.4. Fotografias extraorales.
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Analisis de fotografias intraorales
Frontal

Encia enrojecida, insercion adecuada de frenillos, 6rganos dentarios de tamafio
normal, cuadrados, linea media maxila se observa ligeramente desviada a la izquierda
1 mm, y linea media mandibular desviada 2 mm a la derecha, apifiamiento severo en

sector anterosuperior, overbite de 3 mm.

Lateral derecha

Clase molar Il de Angle, Clase canina Il, encia enrojecida, mordida en tijera entre
15:45, presencia de corona metalica en 6rgano dentario 16 e insercion adecuada de

frenillos.

Lateral izquierda

Clase molar Il de Angle, Clase canina Il, encia enrojecida, insercion adecuada de

frenillos y curva de Spee pronunciada.

Oclusales

Forma de arco superior ovalado, paladar profundo, denticibn permanente,
restauraciones en organos dentarios 16 y 26, encia enrojecida, arcada asimétrica, y

apifiamiento severo.

Forma de arcada inferior cuadrada, denticion permanente, restauraciones en érganos

dentarios 34, 35, 36 y 46, arcada asimétrica y apiflamiento severo (Fig. 5).
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Fig. 5. Fotografias intraorales.
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Andlisis radiografico.

En la radiografia panoramica se observa condilo derecho de menor tamafio comparado
con coéndilo izquierdo, vias aéreas obstruidas, estructuras éseas sin patologia
aparente, denticion permanente, tratamiento de conductos en érgano dentario 16,
proporcién corona- raiz 2:1 y presencia de terceros molares superiores e inferiores en

formacion (Fig. 6).

En cuanto a la radiografia lateral de craneo se observa un perfil esquelético convexo
asi como una Clase Il esquelética y proinclinacion de o&rganos dentarios

anterosuperiores (Fig. 7).

Fig. 6. Radiografia panoramica.
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Fig. 7. Radiografia lateral de craneo.

Analisis de modelos de estudio.

Denticién permanente, tamafio adecuado de los dientes, forma de dientes cuadrada,
forma de arcada superior oval, en parte anterior estrecha, arcada inferior cuadrada,
ambas arcadas asimétricas, linea media maxilar desviada 2 mm a la izquierda y
mandibular alineada, Clase Il molar bilateral, Clase canina Il bilateral, overbite: 6 mm,
overjet: 13 mm, curva de Spee derecha 3 mm, curva de Spee lzquierda 5 mm,
discrepancia en arcada superior de 9 mm, discrepancia en arcada Inferior: 15 mm (Fig.
8).
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Fig. 8. Modelos de estudio.



Trazado cefalométrico.

Se realiza el trazado cefalométrico de acuerdo al estandar del Dr. Toshio Kubodera
Ito, en el que se presenta el analisis lineal mostrando una longitud facial total
aumentada y un molar superior e incisivo inferior extruidos. Respecto al analisis
angular se muestra un perfil esquelético convexo, clase Il esquelética por retrusion

mandibular, crecimiento vertical y proinclinacion de incisivos superiores (Fig. 9).

00000000000

Fig. 9. Trazado cefalométrico.
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Poligono de analisis lineal.
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Fig. 10. Andlisis lineal estandar Kubodera.
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Poligono de analisis angular.

Mean
FHto SN 9.21
Convexity 172.08
SNA 83.24
SNB 79.18
SNP 79.60
Facial angle 88.82
A-B plane -6.52
ANB 4.07
Mand. Plane 24.74
Y axis (FH) 60.05
Y axis (SN) 69.26

Ramus incl. (FH) 84.45
Ramus incl. (SN) 93.66

Gonial angle 120.29
Wits -1.32
NP to A (mm) 2.42
Pog to NP (mm) -2.74
Occlusal plane 9.67
U-lto FH 110.66
U-lto SN 101.45
U-| to AP (mm) 6.20
U.l to NP (mm) 8.46
L-lto FH 61.79
L-l to mand. 93.47
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Interincisal 131.13
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Fig. 11. Andlisis angular estandar Kubodera.
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Diagnostico.
Paciente femenino de 14 afios 05 meses de edad que presenta perfil cutaneo convexo.
a).- Diagnostico esquelético:

e Perfil esquelético convexo.
e Clase Il esquelética (ANB: 8°/ Wits: 6.5 mm).
e Crecimiento en sentido vertical.

e Proinclinacion y protrusion de incisivos superiores.

b).- Diagnéstico dental.

e Denticién permanente.

e Clase Il molar bilateral.

e Clase canina Il bilateral.

e Overbite: 6 mm.

e Overjet: 13 mm.

e Curva de Spee Derecha. 3 mm, 1zq. 5 mm

e Lineas medias maxilar desviada 2 mm a la izquierda y mandibular alineada.
e Apiflamiento severo anterosuperior con discrepancia de 9 mm.

e Apiflamiento severo en arcada inferior con discrepancia de 15 mm.

Objetivos del tratamiento.

¢ Aliviar apifiamiento.

e Conseguir Clase | molar bilateral.

e Conseguir Clase | canina bilateral.

e Mejorar la forma de ambas arcadas.
e Aplanar curva de Spee.

e Overjet y overbite de 2 mm.
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e Mejorar perfil cutdneo de la paciente.

Plan de tratamiento.

e Colocacion de arco transpalatino.

e Extraccion de primeros premolares (14, 24, 34 y 44).

e Alineacion y nivelacion.

e Retraccion de caninos superiores e inferiores.

e Aplanar curva de Spee.

e Retraccion del segmento anterior superior e inferior.
e Detallado, asentamiento de mordida y terminado.

e Retencion.
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Inicio de tratamiento.

Se coloco aparatologia fija utilizando bracket Roth slot 0.018”, previamente colocando
arco transpalatino como medio de anclaje, debido a que se realizaron exodoncias de
organos dentarios 14, 24, 34 y 44 para liberar apifiamiento anterior y asi poder mejorar

el perfil cutaneo de la paciente, posteriormente se inicia alineaciéon con un arco 0.014”

niquel titanio (Fig. 12).

Fig. 12. Fotografias intraorales, inicio de tratamiento.
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Fase intermedia.

Se coloco un arco 0.016’x 0.022” SS (acero inoxidable por sus siglas en ingles
Stainless Steel) con un L loop y curva inversa en la arcada inferior. En la arcada
superior se coloco curva de Spee, con arco 0.016"x 0.022” SS y L loop; con la finalidad
de verticalizar los érganos dentarios contiguos al L loop y mejorar la mordida profunda,

nivelando ambas arcadas (Fig. 13).

Fig. 13. Fase intermedia, verticalizacién de caninos y premolares.
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Posteriormente se coloco un arco superior 0.016"x 0.022” SS para retraccion de canino

superior con cadena elastica cerrada, en la arcada inferior se coloca arco 0.016”x

0.022” SS con curva inversa y L loop a nivel de premolares y elasticos Clase Il de %"

3 ¥ Oz (Fig. 14).

Fig. 14. Fase intermedia, retraccion de caninos superiores y nivelacion de curva de

Spee.
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Se realizo la evaluacién del perfil cutaneo observandose que ya existe un sellado labial
y se disminuyo el perfil convexo. Se colocé arco 0.017”x 0.025” SS con loops de cierre

(Key Hold Loops) en la arcada superior, mientras que en la arcada inferior se coloco

un arco 0.016"x 0.022” SS con curva inversa ademas de un tope en linea media con
elasticos Clase Il de ¥4” 3 ¥2 Oz(Fig. 15-16).

Fig. 15. Fotos intraorales, loops de cierre y elasticos Clase Il.
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Fig. 16. Andlisis de fotos extraorales, fase intermedia.

Detallado y terminado.

Se coloco un arco 0.017”x 0.025” SS con torque positivo en érganos dentarios antero
superiores, asi mismo en la arcada inferior se activé arco 0.017”’x 0.025” SS con
elasticos Clase Il de ¥4~ 4 2 Oz (Fig. 17).
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Fig. 17. Detallado y terminado.
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Resultados

Se realiz6 el retiro de aparatologia fija debido a que la paciente presentd zonas de

desmineralizacion y gingivitis localizada ademas de referir seis meses de embarazo

(Fig. 18-19).

Fig. 18. Fotografias intraorales, término de tratamiento.
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Fig. 19. Fotografias extraorales, término de tratamiento.
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Comparacion inicio-fin de tratamiento.

Fig. 20. Fotografias extraorales frontales.
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Fig. 22. Fotografias intraorales.
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DISCUSION.

Es necesario determinar cuales son las prioridades de tratamiento de cada uno de
nuestros pacientes, para planificar una secuencia légica que facilite y permita una

respuesta correspondiente a la aparatologia o terapia elegida.

Rizk y colaboradores* mostraron que para pacientes con maloclusién Clase Il, con
retrognacia mandibular existen diferentes modalidades de tratamiento para corregirla
gue incluyen: aparatos funcionales, cirugia ortognatica, extraccion de premolares,
distalizacion de dientes maxilares, arco extraoral etc. Dependiendo del diagndstico que

presente cada paciente.

En nuestro estudio posteriormente de realizar el diagnostico de la paciente se
determiné el plan de tratamiento que mas le convenia; en este caso se decidié por

extracciones de premolares para mejora de su perfil cutaneo.

Estudio realizado por Suhatcha Maetevorakul® y colaboradores en sujetos Tailandeses
indic6 un cambio de los tejidos blandos del perfil y encontraron que podria ser el
resultado del tratamiento ortodoncico, asi como del crecimiento facial, debido a que

todos los sujetos se encontraban en crecimiento.

Se coincide con el caso clinico mostrado anteriormente, debido a que la paciente
present6 un cambio de perfil debido al tratamiento ortodoncico empleado, aunado a
gue se encontraba en una ultima etapa de crecimiento lo que permitié que se viera una

mejoria notoria en su perfil cutaneo.

Estudio realizado por Gonzalez Rubio’ han comprobado que la terapéutica de
extracciones de premolares es seguida por cambios en el perfil y tejidos blandos y han
basado su atencién en la retraccién de incisivos, se empled la misma terapéutica en

nuestra paciente para poder mejorar su perfil, realizando extraccion de premolares y
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posteriormente una retraccion del sector anterior, mejorando la posicién de ambos
labios.

Kayoung Kim® y colaboradores demostraron en su estudio que con un anclaje
tradicional en un tratamiento ortodoncico, después de la extraccién del grupo de
premolares la tensién del labio superior se redujo en 2.3 mm; en nuestro caso clinico
se observl una notoria mejoria del overjet de la paciente, reduciendo la tension del
labio superior de igual manera aproximadamente 2 mm, teniendo como anclaje un arco

transpalatino.

Suhatcha Maetevorakul 8 indica que los labios superior e inferior tienen retrusion
después del tratamiento ortoddncico con extraccion de cuatro premolares, de igual

manera después de usar elasticos intermaxilares Clase Il.

La paciente tratada tuvo una mejora en su perfil mostrando un avance del labio inferior,
relativamente mayor que el labio superior debido a la terapéutica empleada con

elasticos intermaxilares Clase Il, evidenciando una mejora de la relacion labial.

Estudio realizado por Al-Sibaied® y colaboradores determinaron que posterior al
tratamiento ortodoncico, el grosor del labio superior y su tensién disminuyo 1.7 mm en
el grupo con un anclaje moderado, de igual manera en el caso clinico que se mostré
anteriormente hubo una mejoria en la reduccion del labio superior utilizando con un

anclaje moderado.

Podemos determinar que el tratamiento de cada paciente depende de un buen
diagnéstico, tomando en cuenta su caracteristicas extraorales, intraorales, asi como
sus prioridades de tratamiento, y coincidiendo con los estudios realizados
anteriormente se comprueba que para una discrepancia de arcadas severa se puede
optar por la terapéutica con exodoncias, mejorando ademas el perfil cutaneo, posicion

de la mandibula y por consiguiente una mejora en su problema de respiracion bucal.
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CONCLUSIONES.

La planeacién y el disefio adecuado del tratamiento son clave para tener éxito
en el tratamiento ortoddéncico, el cual busca una oclusion ideal que refleje
estabilidad, funcion y estética; las extracciones de premolares en diversos
casos son una opcién util para reducir el perfil convexo, liberar apifiamiento,
reducir proinclinacion de dientes anteriores, entre otras.

El disefio y correcto anclaje en los tratamientos de ortodoncia es de suma
importancia para la correccibn de maloclusiones Clase Il, asi como el
conocimiento biomecanico en ortodoncia y la habilidad manual clinica nos
dirigen a cumplir con los objetivos iniciales del tratamiento.

La correccién de la maloclusién Clase Il es una opcién para el tratamiento de
respiracion bucal, ya que la nueva posicion de la mandibula mejora la

permeabilidad de la via aérea orofaringea.
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ANEXOS.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS EN ODONTOLOGIA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Fecha: i4 Agoﬂo 2016

Por medio del presente documento se hace constar que se ha explicado a la
paciente Citlali Esmeralda Jiménez Jardén asi como a su tutor Nancy Jardén
Reynoso que se sometera a tratamiento ortodéncico, que tiene por objeto
conseguir una alienacion correcta de sus dientes, asi como la mejora de su perfil
cutdneo mediante exodoncias de 6rganos dentarios 14, 24, 34 y 44, realizando
retracciéon de los segmentos anteriores para impedir posteriores problemas,
obtener una correcta funcién masticatoria y el mejoramiento estético, lo que se

obtiene mediante la colocacién de aparatos fijos y/o removibles.

Por lo cual yo Nancy Jardén Reynoso quedo satisfecha con la informacion
recibida, la he comprendido, se me han respondido a todas mis dudas y
comprendo que mi decisién es voluntaria por lo tanto autorizo que se realice el
tratamiento antes mencionado a mi hija.

Asi mismo autorizo la toma de registros fotograficos y radiograficos del paciente,
para su posterior utilizacién y/o publicacion en diferentes foros y revistas, en los
cuales se respetara la confidencialidad y los datos del paciente.

\E’aﬂ(_u" ’T‘GVC‘OW ﬂ(-"mos v M Aﬂu CC‘L‘"Q Cﬁb‘]t m(JI'.‘C’R(JC,(jI)
Nombre y firma del padre o tutor. Nombre y firma del alumno

responsable del proyecto.
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“t(Ciencia
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@/? CCONOCLIIRICH 7,

JOr SH VALOSA parlicipucion. .
Ana Cecilia Cruz Mondragon, Toshio Kubodera Ito, Miguel Felipe Garcia Blanquel,

Edith Lara Carrillo, Rogelio José Scougall Vilchis, Josué Roberto Bermeo Escalona
y Ana Miriam Santillan Reyes

) ) Por el trabajo: )
CORRECCION DE MALOCLUSION CLASE Il DE ANGLE EN PACIENTE CON HABITO DE

RESPIRACION BUCAL: REPORTE DE CASO. <

Dr. Elder de la Rosa Cruz

Divvoror Genervd del (10
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m”@" i %ﬁu Facultad de Odontologia FMFEG
e Fenenuson Mexcana 0 Faguiaces v Escias te Ooourocoon
\l UNAM ), Federacion Mexicana de Facultades
1904 y Escuelas de Odontologia

Otorgan el presente

RECONOCIMIENTO

Ana Cecilia Cruz Mondragén, Toshio Kubodera lto,
Edith Lara Carrillo, Miguel Felipe Garcia Blanquel,

Rogelio José Scougall Vilchis y Josué Roberto Bermeo Escalona

Por su Participacién Académica en la exposicién de carteles del

Encuentro Estudiantil de Facultades y Escuelas de Odontologia del Pais

Celebrado el 5 de mayo de 2018 en el WTC de la Ciudad de México.

Mtro. José Artur Fernandez Pedrero Mtro. Franc Moheno
Director Presidente
Facultad de Odontologia FMFEO
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Toluca, México, Octubre 19 de 2018

DR. EN P. M. B. VICTOR HUGO TORAL RIZO
COORDINADOR DE POSGRADO
PRESENTE

La que suscribe C.D. Ana Cecilia Cruz Mondragén, alumna egresada del programa de
la especialidad en Ortodoncia, solicito a usted de la manera mas atenta la autorizacion
para llevar a cabo la impresién del Proyecto Terminal titulado “Correccion de
maloclusién Clase Il de Angle en paciente con habito de respiracion bucal:
Reporte de caso’, realizado bajo la direccion del Dr. en O. Toshio Kubodera lto. y
asesoria de la Dra. en C.S. Edith Lara Carrillo y el E. en Ort. Miguel Felipe Garcia
Blanquel, para asi continuar con los tramites de obtencién de Diploma.

Sin otro particular y esperando una respuesta favorable, le envio un cordial saludo.

‘_@{;@‘

C.D. Ana Cecilia Cruz Mondragon.
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‘g% Universidad Auténoma del Estado de México

1§ # i# Facultad de Odontologia

e,

CCP/002/2019
Asunto: Autorizacién de impresiéon
Toluca, México 29 de enero de 2018.

ECILIA CRUZ MONDRAGON
E LA ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA
TE

El que suscribe Dr. en P. M. B. Victor Hugo Toral Rizo, Coordinador de
Posgrado de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto
que la alumna de la ESPECIALIDAD en ORTODONCIA, C.D. ANA CECILIA CRUZ
MONDRAGON, ha concluido su tesis titulada “Correccién de maloclusion
Clase Il de Angle en paciente con habito de respiracién bucal: Reporte Caso”,
por lo que puede continuar con los trdmites correspondientes para la
impresiéon y tramites administrativos correspondientes.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO FAGULTAD DE
“2019, Afio del 75 Aniversario de Ja Au ia ICLA-UAEM” CDONTOLOGIA

by

Dr. en P. M. B. Victor Hugo Toral Rizo
Coordinador de Posgrado
Facultad de Odontologia

e lnves,,-g
e ‘vf% Jesus Carranza esq. Paseo Tollocan,
2 C.P. 50130, Toluca, Estado de México
<o Tel. [722) 217 6907 y217 90 70
1"",\“ Ext. 5060
G oo

amrxe
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