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1. RESUMEN

Introduccidon: Las maloclusiones al igual que las malformaciones dentomaxilares son
consideradas de los principales problemas de salud publica debido a su alta
prevalencia, dentro de estas la clase Il de Angle predomina, por lo cual son un motivo
de consulta constante para el especialista en ortodoncia. El fibroma odontogénico es
una neoplasia benigna que debe ser tratada quirdrgicamente. El deterioro de la
estética y la funcibn dan como resultado un impacto negativo tanto en la calidad de
vida como en la autoestima de cada uno de los pacientes que sufren estas

alteraciones.

Caso clinico: Paciente masculino de 9 afios de edad, que presenta clase Il division 2,
inicialmente no refiere antecedentes patoldgicos de importancia, se realizan estudios
completos para el diagnostico. Después de diagnosticar, el caso fue tratado en la
primera etapa con aparato FKO, seguida de aparatologia ortoddncica fija slot 0.018”
prescripcion Edgewise Standard. Se inici6 con una secuencia de arcos de 0.014”,
0.018” de NiTi, 0.016x0.022” de acero, tras la presencia radiografica de fibroma
odontogénico se realiza tratamiento quirdrgico, uso de Bite Up, retiro de aparatologia

fija y finalmente se coloco retenedor tipo Hawley.

Resultados Terapéuticos: Al termino del tratamiento el perfil facial mejord
notablemente. Se obtuvo clase | molar izquierda y clase Il molar derecha, clase | canina
de Angle y disminucién en la pronclinacion dental. Se corrigié la mordida profunda y
se obtuvo Overbite y Overjet de 2 mm, con una oclusién funcional y tejidos gingivales

sanos.

Conclusiones: El tratamiento de la clase Il Division 2 depende de la edad en la cual
el paciente es atendido al igual que la severidad del caso, cuando este tipo de
maloclusion se atiende ortopédicamente los resultados son destacables. Es importante
el seguimiento radiografico por posibles hallazgos. La estabilidad en este tipo de

tratamiento debe ser monitoreada periddicamente.



2. INTRODUCCION.

Las maloclusiones al igual que las malformaciones dentomaxilares son consideradas
de los principales problemas de salud publica debido a su alta prevalencia, dentro de
estas la clase Il de Angle predomina, por ello son motivo frecuente de consulta en
ortodoncia, el deterioro de la estética y la funcién en este tipo de maloclusiones dan
como resultado en un impacto negativo tanto en la calidad de vida como en el

autoestima de cada uno de los pacientes.!

La etiologia de las maloclusiones es multifactorial; por lo que, resultan dificiles de
clasificar. Actualmente tienen protagonismo los factores genéticos y las causas
ambientales durante el desarrollo, con diferente intensidad y frecuencia. En este
contexto, es de suma importancia reportar casos clinicos para recabar informacion
diagndstica relevante.! Asi mismo, el conocimiento de la etiologia de la maloclusién es
esencial para el éxito del tratamiento de ortodoncia, conocer estos datos son
imprescindibles, ya que eliminar la causa es un requisito fundamental para la

correccion del problema.?

Por las razones descritas anteriormente, este trabajo dara una mejor vision del
panorama actual de la maloclusién clase Il al igual que la mordida profunda, ya que
presentan mayor prevalencia dentro de la especialidad en ortodoncia, siendo un
ejemplo el siguiente caso, en donde se utiliz6 aparatologia ortopédica (tipo FKO),
aparatologia ortodéncica fija y durante el tratamiento correctivo fue necesaria la
intervencion quirdrgica para eliminar un fiboroma odontogénico a nivel de la rama
mandibular derecha. Dichos tratamientos pocas veces se combinan, por ello es de vital
importancia contar con radiografias de seguimiento, modelos de estudio al igual que
una correcta historia clinica que pueda otorgar datos de importancia para el estudio de
este tipo de casos clinicos, para asi llevar y concluir con un tratamiento ortodoncico
adecuado, que no complique ni comprometa aun mas cualquier condicién que pueda

llegar a presentar el paciente durante el tratamiento.



Hay muy poca literatura que nos proporcione informacion sobre casos clinicos que
mezclen los diversos tratamientos que se veradn durante este trabajo; por ello es
importante conocer la maloclusién descrita, el funcionamiento del aparato ortopédico
FKO en estructuras esqueléticas y dentales en tratamientos de maloclusiones Clase Il
y el tipo patologia tratada durante el tratamiento ortodoncico al igual que la intervencion

quirdrgica realizada.

El éxito de este tipo de tratamientos se basa en la intercepcion a tiempo de estas
maloclusiones y del correcto manejo tanto del tratamiento ortodoncico como el
ortopédico, un adecuado plan de tratamiento mejorara sustancialmente la calidad de

vida del paciente con base en la funcidén y no solo en la estética.



3. ANTECEDENTES.

3.10clusion.

El concepto de oclusion varia en cada especialidad de la odontologia. Algunos de los
conceptos mas conocidos sobre la oclusién se deben a los conocimientos sobre
ortodoncia, prétesis y otras especialidades que se ocupan de la rehabilitacion total de
la boca. Ninguna de ellas puede aplicar en su totalidad a la denticion natural; algunas
se ocupan de las relaciones especificas entre contactos oclusales y posicion de los
condilos, pero existen pocos postulados que relacionen la oclusién con las funciones
musculares o motoras. Normalmente, estas definiciones se basan en una vision
estatica de la denticion, las cuales no toman en cuenta el cambio respecto al
movimiento y el deterioro a través de los afos, el concepto de oclusion no solo sirve
para sugerir que la idea de una relacién funcional de las superficies oclusales es
estatica, sino que la oclusion conlleva estructuras mas complejas de que acompafian

a la funcién masticatoria.3

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o movimientos laterales.
La oclusién comprende no sélo la relacién y la interdigitacién de los dientes, sino
también las relaciones de éstos con los tejidos blandos y duros que los rodean (dientes,

huesos, musculos y nervios).*

3.2Maloclusion.

El termino maloclusion o “irregularidades de los dientes” es aplicado a dientes que
estan torcidos o colocados de manera desigual. La Organizacion Mundial de la Salud
(1987), menciona a la maloclusion bajo el nombre de “Anomalia Dentofacial
Discapacitante”, definida como una anomalia que causa desfiguracion o que impide la
funcion, y que requiere tratamiento “una desfiguracion o defecto funcional tiene

probabilidades de ser un obstaculo para el bienestar fisico o emocional del paciente”.®



3.3Clasificacion de las maloclusiones.

Dentro de la clasificacion de las maloclusiones se encuentran autores destacados, los
cuales a través de los afios han brindado a la odontologia una guia simple pero precisa
de lo que las maloclusiones representan tanto para los odont6logos como para
aguellos que durante aflos se han dedicado a la ortodoncia, dentro de este grupo

destaca una clasificacion, la clasificacion del Dr. Edward H. Angle.

La primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue presentada por Edward Angle
en 1899, la cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica y ofrece
una vision inmediata del tipo de maloclusidén a la que se refiere. La clasificacion de
Angle fue basada en la hipotesis de que el primer molar y canino son los dientes mas

estables de la denticion y la referencia de la oclusion.

Dentro de la clasificacion de la maloclusion de Angle existen 7 posiciones distintas de
los dientes con maloclusion que pueden ocupar, las cuales son:

e Clasel

e Clase Il division 1

e Subdivision

e Clase Il division 2

e Subdivision

e Clase lll

e Subdivision
Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos
dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente de las posiciones

mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes en su erupcion y

oclusion.



3.3.1 Clasell.

Caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos
dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares. Los sistemas 0seos

y neuromusculares estan balanceados (Fig. 1).

Fig. 1. Clase | molar.

Tomado de: Ugalde Francisco. (2007). Clasificacion de la maloclusién en los planos anteroposterior,
vertical y horizontal. Revista ADM, 64, 97-109.

Tomando en cuenta las caracteristicas clinicas del paciente dentro de este caso
clinico, profundizaremos dentro del tema de la clase Il de maloclusion tomando en
cuenta la subdivision 2, la cual es una de las més frecuentes dentro de la poblacion

mexicana.
3.3.2 Claselll.

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su
relacion normal con los primeros molares superiores en extensién de mas de una mitad
del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes
ocluirdn anormalmente y estaran forzados a una posicién de oclusion distal, causando
mMA&s 0 menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. Existen 2 subdivisiones
de la clase Il, cada una teniendo una subdivisién. La gran diferencia entre estas dos
divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo
protruidos y en la segunda retruidos.



Division 1.

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de los
arcos dentales inferiores. Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma
de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotonico, incisivos inferiores
extruidos, labio inferior hipertonico, el cual descansa entre los incisivos superiores e
inferiores, incrementando la protrusion de los incisivos superiores y la retrusion de los
inferiores. No so6lo los dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula

también en relacion a la maxila; la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal
(Fig. 2).

Fig. 2. Clase Il molar division 1.

Tomado de: Ugalde Francisco. (2007). Clasificacién de la maloclusién en los planos anteroposterior,
vertical y horizontal. Revista ADM, 64, 97-109.

El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad de la maloclusién,
puede existir incompetencia labial. La curva de Spee estd mas acentuada debido a la
extrusion de los incisivos por falta de funcién y molares intruidos. Se asocia en un gran
namero de casos a respiradores bucales, debido a alguna forma de obstruccién nasal.
El perfil facial puede ser divergente anterior, labial convexo.

Subdivisién: Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion distal es
unilateral.



Division 2.

Caracterizada especificamente también por la oclusion distal de los dientes de ambas
hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones mesiodistales de los
primeros molares permanentes, pero con retrusion en vez de protrusion de los incisivos
superiores. Generalmente no existe obstruccion nasofaringea, la boca generalmente
tiene un sellado normal, la funcién de los labios también es normal, pero causan la
retrusion de los incisivos superiores desde su brote hasta que entran en contacto con
los ya retruidos incisivos inferiores, resultando en apifiamiento de los incisivos
superiores en la zona anterior. La forma de los arcos es mas o menos normal, los
incisivos inferiores estan menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal
resultado de los incisivos superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y

hacia abajo (Fig 3).

Fig. 3. Clase Il molar division 2.

Tomado de: Ugalde Francisco. (2007). Clasificacion de la maloclusién en los planos anteroposterior,
vertical y horizontal. Revista ADM, 64, 97-109.

Subdivisién: Mismas caracteristicas, siendo unilateral.

3.1.3 Clasellll.
Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior
hasta la extensién de mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Puede

existir apiiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el
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arco superior. Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se
hace mas pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presion del labio
inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. El sistema
neuromuscular es anormal encontrando una protrusiéon 6sea mandibular, retrusion

maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo (Fig. 4).

Fig. 4. Clase lll.

Tomado de: Ugalde Francisco. (2007). Clasificacion de la maloclusién en los planos anteroposterior,
vertical y horizontal. Revista ADM, 64, 97-109.

Subdivisién: Mismas caracteristicas, siendo unilateral.

3.4Etiologia de la maloclusion.

De acuerdo a Graber, los factores etiolégicos de la maloclusién se dividen en

(Tabla 1):



Tabla 1. Etiologia de la maloclusiéon de acuerdo a Graber.

Factores etiol6gicos

Factores generales

Factores locales

Herencia

Anomalias de numero de dientes,
dientes supernumerarios,

ausencias congeénitas

Defectos congénitos

Anomalias en el tamafio de

dientes

Medio ambiente

Anomalias en la forma de los

dientes

Problemas nutricionales

Frenillo labial anormal, barreras

mucosas

Habitos de presién anormales y

aberraciones funcionales

Pérdida prematura de dientes

Postura

Retencion prolongada de dientes

Trauma

Brote tardio de los dientes

Accidentes

Via de brote anormal

e Anquilosis

e Caries dental

e Restauraciones dentales
inadecuadas

Tabla 1. Tomado de: Ugalde Francisco. (2007). Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y horizontal. Revista ADM, 64, 97-109.

La clasificacion de la maloclusién es una herramienta fundamental en el diagnéstico,
ya que nos ayuda a elaborar una lista de problemas del paciente y el plan de
tratamiento. Por ello es importante clasificar la maloclusion en los tres planos del
espacio: anteroposterior, vertical y transversal ya que la maloclusion no solo afecta a
dientes, sino a todo el aparato estomatolégico en general (sistema neuromuscular,
periodontal y 6seo), que constituye el sistema craneofacial tridimensional, con lo cual

realizar un diagnéstico completo de nuestro sistema estomatoldgico.®
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3.5Tratamiento temprano de las maloclusiones.

El tratamiento de ortodoncia puede ser clasificado en:”’

o Ortodoncia preventiva.

« Ortodoncia interceptiva.

o Ortopedia funcional de los maxilares.
« Ortodoncia correctiva.

« Rehabilitacién ortoddncica (Fig 5).

Corregir
Interceptar |

Prevenir ) >
; 4

Fig. 5. Problemas para resolver etapas activas de crecimiento y desarrollo.

Tomado de: Uribe RGA., Uribe TP. Fundamentos de odontologia. Ortodoncia Teoria y Clinica “Enfasis
en biomecanica”.Vol.2. Fondo Editorial CiB. Medellin, Colombia. 2019.

La intervencion ortodéncica temprana se lleva a cabo para mejorar el desarrollo
dentoalveolar, esqueletal y muscular antes de que se complete la erupcion de la
denticiébn permanente. Esta intervencién temprana se puede clasificar en ortodoncia
preventiva la cual previene las interferencias en el desarrollo oclusal; y en ortodoncia

interceptiva, definida como una fase de la ciencia y arte de la ortodoncia.’

Kluemper define el tratamiento temprano como aquel que se hace para interceptar
maloclusiones esqueléticas y dentales en las etapas primarias o de denticion
transicional y en fases activas del crecimiento y desarrollo para obtener resultados mas
estables, antes de pasar a las fases convencionales con aparatos fijos y brackets en

los dientes permanentes.®



Uno de los aspectos mas importantes que genera el tratar a un individuo, antes de que
éste complete su denticion permanente, es el beneficio real y la efectividad a largo

plazo que se consiguen al someterlo a una terapia determinada.

Se ha comprobado, con evidencia, que el tratamiento ortopédico u ortoddncico
temprano es altamente efectivo y deseable en algunas situaciones especificas bien
diagnosticadas, sin embargo, en otras, es aconsejable aplazarlo hasta etapas mas

tardias del desarrollo esquelético y dental (Fig 6).

Tratamiento temprano

5 Anteroposteriores
Problemas % EDsenta}(?s. | Verticales

| £SQUEETICOS | 1) nsversales

| Combinados | - binados

Fig. 6. Problemas para resolver etapas activas de crecimiento y desarrollo.

Tomado de: Uribe RGA., Uribe TP. Fundamentos de odontologia. Ortodoncia Teoria y Clinica “Enfasis
en biomecanica”. Vol.2. Fondo Editorial CiB. Medellin, Colombia. 2019.

La decision de extraer o no tempranamente dientes permanentes para resolver, sin
conocimiento de causa, problemas esqueléticos y dentales que comprometen la
funcién y la estética facial del paciente y sin considerar otras alternativas disponibles
en la profesidon odontolégica, puede llegar a generar problemas serios e irreversibles
para la salud del paciente, ademas, de los lios legales por la mala practica profesional,
por ello es de suma importancia el conocer y comprender cada una de las

maloclusiones dentro de nuestro campo de trabajo.?

15



3.5.1 Ortodoncia interceptiva.

La ortodoncia interceptiva se usa donde ya se estableciéo una mala posicion o habito.

El objetivo de la ortodoncia interceptiva es identificar tempranamente una maloclusion
e interferir en su desarrollo, con el propdsito de evitar que se establezca o que lo haga

de una forma menos severa.®

La orientacion en si de la ortodoncia interceptiva, es contribuir al desarrollo de una

denticion permanente que sea armoniosa, funcional y estética.l®

Los procedimientos de ortodoncia interceptiva y preventivas, son enfoques de
tratamiento relativamente simple que se dirigen a la prevencion del desarrollo de mal
oclusiones durante la denticion mixta. En esta etapa aprovechando el crecimiento y
desarrollo del nifio, se puede resolver problemas como las mordidas cruzadas, faltas

de espacio y problemas esqueléticos.!

3.6 Componentes de la maloclusidn clase Il esquelética en nifios de 8 a 12
afios.

La maloclusion clase Il representa un desafio comun para los ortodoncistas. Esta
relacionada con una variedad de configuraciones, como la estructura facial, el maxilar

y la mandibula, patrones de crecimiento y el desarrollo.*?

La maloclusion clase Il dental, llamada distoclusion, se divide en dos grupos: la clase
Il subdivisién 1, se caracteriza por un resalte excesivo de incisivos superiores y un
biotipo ddlicofacial o mesofacial. La clase Il subdivision 2, generalmente presenta
mordida profunda, proinclinacion de incisivos laterales superiores, retroinclinacion de

incisivos centrales superiores y un biotipo braquifacial.'®

Dentro de la poblacion mexicana en nifios de 8 a 12 afios se observo que el
componente que predominé ampliamente en los casos clase Il subdivision 2 fue la
retrusion mandibular, al igual que un biotipo facial predominando en primer lugar el

mesofacial con 43% (Fig 7).14



Componentes de la maloclusion clase |l esguelética en nifios mexicanos de 8 a 12 afios

Figura 1. Ubicacion anteroposterior del maxilar y mandibula. Figura 2. Biotipo facial.
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Fig. 7. Componentes de las maloclusién clase Il en nifios mexicanos de 8 a 12 afios.

Tomado de: Real Villagrana Manuel, D., Sualez Jorge Ernesto, B., Gutiérrez Rafael., Orozco Sadl, A.
(2018). Componentes de la maloclusion clase Il esquelética en nifios mexicanos de 8 a 12 afios. Revista
Tamé (Vol. 7, Issue 19).

3.6.1 Manejo temprano de la maloclusién clase Il divisién 2.

Un tratamiento a tiempo de este tipo de maloclusion, puede disminuir la posibilidad de
una intervencion quirdrgica, minimizar también la severidad de la alteracién en las
funciones del sistema estomatognatico y mejorar asi el aspecto esquelético, facial,

funcional y dental.'®

3.6.2 Etiologia de la maloclusién Clase Il.

Una maloclusion Clase Il puede originarse de discrepancias en el esqueleto, la
denticion, o ambas. Dentro de la investigacion la maloclusion clase 11 division 2 (11/2)
es altamente variable y su etiologia es aun desconocida, ya que puede ser
multifactorial, por lo que no existe una sola forma de controlarla o tratarla. En ella
influyen factores genéticos, raciales, caracteristicas familiares y medio ambientales,

por eso identificar la etiologia mejora la toma de decisiones y planificacion del



tratamiento.'® Por ello se retoma la etiologia general de las maloclusiones, haciendo

énfasis tanto en los factores generales, los locales como en los antes mencionados.

3.6.3 Caracteristicas de la maloclusion Clase Il divisién 2.

Aunque la maloclusion clase 11/2 puede estar acompafiada de diferentes alteraciones
en sentido vertical y transversal, sus principales caracteristicas incluyen, segun Moyers
y Uribe?®:

1. A nivel facial una tendencia a tener cara corta (tipo facial euriprosopo) con el
tercio inferior de la cara disminuido.

2. Un perfil recto o ligeramente convexo debido a la poca discrepancia esquelética.
Labio superior corto, prominente y en posicion alta.

4. Labio inferior grueso y flacido.®

En estos sujetos los masculos orbiculares, oris y mentoniano estan bien desarrollados
y activos con frecuencia. Ademas, los efectos combinados del musculo mentoniano

hiperactivo y la altura vertical reducida acenttia el mentén prominente.®

Segun estudios realizados por Wallis (1963)'6, Hedges (1958)'¢ concluyeron que el
anico hallazgo cefalométrico consistente fue la inclinacion axial palatina de los incisivos
superiores.'® Se presenta también angulo goniaco relativamente pequefio, un angulo
ANB aumentado, las medidas del maxilar pueden estar normales con respecto al

promedio, 0 en un menor porcentaje van a estar aumentadas.’
Las caracteristicas dentales de la maloclusion clase 11/2 son:

e Relacion molar clase II.

e Retroinclinacion de incisivos centrales superiores.
e Presentan overbite aumentado y overjet reducido.
e Curva de Spee exagerada.

e Arco superior en forma de U y profundo.!®



3.7 Habitos

Los habitos orales pueden interferir en el patrén de crecimiento facial, constituyendo
un factor etiologico para el desarrollo de las maloclusiones, asi como alterando el
desarrollo normal de los procesos alveolares y modificando la direccion del crecimiento

de ciertas estructuras 6seas.®

Las funciones musculares que rompen el equilibrio y generan deformaciones oclusales

se denominan habitos bucales lesivos, los que predominan en la nifiez son:

e Habitos de succién nutritivos como la alimentacién con biberén.
e Habitos de succidn no nutritivos como succion del dedo y del chupete.

e Ademas, habitos de respiracion bucal y el empuje lingual atipico.!

Hay dos tipos de habitos:

A) Habitos Fisiolégicos: son aquellos que nacen con el individuo (mecanismo de

succion, movimientos corporales, deglucion y respiracion nasal)

B) Habitos no fisioldgicos: son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas contra los
dientes, arcos dentarios y tejidos blandos, entre los cuales tenemos la succion del

dedo, deglucion atipica, empuje lingual atipico y la respiracion bucal.?°

Por lo regular son la principal causa de maloclusiones o deformaciones
dentomaxilofaciales y se considera que este tipo de actividad puede desembocar o
manifestarse en momentos donde exista estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento,
también puede ser fundamental el que exista una falta de atencion por parte de los

padres al nifio, al igual que tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional.’
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3.7.1 Succion digital.
Existe un habito oral que destaca dentro la clasificacion ya que es considerado el mas
comun dentro de la infancia, este habito es la succion digital. La succion digital se inicia

en el primer afio de vida, y suele continuar hasta los tres o cuatro afios de edad 0 mas
(Fig 8).

La persistencia del habito ha sido considerada un signo de ansiedad e inestabilidad en
el nifio. Los efectos de la succion digital dependen de la duracion, frecuencia e
intensidad del habito, el nimero de dedos implicados, posicién en que se introducen
en la boca y patron morfogenético. La intensidad del habito es otro factor que hay que
analizar. Hay nifios en los que el habito se reduce a la insercion pasiva del dedo en la
boca, mientras que en otros la succién digital va acompafiada de una contraccion de

toda la musculatura perioral (Fig 8).%%

Fig 8. llustracion sobre succién digital.

Tomado de: Vellini Ferreira, Flavio, “Ortodoncia, diagnéstico y planificacion clinica” Editorial Artes
Medicas Latinoamerica, lera edicion, Sao Paulo. 2002.



3.7.2 Consecuencias de la succién digital:

Son varias, entre ellas tenemos: protrusion de los incisivos superiores, retroinclinacion
de los incisivos inferiores, mordida abierta anterior, prognatismo alveolar superior,
estrechamiento de la arcada superior, mordida cruzada posterior y dimension vertical

aumentada.

3.7.3 Tratamiento de la succion digital:

1. Explicar al nifio con palabra acorde a su edad de los dafios que causaria persistir

en el habito y persuadirlo a dejarlo o por lo menos a disminuir la frecuencia.
2. Aparatologia removible o fija como la rejilla lingual (Fig 9).

3. Terapia miofuncional el tono de la musculatura perioral.?!

Fig 9. llustracion sobre rejilla lingual. Tomado de: Vellini Ferreira, Flavio, “Ortodoncia, diagndstico y
planificacién clinica” Editorial Artes Medicas Latinoamerica, lera edicién, Sao Paulo. 2002.

3.8 Tratamiento de la clase Il division 2.

El éxito del tratamiento de esta maloclusion esta relacionado directamente con su
deteccién precoz; es sencillo evidenciar signos como desvio de la linea media, mordida
profunda anterior, apifiamiento dentario, asimetria facial, paladar profundo, arcadas

estrechas, etc.??

21



3.8.1 Tratamiento: Aparatos ortopédicos funcionales.

Dentro de cualquier tipo de tratamiento ortopédico debe de existir un principio basico,
este principio debe cumplir con la intercepcion de algin crecimiento excesivo 0
anormal que pueda conllevar a una maloclusion la cual pueda ser irreversible en
edades adultas. Por ello podemos deducir que el tratamiento de la maloclusion Clase
Il esquelética consiste en llevar a cabo cambios en la postura, tamafio y forma del
hueso; para poder lograrlo podemos hacer uso de la ortopedia funcional, modificando
asi las funciones de los musculos orofaciales y corregir la discrepancia de la

mandibula.?2

3.8.2 Aparato ortopédico FKO.

Dentro de esta investigacion la informacién sobre el aparato FKO tuvo complicaciones
al ser una modificacion del monoblock para clase Il, esto conllevo a indagar sobre sus

indicaciones, contraindicaciones y forma de uso.

La primera indicacion del FKO fue como aparato de retencién (Fig 10), en sus inicios
también fue utilizado como aparato de excitacion salival en pacientes periodontales o
pacientes con deficiencia de produccion salival, ya que al encontrarse en contacto
simultdneo con ambos maxilares inducia a la segregacion de saliva para propiciar un

ambiente de mayor humedad.?®

Fig.10 Fixator y aparato FKO.

Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.



3.8.3 Indicaciones.

El FKO es un aparato de uso limitado y que esta indicado sélo en casos seleccionados
(Fig 11). Aungue puede aplicarse a cualquier tipo de maloclusion, el campo preferente
de accion es el tratamiento de las Clases Il. También tiene una clara indicacion en
cuanto a edad: el periodo de denticion temporal y mixta, es la fase idonea para usarlo;
es el momento de la erupcién en donde hay un mayor potencial de crecimiento sobre
el que actua ortopédicamente.

Fig.11 Aparato FKO.

Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Las indicaciones del uso del activador son las siguientes:

e Pacientes en fase de crecimiento activo con mucho potencial de crecimiento
0seo y erupcion dentaria.

e Clases Il, caracterizadas por prognatismo del maxilar superior y retrognatismo
mandibular, en el que existe una tendencia favorable de crecimiento; los
patrones en los que la sinfisis tiende a crecer siguiendo el eje facial son los de
mejor pronaostico terapéutico.

e Tratamientos de tipo interceptivo en los que se corrige la maloclusion antes de
gue se realice el cambio de la denticion.
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e Distoclusiones acomparfadas de una protrusion dentoalveolar superior y una
retrusion inferior.

e Como aparato retentivo una vez suprimidos los aparatos fijos.?

3.8.4 Contraindicaciones.

¢ Plano inclinado agudo.
e Overbite ligero o negativo.

e En adultos por falta de crecimiento de la mandibula.?®

3.8.5 Ventajas.

Las ventajas de su aplicacion consisten en la transmision de fuerzas fisiolégicas sobre
el periodonto, las cuales actian en forma intermitente debido a la duracion de su uso.
La fuerza actla solamente el tiempo que el dispositivo se encuentre en boca. No
suelen presentarse dafios por sobrecarga en los dientes, como, por ejemplo,
reabsorciones radiculares, ya que el paciente por la correspondiente indicacién médica

o eventualmente por el dolor, puede sacarse el dispositivo de la boca.?®

Tampoco existe mayor peligro de caries, ya que tanto los dientes como el dispositivo
pueden higienizarse perfectamente. Ademas, constituyen ventajas el buen control
visual y el efecto de los dispositivos. Se pueden utilizar durante toda la fase de la
denticion mixta. En caso de requerirse, es posible llevar estos dispositivos durante todo

el dia.?®

Con estas ventajas, en el caso de los dispositivos de ortopedia / ortodoncia funcional
existe la posibilidad de influir sobre el maxilar inferior durante su crecimiento, con lo
gue se puede mejorar el perfil. Los activadores ademas eliminan factores musculares

desfavorables y puede contribuir a levantar la mordida.?®



3.8.6 Desventajas.

Entre las desventajas se sefialan: la dependencia entre el tratamiento y la colaboracion
del paciente, el dafio que puede ocasionar una manipulacion inadecuada de los
dispositivos, la posibilidad de perder el aparato, la duracion prolongada de los
tratamientos, asi como un entorpecimiento del lenguaje dado al volumen del aparato,
por tal motivo a veces este se lleva sélo de noche. Con el uso meramente nocturno, el
efecto del activador se interrumpe demasiado. Cuando el dispositivo se percibe como

un cuerpo extrafio, puede ocurrir la "expulsién” del aparato.2®

3.8.7 Accién muscular.

De acuerdo con la hipétesis de Andressen y Haupl?, su efectividad se fundamenta en
estimular la actividad muscular y potenciar el desarrollo 6seo. La presencia del aparato
induce una readaptacion muscular que influye en el crecimiento de los maxilares. La
propulsién de la mandibula obliga a una hipertension de los musculos elevadores, que
es el origen del estimulo funcional y de la accion muscular sobre el marco

esquelético.?*

3.8.8 Accién dentaria.

El activador colocado en la boca del paciente es un aparato que tomara firmemente
los maxilares, pero su accion serd limitada; se pueden realizan los desgastes o
agregados de acrilico necesarios y especificos a cada paciente. El activador se apoya
en la denticion y tiene efectos directos sobre la posicion dentaria en los tres planos del

espacio.?
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3.8.9 Plano vertical

Influye tanto sobre los incisivos como sobre los molares, segun el acrilico contacte o
no las caras oclusales. Si el acrilico recubre los bordes incisales, se opone a la
erupcion de los dientes anteriores y hay un efecto intrusivo relativo, siempre y cuando
el paciente esté en fase activa de erupcion dentaria. Si, por el contrario, se libera el
contacto del material con el tercio incisal, se favorece la erupcion y el crecimiento del
frente incisivo superior o inferior. En casos de mordida abierta esté indicado recortar
el acrilico para que hagan erupcion los incisivos; en casos de sobremordida, conviene

evitar el crecimiento vertical en la zona dentoalveolar anterior.24

A nivel de los molares, si el acrilico cubre verticalmente el espacio interoclusal, se
impide la erupcion y se favorece la intrusion posterior. Si se libera el contacto con una
de las arcadas, los molares hardn mayor erupcion; preferentemente hardn mas
erupcion las piezas inferiores, mientras que se inhibira el crecimiento de las

superiores.?*

En casos de sobremordida, se intenta hacer extrusion simultaneamente en los molares
superiores e inferiores. Se cubren con acrilico los bordes de ambos frentes incisivos y
se libera la zona posterior, de tal forma que sélo contacte con el tercio mas gingival de

la corona con el fin de facilitar la extrusion de los molares.?4

3.8.10 Plano transversal.

El tallado oportuno de las aletas laterales del aparato sirve para ensanchar o comprimir
la arcada. El tallado del acrilico en la cara lingual puede favorecer la extrusion de
ambos molares y su inclinacién progresiva hacia vestibular conforme hacen erupcién.
Si el aparato esta contactando ambas caras linguales y cubre la cara oclusal inferior;
bloquea la erupcion del molar inferior y favorece el crecimiento vertical y la inclinacién

hacia vestibular del molar superior.?*



3.8.11 Plano sagital

Se controla el desplazamiento anteroposterior recortando selectivamente el acrilico.
En lo zona anterior del activador, la adicion de un arco vestibular que abraza los
incisivos permite controlar el movimiento sagital. Si se activo el arco, y se libera de
acrilico en la zona palatina, los incisivos sufriran retrusion. Si el acrilico cubre sdlo la
cara palatina y la cara labial queda libre, los dientes tenderan a inclinarse hacia
adelante. Recubriendo por labial y palatino las coronas de los incisivos, se dificulta el

desplazamiento en uno u otro sentido.?*

El movimiento hacia distal, pero con traslacion radicular, se realiza con un desgaste
en la zona de la cara palatina de los dientes, pero dejando acrilico que contacte con el
cuello; esto provoca movimientos del mismo en forma de palanca, proyectando el 4pice

hacia mesial y la corona dentaria hacia distal.?*

3.9 Fibroma odontogénico.

Durante el tratamiento se presentd una complicacién patolégica la cual fue solucionada
con una escision quirdrgica, esta lesién se mandé al area de patologia por parte de la
Universidad Autbnoma del Estado de México en donde se determind que existia una
coincidencia con un fiboroma odontogénico. Por ello, dentro de este trabajo se
mencionaran las caracteristicas principales de esta patologia, las cuales son de suma
importancia ya que pueden complicar cualquier tipo de tratamiento en donde se

presenten.

3.9.1 Antecedentes.

El concepto de fibroma odontogénicos esta actualmente en evolucion, anteriormente

se decia a cualquier tumor intradseo que se formaba en el maxilar.

e Estos presentan una localizacion superficial o profunda.
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e Los tumores benignos de la boca generalmente surgen solos y crecen muy
lentamente durante un periodo de 2 a 6 afos.

e Pueden aparecer en los labios, encias, paladar, suelo de la boca o lengua.?®

El fibroma odontogénico es una neoplasia benigna rara, esta es caracterizada por
presentar epitelio odontogénico inactivo dentro de un estroma fibroso maduro. Los
primeros reportes sobre tumores odontogénicos datan de Regezi?’ al hacer una
revision de 706 casos, de los cuales ninguno pertenecia a fibroma odontogénico; sin
embargo, ya se habian reportado 15 casos previos en la literatura. Bhaskar?’ clasificé
los foliculos dentales agrandados como fibromas odontogénicos. Shafer?’ concluyé
que el fibroma odontogénico deberia ser una entidad neoplasica distinta con
caracteristicas histopatologicas y clinicas que la separan del resto de tumores
odontogénicos. Wesley rediagnostico ocho casos de foliculos hiperplasicos
catalogados como fribromas odontogénicos y presenté un nuevo caso en un nifio de

once anos de edad.?’

3.9.2 Clasificacion.

Histologicamente existen dos variables:

a) Eltipo simple que contiene escaso epitelio odontogénico con fibras colagenas

dispersas y pequefios focos de calcificaciones distréficas.

b) EIl tipo complejo (tipo WHO), compuesto por islas y cordones epiteliales con
calcificaciones de material dentinario en un tejido conectivo fibroblastico

maduro. De acuerdo con su localizacién puede ser central o periférico.?8:29

En cuanto a su localizacion se pueden encontrar dos variantes:

a) Periférico o también llamado extradseo.



b) Central o intradseo, con marcada predileccion mandibular respecto al maxilar,

sobre todo en la zona anterior.3°

Clasificado por la OMS dentro de los tumores con ectomesénquima odontogénico con
0 sin epitelio odontogénico, el fibroma odontogénico central es un tumor odontogénico

con poca incidencia.?®

3.9.3 El fibroma Odontogénico Central (FOC).

Es una neoplasia benigna muy poco frecuente, de presentacion exclusiva del maxilar
y la mandibula, se presenta como una masa pediculada o sésil, de color similar al tejido
conectivo que la rodea, la lesidon no se Ulcera y raras veces produce resorcion del
hueso alveolar.

El FOC puede aparecer a cualquier edad, mas frecuentemente entre la 22 y 42 década
de la vida, es dos veces mas comun en las mujeres que en los hombres. Puede
presentarse tanto en el maxilar (zona anterior) como en la mandibula (zona posterior),
se cree que es derivado del tejido mesenquimatoso de origen dental: ligamento

periodontal, papila dental o foliculo dental.

En la mayoria de los casos muestra un crecimiento lento y progresivo y produce
expansion cortical con o sin sintomatologia. Histol6gicamente se distinguen 2 variables

principales:

a) El tipo simple contiene escaso componente celular y finas fibras colagenas
dispersas, y ademas puede presentar remanentes de tejido odontogénico
aparentemente inactivo y pequefios focos de calcificaciones distroficas.

b) El tipo complejo, también llamado tipo WHO, esta compuesto de tejido
conectivo celular y fibroblastico maduro, contiene islotes y cordones de epitelio
odontogénico Yy calcificaciones compuestas generalmente de material

dentinario.
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El tratamiento habitual del FOC es la enucleacion.

3.9.4 Elfibroma odontogénico periférico.

Es considerado la contraparte de tejido blando del fioroma odontogénico central. Es
una lesién gingival benigna poco comun. Esta es una lesion tumoral de la submucosa
oral o del ligamento periodontal causado por irritacion crénica como traumatismos
locales, cuerpos extrafios y célculo o ciertos factores que transforman el tejido

conectivo de las mucosas en tejido fibroso.

Es de crecimiento lento, asintomatico y en ocasiones involuciona cuando se eliminan

los factores causales.

Este tipo de lesion es mas frecuente en los pacientes entre la 22 y 42 década de la vida,
su incidencia es mas alta en la mandibula inferior, en regiones anteriores y zona de

premolares. Es mas comun que su contraparte central, en una proporcion de 1,4: 19.

Clinicamente presenta un agrandamiento gingival que puede confundirse con otras
lesiones gingivales. Puesto que las lesiones pequefas estan localizadas en el tejido
blando gingival y no suele existir alteracion radiografica del hueso. Cuando las lesiones
contienen numerosas calcificaciones en el tejido conjuntivo celular, pueden verse
algunas pequefias imagenes radiopacas. Las lesiones grandes pueden revelar
aplanamiento del hueso cortical a algin ensanchamiento de la porcién cervical del

espacio periodontal.

El tratamiento consta de escision quirlrgica y curetaje de la base de la lesion que
incluya el ligamento periodontal si esta afectado y cualquier agente etiolégico como

célculo dental u otro material extrafio, debe extirparse para evitar recurrencias.3!



4  REPORTE DE CASO CLINICO.

4.1Descripcion del caso.

Paciente masculino de 9 afios 9 meses de edad que acude a consulta a la Clinica de
Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados de la Facultad de
Odontologia de la UAEMéx.

No refiere antecedentes patologicos personales, ni hdbitos parafuncionales.

4.2 Analisis Fotografico.
4.2.1 Analisis fotografico extraoral.

Fotografia de frente y de sonrisa.

Paciente con cara simétrica, cejas pobladas, ojos medianos y almendrados, nariz de
base delgada, se observan efélides en la zona media de la nariz, labios pequefios,
delgados e hidratados. Sonrisa natural, se muestran Unicamente las coronas de los
dientes superiores, linea media facial coincide con la linea media dental inferior,

I6bulos de las orejas con implantacion media (Fig.12 Ay B).
Fotografia de perfil.

Implantacion media de las orejas, perfil convexo, angulo frontonasal obtuso, angulo

nasolabial recto, angulo mentolabial obtuso (Fig. 12 C).

Fig.12 A) Fotografia de frente. B) Fotografia de sonrisa. C) Fotografia de perfil.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.2.2 Analisis fotografico intraoral.

En el andlisis intraoral se observa buena higiene oral, tejido gingival color rosa coral,
bien hidratado, no se observan abultamientos o presencia de lesiones en tejidos
blandos, la forma de arco superior e inferior es triangular, denticibn mixta, se observan
lesiones por atricion en érganos dentarios 53, 54, 63 y 74, sin patologias anatomicas
congénitas, distoversion del diente 21 y lesiones cariosas en los dientes 36 y 46, frenillo

lingual normal sin alteraciones patoldgicas aparentes (Fig. 13 A,B,C).

Presenta relacion molar de Angle Clase Il division 2 bilateral, relacion canina derecha
e izquierda no valorables, overtjet de 4 mm y overtbite de 5 mm (Fig. 14). Linea media

superior no coincide con la inferior. (Fig. 13 A).

Fig. 13 A) Fotografia frontal de mordida. B) Fotografia oclusal superior. C) Fotografia oclusal inferior.
D) Fotografia lateral derecha. E) Fotografia lateral izquierda. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEM.



Fig. 14 Fotografia de sobremordida.

Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.3 Analisis de modelos de estudio.

En el analisis de modelos de estudio se corroboraron los datos obtenidos en las
fotografias intraorales; ambas arcadas superior e inferior de forma triangular, denticion
mixta, relacion molar de Angle Clase Il division 2 bilateral y relacién canina izquierda y

derecha no valorables, overjet de 4 mm y overbite de 5 mm. (Fig. 15 A, B, C, D, E, F).

Fig. 15 A) Modelos de estudio en oclusion. B) Modelo de estudio superior. C) Modelo de estudio
inferior. D) Modelos de estudio vista lateral derecha. E) Modelos de estudio vista lateral izquierda. F)
Sobremordida. Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

33



4.4 Analisis rafiografico.

4.4.1 Analisis de laradiografia panoramica.

Radiograficamente se observa la formacion de 32 érganos dentarios permanentes y 8
organos dentarios temporales erupcionados, un buen trabeculado 6seo, sin embargo,
en la zona de la rama derecha de la mandibula se observa una sombra radiolucida,
los céndilos mandibulares se observan simétricos, senos paranasales permeables,
proporcion corona raiz 1:2, sin presencia de dientes impactados ni de dientes
supernumerarios, se observa la formacién de los cuatro terceros molares en un estadio
4 de Nolla (Fig. 16).

ONEESDAT M T2 AC

Fig. 16 Ortopantomografia.
Fuente: Directa Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.4.2 Analisis de laradiografia lateral de craneo.

La radiografia lateral de craneo es un instrumento imagenoldgico que nos permite
realizar el andlisis lineal y angular, con los cuales, se obtiene el diagndstico

cefalométrico de acuerdo a la edad y al sexo del paciente.

En este caso clinico para determinar el diagnostico y plan de tratamiento, se utilizo el

analisis cefalométrico propuesto por el Doctor Toshio Kubodera Ito (Fig. 17).



Fig.17. A) Radiografia lateral de craneo. B) Cefalometria. C) Trazado cefalométrico.

Fuente: Directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.4.3 Analisis cefalométrico lineal.

La mayoria de los parametros lineales de acuerdo a la edad y sexo se observaron
alterados.
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Los pardmetros que se observaron disminuidos respecto a la horma son: la distancia
entre Nasion y Menton (N-Me) con un valor de 112mm (norma: 123.28mm con una
desviacion estandar de +/- 6.02mm), la distancia entre la Espina Nasal Anterior y el
Meton (Ans-Me) con un valor de 59mm (norma: 70.73mm con una desviacion estandar
de +/- 5.22), la distancia total mandibular (Gn-Cd) con un valor de 98.5mm (norma:
120.22mm con una desviacion estandar de +/-5.65), longitud del cuerpo mandibular
(Pog’-Go) con un valor de 70mm (norma: 59.62mm con una desviacién estandar de
+/-4.4) y el crecimiento vertical de la rama mandibular (Cd-Go) con un valor de 50mm

(norma: 59.62mm con una desviacion estandar de 4.26mm). (Fig. 18).
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Fig. 18 Analisis lineal basado en el estandar cefalométrico del Dr. Toshio Kubodera lto.

Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.



4.4.4 Analisis cefalométrico angular.

1. Evaluacion del patron esqueletal.

Con referencia en el andlisis angular se observa un perfil esquelético convexo. Tanto

el maxilar como a mandibula se encuentran retruidas respecto a base de craneo (SNA-

SNB), la mandibula se encuentra retrasada respecto a base de crdneo (SNP),

mandibula deficiente en sentido anteroposterior (Facial Angle) y las bases apicales de

ambos maxilares estan retruidos con relacion a la linea facial (AB plane), Clase Il

esquelética (Wits), retrusion esquelética mandibular (McNamara).

2. Evaluacién del patron dental.

Los incisivos superiores se encuentran retroinclinados con respecto a la base de

crdneo (Ul to FH) (Fig. 19).
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Fig. 19 Analisis angular basado en el estandar cefalométrico del Dr. Toshio Kubodera Ito.

Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.




4.5 Diagnaostico.

45.1

Diagndostico esquelético.

Clase Il esquelética.
Retrusion bimaxilar.
Perfil convexo.

Retroinclinacion de los incisivos superiores.
Diagndstico dental.

Relacion molar de Angle Clase Il derecha e izquierda.

Relacion canina bilateral no valorable.

Overjet: 5mm

Overbite: 9mm

Linea media dental coincide con linea media facial. Linea media dental inferior

no valorable respecto a linea media facial.

4.6 Plan de tratamiento.

4.6.1

Objetivos del tratamiento.

Lograr una relacién molar clase | derecha e izquierda.

Lograr relacion canina clase | bilateral.

Disminuir la profundidad de la mordida con el uso de aparatologia FKO.
Obtener adecuada forma ovoide de los arcos superior e inferior.
Obtener adecuado overjet y overbite.

Conservar linea media.

4.7 Desarrollo del tratamiento ortopédico.

Durante 10 meses se llevo a cabo el uso y las revisiones de la aparatologia FKO, estas

revisiones tuvieron lugar cada 2 meses, teniendo como resultado un avance

significativo del levantamiento de mordida.
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Durante las 2 primeras citas se inicio el tratamiento ortopédico con la confeccion,
prueba y colocacion de aparatologia removible tipo FKO. Elabordndose con la ayuda
de un articulador Fixator, teniendo como principal objetivo llevar al paciente a clase |

molar y lograr el levantamiento de la mordida (Fig. 20 A, B, C, D).

Fig. 20 A) Aparato FKO. B) Fotografia inicial frontal durante la colocacion de aparatologia FKO. C)
Fotografia inicial de sobremordida durante la colocacion de aparatologia FKO. D) Fotografia frontal
con aparato FKO. Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Durante las 2 citas subsecuentes al inicio del tratamiento se llevo a cabo el desgaste
de acrilico a nivel oclusal posterior teniendo como resultado una ganancia de overbite
de 5 mm (Fig. 21 A, B, C, D, E).




Fig. 21 A) Fotografia frontal. B) Fotografia sin aparato FKO. C) Fotografia lateral. D) Fotografia frontal
intraoral. E) Fotografia de sobremordida. Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Durante la tercera y cuarta cita de revisién se puede observar un avance significativo

con una ganancia de 5 mm en overbite (Fig. 22 A, B, C, D).

Fig. 22 A) Fotografia frontal. B) Fotografia frontal extraoral con aparato FKO. C) Fotografia intraoral
frontal. D) Fotografia de sobremordida. Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

En la pendltima cita se llevo a cabo la ultima revisiéon de la aparatologia FKO teniendo
un resultado formidable en el levantamiento de mordida, se pudo observar como el
sector posterior comenz6 a mejorar respecto a la relacion molar vista al inicio del
tratamiento (Fig. 23 A, B, C, D, E).
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Fig. 23 A) Fotografia frontal. B) Fotografia lateral izquierda. C) Fotografia frontal intraoral. D)
Fotografia frontal intraoral de acercamiento.
Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se finaliz6é el tratamiento con la revision de la aparatologia FKO teniendo como
resultado el levantamiento de la mordida (10 mm), se autoriza el retiro de la
aparatologia, iniciando con la programacion para la colocacion de brackets (Fig. 24 A,
B,C,D,E F G, H,I1J).




F G H
m

Fig. 24 A) Fotografia frontal. B) Fotografia de sonrisa. C) Fotografia lateral izquierda. D) Fotografia
frontal intraoral. E) Fotografia de sobremordida. F) Fotografia frontal. G) Fotografia de sonrisa. H)
fotografia lateral izquierda. I) fotografia frontal intraoral. J) fotografia de sobremordida.
Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.8 Desarrollo del tratamiento ortodéncico.

Se llevo a cabo la colocacién de separadores y bandas en primeros molares. Se inicié
el tratamiento ortoddncico con la colocacién de aparatologia fija con la técnica
“Edgewise Estandar” slot 0.018” superior e inferior, colocando bandas en primeros
molares superiores e inferiores y arcos 0.014” NiTi para comenzar con la alineacién y
nivelacién de ambas arcadas (Fig. 25 A,B,C,D,E,F,G,H,).




Fig. 25 A) Fotografia frontal. B) Fotografia lateral. C) Fotografia de sonrisa. D) Fotografia frontal con
retenedores. E) Fotografia intraoral frontal. F) Fotografia superior intraoral. G) Fotografia intraoral
inferior. H) Fotografia lateral derecha. 1) Fotografia lateral izquierda. Fuente: directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Durante la primera fase del tratamiento ortoddncico se llevé a cabo la alineacion y
nivelacion, empleando arcos de niquel titanio 0.014”, 0.016” y arcos de acero 0.016”,
también se logré crear espacios para los caninos superiores y su posterior nivelacion,
durante los 18 meses de tratamiento erupcionaron los cuatro segundos premolares
permitiendo su nivelaciéon (Fig. 26 A, B, C, D, E, F, G, H, |, J).




D

Fig. 26 A) Fotografia frontal. B) Fotografia lateral. C) Fotografia de sonrisa. D) Fotografia frontal. E)
Fotografia intraoral frontal. F) Fotografia superior intraoral. G) Fotografia intraoral inferior. H)
Fotografia lateral derecha. 1) Fotografia lateral izquierda. J) Fotografia de sobremordida. Fuente:
directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se concluyé la alineacion y nivelacion ya teniendo arcos de acero 0.016” x 0.022” en
la arcada superior e inferior y se realizo el retiro de la aparatologia (Fig. 27 A, B, C, D,
E, F)

Fig. 27 A) Fotografia frontal. B) Fotografia lateral. C) Fotografia frontal intraoral. D) Fotografia lateral
derecha. E) Fotografia lateral izquierda. F) Fotografia de sobremordida. Fuente: directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Se procedid a la toma de impresion, confeccién y colocacion de aparato FKO por
segunda ocasién para poder lograr una correcta erupcion dental del sector

posteroinferior derecho y con ello lograr asentar la mordida (Fig. 28 A, B, C, D, E, F).

Fig. 28 A) Fotografia frontal. B) Fotografia de aparato FKO. C) Fotografia frontal intraoral. D)
Fotografia frontal con aparato FKO. E) Fotografia lateral derecha. F) Fotografia lateral izquierda.
Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Después de 3 meses subsecuentes a la colocacion del FKO el tratamiento se tuvo que
suspender ya que durante la primera revision se encontré radiograficamente con una
zona radiolucida a nivel del tercer molar derecho, por lo que el paciente fue remitido al
area de cirugia maxilofacial. Seguido de esto se realizarian estudios en el area de
patologia arrojando como resultado el diagnostico de un Fibroma Odontogénico, el
cual fue removido quirdrgicamente, afectando tanto al tercer molar como al segundo,

con indicacion de extraccién para ambas piezas (Fig 29).



Fig. 29 Radiografia postquirdrgica.
Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Después de 4 meses subsecuentes a la eliminacion del Fibroma Odontogénico se llevo
a cabo la colocacion de aparatologia fija con técnica “Edgewise” estandar slot 0.018”
superior, colocando tubos directos en primeros y segundos molares superiores con
arcos 0.016” NiTi para comenzar con la alineacién y nivelacion de la arcada superior,
al mismo tiempo se colocaron separadores en molares inferiores y se programaria una

cita de colocacién de bandas y brackets inferiores (Fig. 30 A, B, C).

Fig. 30 A) Fotografia lateral derecha. B) Fotografia frontal. C) Fotografia lateral izquierda.

Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Se llevo a cabo la colocacion de 3 bandas en molares inferiores (36, 37 y 46), se realizd
la secuencia de arcos 0.016” NiTi en arcada inferior dando comienzo a la alineacion y
nivelacion, en la arcada superior se continuo con la colocacion arco 0.016” ss.
Subsecuente a esto se continuo con la secuencia de arcos durante 7 meses hasta
lograr la colocacion de arcos de .0167x.022” ss en ambas arcadas. Como paso
siguiente se comenz6 la colocacion de elésticos verticales en la zona posterior derecha
(Fig. 31 A, B, C).

Fig. 31 A) Fotografia lateral derecha. B) Fotografia frontal. C) Fotografia lateral izquierda.

Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se llevé a cabo la siguiente secuencia de elasticos intermaxilares para la correccion

de la mordida abierta posterior del lado derecho.

Durante el primer mes de uso de elasticos intermaxilares se coloco kobayashi en
mesial del bracket del O.D. 16, el primer elastico en emplearse fue de 2 “Fox” y tuvo
una trayectoria desde el primer molar superior derecho al primer molar inferior derecho,
este se empled durante 1 mes (Fig. 32 A). Subsecuente a este durante 5 meses se

empled el uso de un elastico 3/8 “Camel” el cual tuvo una trayectoria desde el primer



molar inferior derecho al kobayashi del primer molar superior derecho, terminando en
el kobayashi mesial del bracket del segundo premolar inferior derecho (Fig. 32 B).

Fig. 32 A) Fotografia lateral derecha con uso de elasticos ¥ Fox de 6 sup - 7 inf. B) Fotografia lateral
derecha con uso de elastico 3/8 Monkey de 6 sup -7 inf -5 inf. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEM.

Después del uso de elasticos se observé que la curva de Spee se habia pronunciado
2 milimetros por lo que se empled el uso de arco 0.016”x0.022” ss con curva inversa
inferior (Fig. 33 A). Este arco se emple6 durante 2 meses teniendo como resultado una
ligera distalizacion en la zona del canino inferior derecho al segundo molar inferior
derecho (Fig. 33 B).

Fig. 33 A) Fotografia lateral derecha muestra el uso de arco con curva inversa inferior. B) Fotografia
lateral derecha después de dos meses de la colocacion del arco con curva inversa inferior. Fuente
directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se llevd a cabo la colocacién de “L” loops a nivel de érganos dentarios 45 y 46, en
conjunto con elasticos verticales de O.D. 17 a 46 y de O.D. 15 a 45 y el uso de curva
inversa inferior durante 4 meses con la finalidad de lograr una extrusién de molares 17
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y 46 al igual que premolares 15 y 45. Esto con la finalidad de lograr un cierre de
mordida posterior (Fig. 34 A,B,C).

Fig. 34 A) Fotografia lateral derecha uso de arco con curva inversa inferior, elasticos intermaxilares y
“L” loops. B) Fotografia lateral derecha después de dos meses de la colocacién del arco con curva
inversa inferior, elasticos intermaxilares y “L” loops. C) Fotografia lateral derecha después de cuatro
meses de la colocacion del arco con curva inversa inferior, elasticos intermaxilares y “L” loops. Fuente
directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se llevo a cabo la colocacion de bite up plate en la arcada superior (Fig. 35 A) para
corregir la sobremordida vertical (Fig. 35 B) generada por el uso constante de elasticos,
este aparato se confecciono de tal forma que pudiese brindar estabilidad y retencién
al tratamiento activo de ortodoncia logrando un mecanismo retentivo que pudiese ser

empleado hasta el final del tratamiento.

Fig. 35 A) Fotografia frontal en donde se muestra una sobremordida vertical. B) Fotografia del Bite up
plate empleado para corregir la sobremordida vertical. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-
UAEM.



Después del uso constante del Bite up plate se observaron resultados durante el primer
mes del uso de la aparatologia (Fig. 36 A) en donde se observa el levantamiento de la
sobremordida equivalente a 1 milimetro. Después de 3 meses de uso de la
aparatologia antes mencionada (Fig. 36 B) la eliminacion de la sobremordida fue

constante y se logré aumentar esta en 1.5 mm.

Fig. 36 A) Fotografia frontal levantando la sobremordida vertical después del mes. B) Fotografia frontal
de la sobremordida vertical después de 3 meses. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se continud con la colocacion de elasticos verticales intermaxilares a nivel de 6rganos
dentarios 17 y 46 durante 3 meses subsecuentes a la colocacién del aparato Bite Up
plate (Fig. 36 A). Después de 3 meses se continuo con la colocaciéon de elasticos
intermaxilares a nivel de los 6rganos dentarios 17, 45 y 46 al igual que el uso de un “L”
loop entre los 6rganos dentarios 45 y 46 logrando asi un avance significativo para la

correccion de la mordida abierta posterior. (Fig. 37 B)

Fig. 37 A) Fotografia lateral con asentamiento de la mordida abierta posterior después de 3 meses. B)
Fotografia lateral con cierre de la mordida abierta posterior vertical después de 3 meses de uso
combinado de elasticos con “L” loop. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Se logro el cierre posterior de la mordida después de 11 meses de uso constante de
elasticos intermaxilares en combinacion con “L” loops, con los que se consigui6 cerrar

la mordida y con ello una relacion molar clase Il derecha funcional. (Fig. 38)

Fig. 38 Conclusién de tratamiento de mordida abierta posterior con uso de elasticos intermaxilares y
“L” loops. Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se generaron espacios entre los 6rganos dentario 33 y 34 al igual que entre los
organos dentarios 42 y 43, sin embargo, en la arcada superior no se observo ningun
tipo de alteracién significativa de los espacios, por lo cual se continuo con el

tratamiento ortodoncico convencional. (Fig. 39 A,B)

Fig. 39 A) Fotografia oclusal superior. B) Fotografia oclusal inferior. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se usaron bull loops y elasticos clase Il para lograr el cierre de espacios a nivel de los
caninos inferiores, durante este tiempo se activaron los loops en 3 citas, los que di6



como resultado el cierre total de los espacios después de 3 meses de tratamiento. (Fig.
40 A,B,C,D)

Fig. 40 A) Fotografia frontal. B) Fotografia de sobremordida. C) Fotografia lateral derecha. D)
Fotografia lateral izquierda

Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se colocaron arcos finales 0.016”x0.022” ss durante 1 mes después de haber
concluido con el cierre de espacios, con ello se logré la programacion del retiro de
aparatologia fija al igual que la confeccion de retenedores. Se confeccion6 y coloco
retenedor removible superior con placa tipo Hawley y retenedor fijo inferior de érgano
dentario 34 a 44 usando alambre trenzado. (Fig. 41 A,B,C,D,E,F,G)
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Fig. 41 A) Fotografia oclusal superior. B) Fotografia frontal. C) Fotografia lateral derecha. D)
Fotografia lateral izquierda. E) Fotografia oclusal inferior, F) Fotografia frontal con retenedor
removible. G) Fotografia oclusal inferior con retenedor fijo. Fuente: directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEM.



5. Discusion.

Rodriguez 2° define el aparato FKO como un dispositivo con muchas cualidades,
dentro de las que destaca la eficiencia que este tiene para la correccion de la
maloclusion Clase Il tanto esquelética como dental, asi como en la correccion del
overjet y perfil facial. Por ello es de suma importancia seguir reportando mas casos

clinicos que puedan ser relacionados con este tipo de aparatos.

El aparato FKO y su mecénica permitié que el paciente pudiese ocluir en relacion Clase
| dental y a su vez con ello disminuir la sobremordida vertical que presentaba; sin
embargo, al emplearse para poder extruir los molares inferiores derechos los

resultados no fueron los deseados.

Cabe resaltar que el éxito de este aparato depende de la cooperacion de los pacientes,
pero al tratarse de un menor de edad los padres juegan un papel importante en el

correcto empleo del aparato, ya sea en su colocacion, asi como en el tiempo de uso.

Los resultados méas importantes fueron la disminucion de la sobremordida vertical al
igual que el llevar a Clase | molar izquierda a nuestro paciente, lo que representa una
mejora favorable de la maloclusion que presentaba al inicio de su tratamiento. A pesar
del buen uso y manejo del aparato, cuando la maloclusién Clase Il es severa, es
recomendable el uso de un segundo aparato FKO, como en este caso presentado y
no intentar resolver la maloclusion con un solo aparato ya que el excesivo avance

mandibular ocasionaria cansancio al paciente.

Guzman3! menciona, “El tratamiento de un fiboroma odontogénico consta de escision
quirdrgicay curetaje de la base de la lesion que incluya el ligamento periodontal si esta
afectado y cualquier agente etiologico como calculo dental u otro material extrafo,
debe extirparse para evitar recurrencias”, al igual que lo antes mencionado en este

caso se pudo observar una lesion de tamafio considerable, la cual fue tratada
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quirdrgicamente, pero teniendo como consecuencia la extraccion de dos 6rganos

dentarios indispensables para una correcta oclusion del paciente.

La presencia del fibroma ocasion0 la pérdida de érganos dentarios, lo que trajo consigo
complicaciones severas para el tratamiento, haciendo que este se extendiera en
tiempo, el caso clinico nos llevo a la necesidad de auxiliarnos tanto de otros aparatos
como de diferentes técnicas de nivelacion, alineacion, mesializacion, cierre de
espacios y asentamiento oclusal. El uso combinado de todos estos conocimientos nos
hizo comprender de mejor manera la correccion de la clase Il divisién 2 en pacientes

con tratamientos complejos.



6. Conclusioén.

Durante este caso se inicio el tratamiento ortodoncico de una manera convencional,
pero, las circunstancias patoldgicas y consecuencias derivadas de esto fueron
incrementando el nivel de complejidad diagnostica y de tratamiento. La conducta por
parte del paciente fue favorable, sin embargo, es importante tomar en cuenta que
ningun tratamiento puede ser viable sin la ayuda por parte de los familiares sobre todo
cuando se trata de pacientes menores de edad y asi lograr cambios importantes
durante el tratamiento, se lograron los resultados esperados al conseguir elevar la
mordida, una Clase Il funcional derecha, una Clase | molar izquierda, asi como un
cambio posterior derecho notable con el cierre de la mordida teniendo en cuenta la
ausencia tanto del segundo como el tercer molar. El ortodoncista debe de estar
preparado con los conocimientos y habilidades clinicas para la solucién de diferentes

maloclusiones y su correccion.
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8. ANEXOS.

8.1Constancia de coloquio.

La Universidad Auténoma del Estado de México

a través de la Facultad de Odontologia,
el Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
y el Cuerpo Académico Salud + Enfermedad Bucal

Constancia

a Edgar Lezama Paredes, Toshio Kubodera Ito, Claudia Centeno
Pedraza

por la presentacién de su trabajo en la modalidad Especialidad Caso Clinico titulado:

Solucion de fibroma odontogénico y mordida profunda.
Reporte de caso quirurgico y ortodéncico
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8.2Constancia de presentacion.

Universidad Auténoma
del Estado de México

El Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Otorga la presente

Constancia
A: C.D. Edgar Lezama Paredes

Por presentar su trabajo: “Solucién de fiboroma odontogénico y mordida profunda.
Reporte de caso quirtrgico y ortodéncico”.

En el evento organizado por la 12va. Promocién de la Especialidad
en Ortodoncia: Presentacion de trabajos finales.
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_Dr.enO. Rogelio J. Scougall Vilchis
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