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SEGUIMIENTO ORTOPEDICO EN PACIENTE CLASE Il ESQUELETICA. REPORTE DE CASO CLINICO

1. INTRODUCCION

Las maloclusiones son multifactoriales, en la mayoria de los casos no es una sola
causa sino varias interactuando entre si, la mayoria de las investigaciones
proponen la etiologia de la maloclusion basada en factores genéticos, ambientales

y locales.”

Frecuentemente en una maloclusion Clase Il esquelética, se puede observar el
maxilar superior en una posicidn protruida, mientras que la mandibula se

encuentra retruida, provocando por consiguiente una maloclusién Clase Il dental.?

Existen habitos como la succion del labio inferior que llegan a provocar una
maloclusion de este tipo, produciendo retraccion de la mandibula durante el acto,

linguoversion de incisivos inferiores y vestibuloversion de incisivos superiores.®

Es necesario el diagnostico oportuno, por el contrario, su evolucion es progresiva y

crénica, ademas depende de esto, el éxito del tratamiento en la maloclusién.*

El tratamiento de la maloclusion Clase |l consiste en llevar a cabo cambios en la
postura, tamafo y forma del hueso; una alternativa es aplicar la ortopedia
funcional, modificando asi las alteraciones funcionales de los musculos orofaciales

y la discrepancia de la mandibula puede ser corregida.’

Existe una gran diversidad de aparatos funcionales para la correcciéon de una
maloclusion Clase Il, de los cuales podemos mencionar entre ellos; Twin-block,
Bionator, Herbst, FR-2, MARA, Bimler, Elastic Open Activator. También podemos
encontrar el aparato Ortopédico FKO, conocido como monoblock, el cual
reposiciona la mandibula hacia adelante en relacion con el maxilar superior,
produciendo cambios en la musculatura y estructuras éseas. Los dientes
contactan con el acrilico del FKO y se mueven a través de las fuerzas
intermitentes generadas a partir de esta presion. © La descripcién del monoblock
es, sin duda, demasiado simplificada, desde la evolucidon de sus precursores

Robin y Andressen hasta la actualidad. Los conceptos teoricos detras de este
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aparato en cuanto a apertura de la dimension vertical y la cantidad de avance

mandibular son objeto de debate entre los autores y sus estudiantes.®

Existe escasa literatura que proporcione informacion sobre la eficacia o
funcionamiento del aparato ortopédico FKO en estructuras esqueléticas y dentales
en el tratamiento de una maloclusion Clase Il, de lo cual es importante conocer
sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas, asi como el manejo

de la accion ortopédica, muscular y dental que ejerce el aparato funcional FKO.
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2. ANTECEDENTES.

Las maloclusiones ocurren en todo el mundo y, bajo cierto punto de vista,
presentan una solucién mas dificil que la propia caries dental. Por tal motivo es
necesario entender primero el concepto de oclusion, el cual hace referencia a las

relaciones que se establecen al poner los arcos dentarios en contacto.’

Entendiendo lo anterior, Wylie® en 1947 define la maloclusién como una relacion
alternativa de partes desproporcionadas, las cuales pueden afectar a cuatro

sistemas simultaneamente: dientes, huesos, musculos y nervios.

Determinados casos muestran alteraciones solamente en la posicién de los
dientes. Otros pueden presentar dientes alineados pero con una relacién basal
anormal. Asi, las maloclusiones pueden ser displasias dentarias, esqueléticas o

dentoesqueléticas.®
2.1. Maloclusion.

Angle E. H. en 1899, publica un articulo donde se propone clasificar las
maloclusiones. Establecidé que el primer molar superior permanente ocupaba una
posicion estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran
consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacién con
él. Asi, dividié las maloclusiones en tres categorias basicas, que se distinguen de

la oclusion normal.®
2.1.1 Clasificacion de las maloclusiones.
Clase I:

Se caracteriza por una relacion anteroposterior normal de los primeros molares
permanentes, es decir, la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta
en el mismo plano que el surco mesiovestibular del primer molar inferior. La

condicion de maloclusion se debe a las malposiciones individuales de los dientes.’

CORTES ANZURES CARLOS FRANCISCO
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Clase lI:

Son maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital anormal de los primeros
molares: el surco vestibular del primer molar permanente inferior esta por distal de
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Toda la arcada maxilar esta
anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruida con respecto a la
superior. Dentro de esta Clase existen dos divisiones.’

Divisién 1

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas del
arco dental inferior. Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de
V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotonico, incisivos inferiores
extruidos, labio inferior hipertdnico, el cual descansa entre los incisivos superiores
e inferiores, aumentando la protrusion de los incisivos superiores y la retrusion de
los inferiores. No solo los dientes se encuentran en oclusion distal sino la
mandibula también en relacién a la maxila; la mandibula puede ser mas pequeia

de lo normal.’
Division 2

Caracterizada especificamente también por la oclusién 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

protrusién de los incisivos superiores.’

Generalmente no existe obstruccion nasofaringea, la boca generalmente tiene un
sellado normal, la funcion 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.’
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Clase lll:

La relacién sagital se encuentra anormal: el surco vestibular del primer molar
inferior esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La
arcada dentaria mandibular esta adelante, o el maxilar retruido, con respecto al
antagonista. La relacion incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores.’
2.1.2 Etiologia de la maloclusiéon Clase Il.

Las maloclusiones son multifactoriales, en la mayoria de los casos no es una sola
causa sino varias interactuando entre si, sin embargo, la mayoria de las
investigaciones proponen dos grupos de teorias para explicar las causas de la
maloclusién basadas en la genética y el papel del medio ambiente.”

Factores genéticos

* Morfologia y tamafo de la mandibula 6 dientes lo cual provoca
discrepancias.

* Sindromes genéticos.

* Defecto del desarrollo embrioldgico.

* Mezcla de razas."

Factores ambientales

* Cualquier presion intermitente o fuerza aplicada sobre la denticidn,
puede provocar cambios en la posicion dental, por ejemplo, los habitos
nocivos como la succion digital, labial o de objetos (ejemplo: lapiz),
interposicion lingual y respiracion bucal.

* Trauma.

* Anomalias del desarrollo 6seo dental postnatal como: anomalias de
numero, tamafo y forma.

* Pérdida prematura de dientes.

« Caries dental.’

CORTES ANZURES CARLOS FRANCISCO
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Factores locales

* Anomalias de numero dentario.
* Anomalias de tamafo dentario.
* Anomalia en la forma dentaria.

 Anomalias por defecto del desarrollo.’
2.2 Clase Il Esquelética.

En la maloclusion Clase I, esqueléticamente se puede observar que el maxilar
superior esta mas protruido 6 con mayor longitud que el maxilar inferior, una
mandibula con longitud disminuida o retrognatica, o combinacion de ambas,
siendo el retrognatismo mandibular el factor etiologico mas prevalente segun lo

reportd McNamara en 1981.2
2.3 Habitos.

Los habitos orales pueden interferir en el patron de crecimiento facial,
constituyendo un factor etiolégico 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.®

Suelen ser la principal causa de maloclusiones o deformaciones
dentomaxilofaciales y se consideran como reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi como
aparecer por falta de atencion de los padres al nifo, tensiones en el entorno

familiar e inmadurez emocional.'®

Existen dos tipos de habitos:

Habitos fisiolégicos: son aquellos que nacen con el individuo (mecanismo de

succion, movimientos corporales, deglucion y respiracion nasal).™

Habitos no fisiolégicos: son la principal causa de las maloclusiones en pacientes

que se encuentran en etapa de crecimiento, por consiguiente, debemos detectar
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oportunamente dichos habitos, ya que debido a la edad es mas dificil su
eliminacion por la poca capacidad de comprension del nifio, por lo que ésta es la
tarea mas importante y en ocasiones compleja del ortodoncista al tratar de

convencer al paciente del dafio que ocasionan.?
2.3.1 Succion del labio (queilofagia).

Es la costumbre de morder o chuparse el labio, generalmente el inferior. Produce
retraccion de la mandibula durante el acto, linguoversion de incisivos inferiores y

vestibuloversion de incisivos superiores.”

La Bompereta o Lip Bumper es un tratamiento eficaz en la eliminacién del habito
de succidn de labio inferior, ademas brinda cambios dentales como la
proinclinacién y protrusion de los incisivos inferiores, aumento del ancho, la
longitud y el perimetro del arco inferior y disminucion del apifiamiento

anteroinferior.'?
2.3.2 Deglucioén atipica con presion atipica del labio (interposicion labial).

Se presenta en pacientes en el momento de la deglucion, el sellado de la parte
anterior de la cavidad bucal no se realiza por el contacto simple del labio superior
con el inferior, sino mediante una fuerte contraccion del labio inferior, que se
interpone entre los incisivos superiores e inferiores. Los incisivos inferiores de esta
manera se inclinan en sentido lingual, apifiandose, mientras los incisivos
superiores se vestibularizan. Como el labio superior no participa en la deglucién,
se torna cada vez mas hipotonico, y adquiere un aspecto de labio corto. Sin
embargo, el labio inferior, por su gran participacion se torna cada vez mas
hiperténico, asi como los musculos del mentén. La pérdida del contacto funcional
anterior, favorece la extrusion dentaria, aumenta el resalte y la sobremordida. El
desplazamiento vestibular de los incisivos superiores rompe el punto de contacto
entre los incisivos laterales y caninos y favorece la migracién de los segmentos

posteriores.®
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2.3.3 Succion digital

La succion digital se inicia en el primer afio de vida, y suele continuar hasta los
tres o cuatro afos de edad o mas. 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 duracidn, frecuencia e intensidad
del habito, el numero de dedos implicados, posicidon 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 insercidn pasiva del dedo
en la boca, mientras que en otros la succion digital va acompafiada de una
contraccién de toda la musculatura perioral. Las consecuencias de la succion
digital son varias, entre ellas tenemos: protrusion de los incisivos superiores,
retroinclinacion de los incisivos inferiores, mordida abierta anterior, prognatismo
alveolar superior, estrechamiento del arcada superior, mordida cruzada posterior y

dimension vertical aumentada.’
2.3.4 Respiracién bucal
Las alteraciones que produce la respiracién oral pueden catalogarse en dos tipos:

Por obstrucciéon funcional o anatémica: Es la respiracidén oral que presenta a
nivel de las fosas nasales un obstaculo que impide el flujo normal del aire a través
de ellas. La presencia de adenoides hipertroficos, cornetes hipertroficos, tabique
desviado, inflamaciéon de la mucosa por infecciones o alergias, producen
resistencia a la inhalacién de aire lo que hace necesario que se completen las
necesidades de forma oral.?

Por Habito: El individuo respira por la boca como consecuencia de obstrucciones
anatomicas o funcionales que a pesar de haber sido eliminadas ya se ha
establecido el habito de respiracion oral transformandose en costumbre.?

CORTES ANZURES CARLOS FRANCISCO
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2.3.5 Onicofagia

Es el habito morboso de morderse las ufias. Puede producir desviacién de uno o
mas dientes, desgaste dentario localizado y afectacion localizada del tejido

13
periodontal.
2.3.6 Habitos posturales

Son aquellas posiciones que adopta el nifio durante las actividades diurnas y al
dormir, que pueden afectar la posicion de la mandibula en relacidén con el craneo,

y originar asimetrias faciales, asi como trastornos de la ATM."
2.4 Diagnéstico.

Aqui es necesario destacar el beneficio de identificar los agentes etioldgicos y
comprender su fisiopatologia, debido a que la evidencia muestra que una
maloclusion Clase Il no se resuelve de forma espontanea, por el contrario, su
evolucion es progresiva y cronica si se omite el diagndstico. El éxito del
tratamiento de la maloclusion se relaciona con su deteccion precoz; es sencillo
evidenciar signos como desvio de la linea media, mordida invertida anterior o
posterior y mordida abierta anterior, apifiamiento dentario, asimetria facial, paladar

profundo, diastemas en la denticion permanente, resalte dentario aumentado, etc.*
2.5 Tratamiento: Aparatos Ortopédicos Funcionales.

El tratamiento de la maloclusién Clase Il esquelética consiste en llevar a cabo
cambios en la postura, tamafio y forma del hueso; una alternativa es aplicar la
ortopedia funcional, modificando asi las alteraciones funcionales de los musculos

orofaciales y corregir la discrepancia de la mandibula.’

En una comparacion de los efectos de monoblock con Twin-Block se ha logrado la
estimulacién del crecimiento mandibular y la correccion de la relacion Clase Il de
Angle. En particular, en el grupo de Twin-Block, el valor de SNA disminuyd, el

angulo del plano mandibular y angulo gonial aumentaron, y se produjo una
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disminucién en el grado de sobremordida. Con el uso del Monoblock, los incisivos
superiores demostraron un mayor grado de retrusion y el angulo interincisal
aumentd. Sin embargo, con el Twin-Block los incisivos inferiores mostraron un
mayor grado de protrusion. En ambos tratamientos, la convexidad facial y overjet
disminuyeron, y se observé un movimiento distal de los molares superiores y la

mesializacidn de los molares inferiores.®

En el estudio realizado por Rodrigues, Castanha y Ursi' sugirieron que la
correccion de la Clase Il se puede lograr con el uso de los aparatos Frankel (FR-2)

o Bionator, obteniendo cambios esqueléticos y dentales que fueron los siguientes:

1. No se observo ninguna restriccion significativa del crecimiento del maxilar
con ninguno de los aparatos funcionales.

2. Ambos aparatos aumentaron significativamente el crecimiento y en el grado
de protrusion mandibular, con mayores incrementos con el aparato
bionator.

3. Hubo una mejoria significativa de la relacion anteroposterior entre el maxilar
y la mandibula similar entre el FR-2 y Bionator.

4. No hubo diferencias estadisticamente significativas en los patrones de
crecimiento craneofaciales entre los dos. EI Bionator mostr6 un mayor
aumento de la altura facial posterior.

5. Ambos aparatos producen en los incisivos inferiores una inclinacion lingual
y retrusibn de los incisivos superiores. Ademas, hubo un aumento
significativo en la altura dentoalveolar posterior de la mandibula sin

extrusion de los molares superiores.

Se han observado otros cambios con el uso de Bionator, donde la mandibula ha
logrado migrar hacia adelante a lo largo de las rampas linguales de los incisivos
superiores, por lo tanto existe una reduccién significativa en la sobremordida. Es
efectivo en cuanto a la palatinizacién de los incisivos superiores, atribuida a la

presion del arco vestibular.™

La utilizacion del aparato de Herbst muestra una restriccion del crecimiento
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maxilar asi como también la retrusion del labio superior. El aparato Twin Block ha
exhibido un mejor control vertical que los anteriores y MARA ha demostrado una
combinacion de cambios esqueléticos y dentoalveolares que han sido estables

con el tiempo."

La traccion extraoral, los aparatos funcionales o la combinacion de ambos son
efectivos para tratar la Clase Il esquelética. Los activadores actuan sobre la
mandibula, la traccidn extraoral actua sobre el maxilar. Existen ademas mejoras y

cambios 6seos, dentoalveolares y en el perfil facial de tejido blando.

En un estudio realizado por Shimizu et al.,'

mencionan también que la
combinacion eficaz de la traccion alta con ganchos en “J” con una modificacién de
un monoblock para facilitar el crecimiento mandibular horizontal en casos de Clase
Il durante el periodo de crecimiento, logran el éxito a través del control vertical
mediante la restriccion de la extrusion de los molares superiores y el crecimiento
hacia abajo del maxilar. Por lo tanto, lograron reducir al minimo los vectores de

crecimiento vertical sin rotacion en sentido de las manecillas del reloj.

El uso de Monoblock en combinacidén con elasticos intermaxilares también puede
ser utilizado para el tratamiento en pacientes adultos con sobremordida y Clase llI

esquelética como lo menciona Hisano et al.,V

ellos describen que usando esta
combinacion se induce la extrusion de los molares, una rotacion en sentido de las
manecillas del reloj para reducir la sobremordida y lograr un mejor perfil. También
fue posible reducir la fuerza excesiva de los incisivos superiores durante y
después del tratamiento, lo que mejord la movilidad y previno la progresion
adicional de la reabsorcion de la raiz que presentaba el paciente. La estabilidad

fue alta después de 2 anos, lo que sugiere un control vertical estable.

En un estudio realizado en la Universidad de Toronto, en el departamento de
crecimiento y desarrollo Burlington con el fin de analizar los efectos producidos
con el uso aparatologia funcional en 47 pacientes de sexo femenino, ocurrié un
incremento del crecimiento mandibular a un ritmo de 4.5 mm por cada 36 meses

de uso."®
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Es importante conocer bien las limitaciones del Activador. La posibilidad de que el
aparato estimule el crecimiento mandibular, dependera de la respuesta individual
de cada sujeto. El problema radica en que es muy dificil conocer esa respuesta

individual, por lo cual puede variar en cada paciente.'®
2.6 Aparato Ortopédico FKO.

Actualmente existe escasa literatura que proporcione informacion sobre el aparato
FKO que mencione sus indicaciones, como se elabora, o incluso casos clinicos

que reporten su eficacia.

El FKO conocido como Monoblock para Clase Il, reposiciona la mandibula hacia
adelante en relacion con el maxilar superior, produciendo cambios en la
musculatura y las estructuras 6seas. Los dientes contactan con el acrilico del
FKO y se mueven a través de las fuerzas intermitentes generadas a partir de esta

presion.®

Los conceptos tedricos detras del aparato en cuanto a apertura de la mordida
vertical y la cantidad de avance mandibular son objeto de debate entre los autores

y sus estudiantes.®

Desde un punto de vista del disefio, el monoblock es una unica pieza de acrilico,
que se extiende sobre el paladar superior, (pueden tener un paladar
completamente cubierto o en forma de "herradura") que cubre los bordes incisales
de los dientes anteriores superiores e inferiores, y que se extiende hacia abajo

lingualmente sobre proceso alveolar.’

El acrilico interoclusal puede ser recortado en una variedad de maneras para
controlar o permitir el desarrollo vertical y/o lateral de hueso alveolar (extrusion de
los dientes acompanada con hueso alveolar). Un arco labial superior tipo Hawley

estandar se afiade en la configuracién anterior.®

En la literatura con base en Europa, el Monoblock tiene innumerables variaciones

y modificaciones para los objetivos especificos de tratamiento. La descripcion del

CORTES ANZURES CARLOS FRANCISCO Pagina 12




SEGUIMIENTO ORTOPEDICO EN PACIENTE CLASE Il ESQUELETICA. REPORTE DE CASO CLINICO

Monoblock es, sin duda, demasiado simplificada, sin embargo, el Monoblock, en

general, esta lejos de ser un aparato funcional popular hoy en dia.®

Norman Kingsley en 1879, fue el pionero en utilizar un aparato removible para
colocar la mandibula en una posicibn mas anterior, el aparato disefiado por

Kingsley es considerado como el prototipo de todos los aparatos funcionales.?°

En 1902, Pierre Robin desarrollé el llamado “monobloque”, especialmente para
pacientes con Sindrome de glosoptosis, el cual ayudaba mediante la musculatura
facial a obtener un buen sellado labial y adelantamiento de la mandibula. Afos
mas tarde este sindrome fue bautizado como “Sindrome de Pierre Robin”.°

Edward Angle en 1902, desarroll6 un sistema de aros de acero intermaxilares,
entrelazados entre si y solados a bandas; cuando el paciente realizaba

movimientos de apertura inducia la mandibula a una posicién mas anterior.°

Alfred P. Rogers discipulo de Angle (1903), es llamado en ocasiones como el
padre de la terapia miofuncional, sus méritos son reconocidos por sus ejercicios

musculares para inducir el desarrollo esquelético de los maxilares.?

Robin P. realizé el primer impulso para el desarrollo del FKO que proviene del
aleman “funktionskieferorthopadischer” (FKO) traducido al espafiol como
“ortodoncia funcional”.?’

La primera indicacién del FKO fue como aparato de retencidn, en sus inicios
también fue utilizado como aparato de excitacidon salival en pacientes
periodontales o pacientes con deficiencia de produccion salival, ya que al
encontrarse en contacto simultaneo con ambos maxilares inducia a la segregacion

de saliva para propiciar un ambiente de mayor humedad.?’

El FKO surge en medio de un hecho histérico ya que en la época que fue
desarrollado, Alemania se encontraba cursando la segunda guerra mundial donde
habia gran escasez de metales, estos eran empleados para otras necesidades,
ademas los pacientes al encontrarse en dicha incertidumbre no podian dar la
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continuidad necesaria a los tratamientos debido a las dificultades para acudir a sus
citas, por lo que fue una época dorada especificamente en Alemania para los
aparatos removibles, ya que los pacientes que no podian continuar con su
tratamiento, contaban con la opcion de simplemente dejar de wusar la
aparatologia.?’

Después de la Segunda Guerra Mundial, varias modificaciones del FKO se
desarrollaron. Cada una de estas modificaciones galardonadas con su propia area
de influencia y por lo tanto ser asignada a una indicacién especial.?'

En 1909, Vigo Andressen de origen Danés, disefia una especie de placa Hawley
como retenedor en el maxilar superior unida a un bloque de acrilico que
descansaba sobre las caras oclusales del maxilar inferior, esta innovacion nacio
por la necesidad de tratar a su propia hija la cual padecia de maloclusion Clase I
esquelética; lo utilizé estrictamente en las noches, obtuvo de 3-4 mm de avance
mandibular y al ver que era efectivo decidié emplearla en sus pacientes y encontré

que sus resultados eran estables.?

En un principio este aparato no tuvo gran acogida ya que los aparatos removibles
no gozaban de gran aceptacion, Martin Schwarz habia introducido su placa activa
la cual ofrecia resultados mas rapidos que la terapia que ofertaba Andressen, por
lo que hasta 1925 es cuando Andressen colabora con la universidad de Oslo,
donde desarrolla un registro de cera con una posicion mandibular mas adelantada
para confeccionar su aparato, afos mas tarde este registro se bautiz6 como
“‘mordida constructiva®. Andressen declaro que no tenia conocimiento sobre los

aportes realizados por Robin.%

Karl Haulp, patdlogo y periodoncista australiano, observo las bondades que
ofrecia la terapia empleada por Andressen quien en ese momento la llamaba
“Sistema noruego”, Haulp habia publicado investigaciones sobre el potencial dafo
que ocasionaban las fuerzas ortopédicas.?
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Las ideas divergentes de estos dos autores confluyeron en la publicacion de un
libro en 1936 que llevo como titulo “Funktionskieferorthopadie” en la que ambos

autores desarrollaron lo que se conoce hoy en dia como terapia funcional.?
Los aparatos funcionales son de aplicacion uni o bimaxilar:

1. Unimaxilares: aplican la accion en un solo arco tratando de ensanchar o
situar en protrusion o retrusion los dientes al aliviar areas determinadas de
la influencia de la musculatura.??

2. Bimaxilares: tienen una influencia reciproca sobre la relacion mutua de
ambas arcadas; afectan la relacion sagital (clase de Angle), la relacion
vertical (sobremordida/mordida abierta) o la relacion transversal

(compresién/dilatacion).?

La accion de estos dispositivos, en efecto, esta destinada a contrarrestar, reeducar
y aprovechar la musculatura orofacial y no, como sucede en los dispositivos

mecanicos, actuando directamente sobre los dientes.?®
2.6.1 Indicaciones

El FKO es un aparato de uso limitado y que esta indicado sélo en casos
seleccionados. Aunque puede aplicarse a cualquier tipo de maloclusién, el campo
preferente de accion es el tratamiento de las Clases Il. También tiene una clara
indicacion en cuanto a edad: el periodo de denticién temporal y mixta, es la fase
idonea para usarlo; es el momento de la erupcion en donde hay un mayor

potencial de crecimiento sobre el que actua ortopédicamente.
Las indicaciones del uso del activador son las siguientes:

* Pacientes en fase de crecimiento activo con mucho potencial de
crecimiento 6seo y erupcion dentaria.
* Clases |Il, caracterizadas por prognatismo del maxilar superior y

retrognatismo mandibular, en el que existe una tendencia favorable de
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crecimiento; los patrones en los que la sinfisis tiende a crecer siguiendo el
eje facial son los de mejor prondstico terapéutico.

* Tratamientos de tipo interceptivo en los que se corrige la maloclusién antes
de que se realice el cambio de la denticion.

* Distoclusiones acompafadas de una protrusion dentoalveolar superior y
una retrusion inferior.

* Como aparato retentivo una vez suprimidos los aparatos fijos.24
2.6.2 Contraindicaciones

* Plano inclinado agudo.
* Overbite ligero o negativo.

 En adultos por falta de crecimiento de la mandibula.?’
2.6.3 Ventajas

Las ventajas de su aplicacion consisten en la transmision de fuerzas fisiologicas
sobre el periodonto, las cuales actuan en forma intermitente debido a la duracion
de su uso. La fuerza actua solamente el tiempo que el dispositivo se encuentre en
boca. No suelen presentarse dafos por sobrecarga en los dientes, como por
ejemplo, reabsorciones radiculares, ya que el paciente por la correspondiente
indicacion 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 denticibn mixta. Ademas, de requerirse, es posible llevar estos
dispositivos durante todo el dia.??

Ademas de 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 que se puede mejorar el perfil. Los activadores ademas
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eliminan factores musculares desfavorables y puede contribuir a levantar la

mordida.??
2.6.4 Desventajas

Entre las desventajas se sefialan: la dependencia entre el tratamiento y la colabo-
racion del paciente, el dafio que puede ocasionar una manipulacién inadecuada de
los dispositivos, la posibilidad de perder el aparato, la duracién 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 "expulsion” del aparato.?

A pesar de que el activador representa un cuerpo extrafio durante las noches, a
través de investigaciones se ha demostrado que este no irrumpe o representa un
desorden del sueno, por lo que este no puede considerarse como contraindicacion

alguna.?®

Autores como Sahm, Bartsch y Witt, estudiaron un grupo de pacientes utilizando
aparatologia funcional; para medir la frecuencia de uso del aparato se implantaron
monitores microelectrénicos, la media de uso del aparato fue de 7.65 horas por
dia, traduciéndose este resultado como muy poco tiempo para que la terapia
funcional pueda producir efecto alguno, por lo que los efectos serian
impredecibles.?

2.6.5 Accion ortopédica

Este tipo de aparato se ha venido usando por sus efectos favorables en el
desarrollo de los maxilares, tanto asi, que aparece en la literatura como aparato
ortopédico de los maxilares. Tienen una accion tanto sobre el maxilar superior

como sobre la mandibula.?*
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2.6.6 Accion muscular

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

muscular sobre el marco esquelético.*
2.6.7 Crecimiento facial

La terapia con aparatologia funcional mayormente se encuentra combinada en
estados donde el paciente manifiesta grandes picos de crecimiento; se han
realizado estudios en animales (mono Rhesus), en los que se demuestra un mayor

crecimiento facial.?’

2.6.8 Estimulo del crecimiento condilar

A lo largo del proceso de desarrollo facial, el cdndilo crece y desplaza la sinfisis y
la arcada dentaria hacia delante y abajo. En el tratamiento de las Clases Il se
intenta reducir el crecimiento del maxilar superior y potenciar al maximo el
crecimiento de los condilos. El objetivo primario de los aparatos funcionales es
estimular la proliferacion condilea propulsando la mandibula y corregir asi el

retrognatismo caracteristico de las distoclusiones verdaderas.?*

La fisiologia es forzar la oclusion, adelantando la mandibula, para obtener una
respuesta adaptativa por parte de los condilos que estabilizaran definitivamente la

relacion intermaxilar.?*

En el criterio actual se reconoce que aunque no es real afirmar que el Activador
estimula la actividad proliferativa de los céndilos, si que posibilita alcanzar un
maximo provecho del potencial de crecimiento del paciente. No es posible crear
una mandibula grande en un nifio con maxilar pequefo, pero si es posible lograr

un tamario éptimo dentro del patrén morfogenético individual.?*
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Se trata, en definitiva, de potenciar mas que estimular el crecimiento mandibular.
En la perspectiva actual de la ortopedia, interesa mas influir sobre la direccién que
sobre la intensidad del crecimiento. Dirigir el desplazamiento de la base
mandibular selectivamente hacia delante o hacia abajo es uno de los principios
terapéuticos controlables a través de este aparato.?*

Nanda publicé en sus estudios realizados en pacientes de sexo masculino de 10.5
- 14 afios, y femenino de 12.5 -16 afios de edad, un incremento de crecimiento
condilar en pacientes que utilizaban aparatologia funcional; sin embargo, este
autor hizo referencia que estos pacientes se encontraban en su mayor pico de
crecimiento por lo que el crecimiento condilar no se puede adjudicar totalmente al

uso de la terapéutica funcional.?®

2.6.9 Desbloqueo mandibular

El desbloqueo de la interdigitaciéon cuspidea es un aspecto fundamental del
tratamiento de las maloclusiones sagitales. Cualquier intento de retrusion de la
arcada superior o de protrusién de la inferior debe ir precedido de una apertura de
la mandibula liberando los dientes del contacto oclusal.?*

Por otro lado, la mandibula en las Clases Il con sobremordida acentuada se
sefiala como atrapada por la arcada maxilar. La propia oclusion impide el
desarrollo y avance de la mandibula hacia delante y abajo. Al colocar el aparato,
construido con la mandibula en posicion de reposo, se abre la mordida

potenciando el crecimiento mandibular y la correccion de la distoclusion.?*
2.6.10 Inhibicién del desarrollo maxilar

Con el aparato en la boca, la mandibula es forzada a una posicion hacia delante y
abajo. Se produce una reaccion por parte de la musculatura elevadora que entra
en tensidn al desplazarse los céndilos mesialmente; se transmite de este modo un
efecto retrusivo sobre el maxilar por la contraccion provocada de las fibras

posteriores del musculo temporal y de la musculatura suprahioidea. Hay una
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verdadera accion ortopédica sobre el desarrollo del maxilar superior en muchos
casos tratados por medio: se inhibe el crecimiento o se distala la arcada por las

fuerzas retrusivas de origen muscular.?*
2.6.11 Accion dentaria

El activador colocado en la boca del paciente es un aparato que tomara
firmemente los maxilares, pero su accion sera limitada; se pueden realizan los
desgastes o0 agregados de acrilico necesarios y especificos a cada paciente. El
activador se apoya en la denticidn y tiene efectos directos sobre la posicion
dentaria en los tres planos del espacio.?*

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 erupcién y el
crecimiento del frente incisivo superior o inferior. En casos de mordida abierta esta
indicado recortar el acrilico para que hagan erupcién los incisivos; en casos de
sobremordida, conviene evitar el crecimiento vertical en la zona dentoalveolar

anterior.?*

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 haran mayor erupcion; preferentemente haran
mas erupcion las piezas inferiores, mientras que se inhibira el crecimiento de las

superiores.?*

El patron eruptivo de las piezas superiores e inferiores es cualitativamente distinto.
Los molares superiores tienden a salir hacia delante y abajo, mientras que los

inferiores mantienen una direccion de crecimiento mas vertical. Se puede
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aprovechar esa tendencia favoreciendo la mesializacion selectiva de una u otra
arcada. En las Clases Il, el tope vertical se ajusta sobre la cara oclusal de los

molares maxilares permitiendo la libre erupcion de los dientes mandibulares.?

Por el contrario, en las Clases lll se cubre solamente la cara oclusal de los
molares mandibulares y se estimula la libre erupcion vertical y mesial de los

molares maxilares.’

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 extrusién de los molares.?*
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 inclinacion progresiva hacia vestibular conforme
hacen erupcion. Si el aparato esta contactando ambas caras linguales y cubre la
cara oclusal inferior; bloquea la erupcién del molar inferior y favorece el

crecimiento vertical y la inclinacion hacia vestibular del molar superior.?*
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 solo 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
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contacte con el cuello; esto provoca movimientos del mismo en forma de palanca,

proyectando el apice hacia mesial y la corona dentaria hacia distal.?*

2.7 Jumping Plate

Aparato removible con simples aditamentos de retencion y arco vestibular que
tiene un tipo de plano inclinado incluido en la parte anterior de la base acrilica.
Indicado para Clase Il Div. 2, con altura facial anterior disminuida.?

Se puede utilizar para mover dientes inferiores hacia labial, y para avanzar la
mandibula desde una oclusion distal hacia una neutral. En estos casos debe darse
a las pistas una inclinacion correspondiente, para que al cumplirse la ley de “la
minima dimension vertical” la mandibula se auto situe espontaneamente en
neutroclusién (programado durante la construccion del aparato).?

Si la sobremordida vertical es exagerada, se construye de una altura suficiente de
tal manera que levante la oclusion y ofrezca una sobremordida normal. Es
necesario recordar en primer lugar, que en la denticion temporal no se considera
anomalia el que los incisivos superiores cubran demasiado a los inferiores, hasta

cuando los primeros molares permanentes erupcionen.?

Es en denticiobn mixta o permanente temprana cuando se puede actuar mas
eficazmente y aprovechar los llamados picos de crecimiento de la pubertad. Actua
produciendo una sobreerupcion de los dientes posteriores disminuyendo asi la

sobremordida.?®

Se ha demostrado que aunque su correccion se enfoca en la extrusiéon de
molares, el angulo del plano mandibular (SN-Mand.) no sufre alteracién. Esto se
debe a que el aumento del valor que tendria dicho angulo en el adulto o en edades
tempranas es compensado por variaciones a nivel de la articulacion

temporomandibular y de los céndilos.*

La inclinacion adecuada del plano inclinado en la parte anterior es de
aproximadamente 45° con respecto al plano oclusal, en forma tal, que al
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deslizarse por la vertiente del acrilico, los incisivos inferiores queden cubiertos por

los superiores solamente en un tercio de su altura corona

|.30

2.7.1 Ventajas

1
2
3.
4
5

Facil de elaborar.

Provoca rotacion mandibular, la cual tiende a abrir la mordida.
Aumenta la dimension vertical y el tercio inferior.
Desprograma la musculatura mandibular.

Disminuye la profundidad de la Curva de Spee.*

2.7.2 Desventajas

W bh =

Se necesita invertir tiempo en el laboratorio.
Es incobmodo para el paciente.
Al ser un aparato removible se requiere de la colaboracion del paciente.

La extrusion pasiva del segmento posterior es lenta.

Por cada milimetro de extrusion posterior se abrira de 2 mm a 3 mm la mordida

anterior (efecto tijera).*
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3. OBJETIVOS.
3.1 Objetivo general.

Evaluar el seguimiento de un paciente poco cooperador durante el tratamiento
temprano, para la correccion de la maloclusion Clase Il en estructuras

esqueléticas y dentales, mediante el uso de aparatos ortopédicos funcionales.
3.20bjetivos especificos.

e Valorar el seguimiento del paciente poco cooperador con el uso de los
aparatos ortopédicos FKO y Jumping Plate en la correccion de la
maloclusion Clase Il dental y esquelética.

e Evaluar los efectos maxilares con el uso de los aparatos ortopédicos FKO y
Jumping Plate.

e Evaluar los efectos mandibulares con el uso de los aparatos ortopédicos
FKO y Jumping Plate.

e Observar la eficacia de los aparatos ortopédicos FKO y Jumping Plate en la
correccion del perfil facial de un paciente Clase II.
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4. DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de seis afios y cinco meses de edad que acude a la
Clinica de Ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia (CIEAO) de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma
del Estado de México (UAEM), que refiere como motivo de consulta: “quijada

retrasada“, el cual presenta habito de succién del labio inferior.
4.1 Analisis Fotografico.

4.1.1 Analisis extraoral

Fotografia extraoral de frente y de sonrisa.

Tipo de cara oval, simétrica, ojos rasgados, nariz de base pequefa, labios
delgados y boca pequefa, tercio inferior mas grande en relacion al tercio medio y
superior, la linea media dental coincide con la linea facial (Figura 1 A, B).

Fotografia extraoral de perfil.

Implantacion media de las orejas, perfil convexo, angulo frontonasal obtuso,
angulo nasolabial obtuso, angulo mentolabial agudo (Figura 1 C).

Figura 1. A) Fotografia de frente. B) Fotografia de sonrisa. C) Fotografia de perfil. Fuente directa Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.1.2 Analisis intraoral

En el analisis intraoral se observa una buena higiene oral, tejido gingival color rosa
con una condicion normal bien hidratado, denticion mixta, la forma de arco
superior es oval y una forma de arco inferior cuadrada, libre de caries, tamafio de
dientes normal, sin anormalidades congénitas, frenillo labial y lingual normales,

lengua normal, amigdalas hipertréficas (Figura 2 A, B, C).

Presenta relacion molar de Angle y canina no determinada, plano terminal con
escalon distal, clase canina Il temporal, overtjet de 9 mm. y overtbite de 5 mm.

Existe una falta de coordinacion de la linea media dental superior e inferior, en la

cual se encuentra la linea media mandibular desviada 1 mm. hacia la derecha
(Figura 2 D, E).

Figura 2. 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.
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4.1.3 Analisis de modelos.

Se corroboran los datos analizados en las fotografias intraorales; la forma de arco
dental superior ovoide, forma de arco inferior cuadrada, denticion mixta, Clase
molar de Angle y canina no determinada, plano terminal con escalon distal, clase Il
canina temporal, overjet de 9 mm, overbite de 5 mm. Curva de Spee de 0 mm del
lado derecho e izquierdo (Figura 3).

Figura 3. 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.
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4.1.4 Radiografia panoramica.

Sin datos patologicos en 6rganos dentarios, ni tejido 6seo; presenta una
proporcion corona raiz 1:2 en organos temporales, se observan 6rganos
dentarios en proceso de erupcion: 16, 26, 31, 36, 41 y 46, formula completa de
organos dentarios permanentes los cuales se puede apreciar
radiograficamente; 11, 12, 13, 14, 15, 17, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 32, 33, 34, 35,
37,42, 43, 44, 45 y 47 (Figura 4).

Figura 4. Radiografia panoramica. Fuente directa Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Analisis Cefalométrico

La radiografia lateral de craneo, sirve para realizar el analisis lineal y angular, con
la cual se obtuvo la Cefalometria de acuerdo al grupo de edad y sexo, utilizando el
estandar propuesto por el Dr. Toshio Kubodera Ito, logrando asi determinar el
diagndstico y plan de tratamiento (Figura 5).
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Figura 5. A) Radiografia lateral de craneo. B) Cefalometria. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEM.

4.1.5 Analisis lineal

En los parametros del analisis lineal se determiné el tamario total de la mandibula
(Cd-Gn) con valor de 100 mm (norma: 107.28 mm); el cual se encuentra pequefio
para su grupo de edad y sexo, la longitud del cuerpo mandibular (Po’-Go) que se
encuentra por debajo de su tamafio normal con 66 mm (norma: 70.62 mm), lo

mismo sucede con la altura de la rama (Cd-Go) con 52 mm (norma: 54.04).

En cuanto a la longitud del maxilar (A’-Ptm) se encuentra de acuerdo a su grupo
de edad y sexo; 45 mm, norma 46.46 y desviacion estandar de 1.90 mm, la altura
facial anterior total (N-Me); 107 mm, se observa ligeramente corta de acuerdo a su

grupo y edad (Figura 6).
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Figura 6. Analisis lineal basado en el estandar cefalométrico Dr. Kubodera Ito. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.1.6 Analisis angular

De acuerdo al analisis angular se puede observar un perfil esquelético convexo
con Convexity de 161 mm; de acuerdo a su grupo y edad, el angulo SNA de 77°,
SNB de 68° y SNP de 70°. Indican una retrusién maxilar, mandibular y del menton,

el angulo facial de 83° confirma la retrusion mandibular.

El paciente presenta una marcada Clase Il esquelética por los valores arrojados
por los angulos A-B plane de -13° y ANB de 9°. El plano mandibular de 24° y el
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angulo gonial de 96° nos indican una tendencia de crecimiento; low mandibular
junto con la altura total anterior. Algunos datos en el analisis lineal y angular no
han sido analizados por no ser posible localizar algunos puntos cefalométricos
(Figura 7).
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Figura 7. Analisis angular basado en el estandar cefalométrico Dr. Kubodera Ito. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Con los resultados obtenidos en el analisis cefalométrico se determiné el siguiente
diagnostico esquelético y dental.

4.2 Diagnéstico
4.2.1 Diagnostico esquelético

* Clase Il esquelética.

* Retrusién maxilar y mandibular.

* Tamaino total de la mandibula pequeno.
* Tendencia a low mandibular.

* Perfil convexo.
4.2.2 Diagnostico dental

* Clase molar de Angle no determinada (Plano terminal con escalon distal).

* Clase canina no determinada (Clase Il canina temporal).

*  Overjet: 9 mm.

* Overbite: 5 mm.

* Linea media dental asimétrica (linea mandibular desviada hacia la derecha

1 mm).
4.3 Plan de Tratamiento

4.3.1 Objetivos del tratamiento

* Estimular crecimiento de la mandibula.

* Obtener Clase | esquelética.

* Obtener Clase | molar bilateral.

* Obtener Clase | canina bilateral.

* Obtener linea media simétrica.

* Obtener adecuada forma ovoide de los arcos superior e inferior.

* Obtener overjet y overbite de 2 mm.
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El presente trabajo tiene como objetivo principal lograr estimular el crecimiento de
la mandibula mediante el uso del aparato ortopédico FKO y de esta manera

obtener Clase | esquelética.
4.3.2 Fase ortopédica.

Colocacion del aparato Ortopédico FKO para corregir relacion Clase |l esquelética
y dental. Se indico el mayor tiempo de uso posible al dia, solo interrumpiendo para

la hora de los alimentos y cepillado.

Se revisO cada mes para valorar la adaptacion del paciente con el aparato
ortopédico, asi como los avances, a los cuales se le tomaron registros fotograficos

extraorales e intraorales.

4.4. Procedimiento.

4.4.1 Toma de impresién con alginato de arcada superior e inferior.

Se realiz6é una buena impresion con alginato de las arcadas superior e inferior, las

cuales se vaciaron con yeso blanco de ortodoncia (Figura 8).

Figura 8. Modelos de yeso de arcada A) superior e B) inferior.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.4.2 Toma de registro de mordida constructiva con cera toda estacion.

Se utilizaron 4 barras de cera toda estacidén para conformar el grosor adecuado del
registro de mordida, se recorté conforme al tamafio de las arcadas de los modelos
de yeso, al final se le hizo una pequefa “V” en la parte anterior para liberar el
frenillo labial. Se le pidié al paciente con la ayuda del operador, llevar la mandibula
hacia delante y de tal manera poder obtener una relacion Clase | molar de Angle.
Después de haber conseguido la posicion adecuada de la mandibula y con el
paciente en el sillén dental se reblandecid el registro de cera con una lampara de
alcohol para posteriormente pedirle al paciente que mordiera la cera en la posicion
previamente practicada (Figura 9 A).

Los modelos de yeso junto con el registro de mordida constructiva se fijaron para
mantenerlos en su posicion correcta y no pudieran moverse al momento de
articularlos en el Fixator (Figura 9 B). Posteriormente se realizé el montaje de los
modelos de yeso en el articulador Fixator (Figura 10).

Figura 9. A) Registro de mordida constructiva. B) Preparacion para montaje en articulador Fixator.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Figura 10. Montaje de modelo A) inferior y B) superior en articulador Fixator con mordida constructiva, fijados
con una liga. C) Montaje terminado y sin ligas en el articulador Fixator. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEM.

4.4.3 Arco labial con alambre 0.036 in. de acero inoxidable.

Se realiz6 el arco labial tipo Hawley con alambre 0.036 in de acero inoxidable, por
la superficie vestibular de los incisivos superiores, se realizaron dos omegas a
nivel de los caninos superiores, después se contorneo por la parte palatina para
obtener la retencion del mismo (Figura 11).

Figura 11. A) Arco Labial con alambre 0.036 in. Fotografia frontal. B) Fotografia oclusal superior del arco

labial. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.4.4 Elaboracion de huellas oclusales con cera calibrada no. 26.

Se utilizé cera calibrada del numero 26 la cual se reblandecié con una lampara de
alcohol y se coloco en las caras oclusales de ambas arcadas, asi se obtuvo una
base de cera, registrando la anatomia de todas las superficies oclusales y arrugas
palatinas. Se recort6 dejando un milimetro sobre la superficie vestibular de todos
los 6rganos dentarios, por palatino y lingual se dej6é un tamafo considerablemente
estable para su retencion como se muestra en la figura 12.

™ T

| &

l \ e ";'// , ‘//
A A
Figura 12 A) Huella oclusal superior. B) Huella oclusal inferior.

Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.4.5 Colocacion de arco labial sobre la cera calibrada (previamente
adaptada).

Se coloco el arco labial en su posicion correcta sobre la base de cera (huella
oclusal superior) previamente adaptada, fijandola en los omegas con cera toda
estacion (Figura 13).

Figura 13. A) Colocacién de arco labial sobre huella oclusal superior. B) Fotografia Fontal del arco labial.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.4.6 Terminado y detallado del aparato FKO.

Se agrego6 cera toda estacion sobre espacios interoclusales, mediante la técnica
de goteo hasta que se obtuvo un grosor adecuado, se contorneo por palatino para
dale espacid a la lengua. Se utilizé una lampara de alcohol a manera de soplete

para quitar las irregularidades que la cera pudiera presentar (Figura 14).

Figura 14. A) FKO sin irregularidades fotografia frontal. B) Fotografia posterior.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.4.7 Desmontaje y enmuflado del aparato.

Se sumergié en agua fria el articulador Fixator para endurecer la cera y evitar
deformaciones durante el desprendimiento de las bases de cera calibrada sobre
los modelos de yeso, se puede observar en la figura 15 el FKO en cera ya
desmontado.

Figura 15. A) FKO desmontado fotografia frontal. B) FKO fotografia oclusal superior. C) FKO fotografia oclusal
inferior. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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En la figura 16 se muestran las fotografias después de haberse enmuflado el FKO

con el color de eleccion del paciente, en este caso con acrilico rojo.

Figura 16. A) FKO enmuflado, fotografia oclusal superior. B) FKO fotografia oclusal inferior. C) FKO fotografia
frontal. D) FKO fotografia lateral izquierda. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.5. Colocacién del aparato en el paciente.

Se coloco el aparato en la boca del paciente, realizando los ajustes necesarios,
como alivios del acrilico en las areas de irritacion y también se realizaron ajustes
del arco labial (Figura 17).

Se dieron indicaciones a los padres y al paciente sobre el uso del FKO, se instruyo

a la madre acerca de la manera en la cual debia limpiarse el mismo.

Asi mismo se instruyo sobre la nueva posicion de la mandibula, indicando morder
siempre en la posicion correcta el aparato, recomendando su uso las 24 horas del

dia y retirandolo solo para comer, lavarse los dientes y al lavar el FKO.
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Figura 17. FKO colocado en el paciente. A) Fotografia intraloral frontal. B) Fotografia intraoral lateral derecha.
C) Fotografia intraoral lateral izquierda. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

En la figura 18 se muestran las fotografias extraorales con el uso del aparato en

boca, donde se puede observar como la mandibula se coloca en una posicién mas

anterior.

Figura 18. FKO colocado en el paciente. A) Fotografia extraoral frontal. B) Fotografia extraoral lateral derecha.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.6. Seguimiento Ortopédico.

Se realizé la primera revision al primer mes de uso de los aparatos; sin embargo,
se observo la falta de uso del aparato del paciente, cabe resaltar que no se

observo ningun cambio.
4.6.1 Seguimiento a los 4 meses del tratamiento.

En los 3 primeros meses hubo una falta de cooperacién tanto del paciente como
de la madre con el uso del aparato, el cual solo lo usaba muy pocas veces.
Después de 4 meses de tratamiento se logré un cambié minimo en la posicidon de
la mandibula, mejorando muy poco la relacion molar, debido a que el paciente no
utilizé de la manera correcta el aparato, en esta etapa aun no existe un overjet

muy favorable. Asi mismo el paciente muestra una falta de cepillado por lo que se

le indicé nuevamente la limpieza tanto de su boca como del aparato (Figura 19,
20).

Figura 19. 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.
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Figura 20. Paciente sin FKO. A) Fotografia xtf;ralfrontal. B) otografl’a extraoral lateral derecha.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.6.2 Seguimiento a los 5 meses del tratamiento.

El paciente acude a su revision mensual observando el uso del aparato de una
manera incorrecta, ya que el paciente contactaba el arco labial sobre el borde
incisal de los incisivos centrales superiores temporales (a manera de juego),
provocando que estos se proinclinaran, como se observa en la figura 21, asi como
la falta de cooperacion en su limpieza bucal. Se le realizé una profilaxis dental e

indicando nuevamente sobre la atencion de la misma.

Figura 21. A) Fotografia frontal de mordida. B) Fotografia oclusal superior. C) Fotografia oclusal inferior. D)
Fotografia lateral derecha. E) Fotografia lateral izquierda. F) Fotografia intraoral de sobremordida horizontal.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.7 Complicaciones en el seguimiento del tratamiento.

Dentro de las complicaciones en el seguimiento sobre la falta de cooperacién, la
madre menciona la pérdida del aparato, por lo cual se volvié a tomar impresion
con alginato en ambas arcadas para una nueva valoracién y confeccion de

aparato ortopédico.

Durante el analisis de los modelos de estudio, se observdé una discrepancia
transversal entre ambas arcadas y debido a la poca cooperacion con el FKO, se
planific6 una expansion transversal en la arcada superior. El uso del arco labial
nos ayudo a retroinclinar los incisivos centrales superiores temporales, los
ganchos de Adams nos proporcionaron retencion para evitar en lo posible que el
nifo juegue con el aparato y para no olvidar el efecto que nos proporcionaba el
FKO sobre la posicion de la mandibula se agregé un Jumping Plate incluyendo el

tornillo de expansion transversal como se muestra en la figura 22.

Figura 22. A) Jumping Plate vista lateral. B) Se observa el tornillo de expansion vista superior.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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4.8 Colocacion de Jumping Plate con tornillo de expansién transversal.

Se colocé el aparato en la boca del paciente, realizando los ajustes necesarios,
del arco labial y los ganchos Adams (Figura 23).

Se dieron indicaciones a la madre sobre el uso del tornillo de expansioén, se
instruyo a la madre acerca de la manera en la cual debia hacer la activacion del
mismo con la llave proporcionada por el fabricante, indicando un cuarto de vuelta
dos veces por semana, asi como la posicion a la que se llevaria a la mandibula al
morder el Jumping Plate, y por ultimé indicando su uso las 24 horas del dia y

retirandolo solo para comer, lavarse los dientes y lavar el aparato.

Figura 23. Jumping Plate colocado en el paciente. A) Fotografia intraloral frontal. B) Fotografia oclusal

superior. C) Fotografia intraoral lateral derecha. D) Fotografia intraoral lateral izquierda. E) Fotografia intraoral
de sobremordida horizontal. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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En la figura 24 se muestran las fotografias extraorales con el uso del Jumping
Plate, donde se puede observar como la mandibula se logra colocar en una
posicion mas anterior al igual que el FKO, mejorando asi su perfil.

X

Figura 24. Jumping Plate colocado en el paciente. A) Fotografia extraoral frontal. B) Fotografia extraoral lateral
derecha. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.8.1 Seguimiento de dos semanas de uso Jumping Plate con tornillo de

expansion

Debido a que se notd un mal uso de la aparatologia se decidio citar al paciente
cada dos semanas. En la siguientes dos semanas se observd una expansion
transversal favorable y una mejoria en la higiene bucal, la cual se puede observar
en las figuras 25 y 26. Se volvio a citar en dos semanas hasta observar una mejor
cooperacion por parte del nifio y de la madre (Figura 25, 26).

Figura 25. Jumping Plate con dos semana de expansion. A) Fotografia intraoral oclusal superior. B) Fotografia

frontal intraoral. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Figura 26. Después de dos semana de expansion. A) Fotografia intraoral frontal. B) Fotografia oclusal
superior. C) Fotografia intraoral lateral derecha. D) Fotografia intraoral lateral izquierda. E) Fotografia intraoral
de sobremordida horizontal. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

En la tercera semana con el uso del aparato, acude el paciente por desajuste del
aparato y presencia de movilidad dental en los centrales deciduos superiores. En
la inspeccion clinica se observd nuevamente la proinclinacion de los centrales
deciduos a causa de colocar mal el aparato como lo hizo con el aparato FKO, de
tal manera que el arco vestibular contacté con el borde incisal de los mismos. Por
la movilidad y la presencia de los incisivos centrales permanentes se realizaron las
extracciones de los O.D. 51y 61 (Figura 27).

Figura 27. Jumping Plate, fotografia frontal intraoral con tres semana de expansion. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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A las siguientes dos semanas acude la mama con su hijo refiriendo que el nifio
habia sufrido una caida en la escuela, golpeandose contra el pavimento la nariz y
boca. Al inspeccionar al paciente se observd una inflamacién en la zona de
erupcion de los incisivos centrales permanentes, se le tomé una radiografia

periapical de la zona, descartando algun tipo de fractura dental (Figura 28).

— ~ :
Figura 28. Una semana después de trauma en centrales superiores y labio con cinco semanas de expansion.

Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

4.8.2 Seguimiento de ocho semanas de uso Jumping Plate con tornillo de

expansion

A la octava semana, clinicamente observamos una expansion transversal
favorable en la arcada superior, al mismo tiempo una notable mejoria en su overjet

de 5 mm, el cual ha disminuido 3 mm desde el inicio del tratamiento (Figura 29).

Figura 29. Después de ocho semana de expansion. A) Fotografia intraoral frontal. B) Fotografia oclusal
superior. C) Fotografia intraoral lateral derecha. D) Fotografia intraoral lateral izquierda. E) Fotografia intraoral
de sobremordida horizontal. F) Fotografia intraoral de sobremordida horizontal. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Sin el uso del aparato Jumping Plate se puede observar en las fotografias
extraorales una notable mejoria en el perfil del paciente, pero el cual aun
permanece convexo. En estas fotografias podemos observar claramente la
depresion del labio inferior, el mentdon se observa prominente, se planificé la
realizacion de un Lip bumper para contrarrestar esta depresion del labio y asi
ayudar al crecimiento y desarrollo de la mandibula, asi como eliminar el habito de
succion del labio inferior (Figura 30).

ES 2) & ;3

Figura 30. A) Fotografia extraoral frontal. B) Fotografia extraoral de sonrisa. C) Fotografia extraoral de perfil
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

Se colocé el aparato Lip Bumper en la arcada inferior del paciente, realizando los
ajustes necesarios. Se dieron indicaciones a la madre sobre el uso del aparato y la
accion del mismo, indicando su uso las 24 horas del dia y retirandolo solo para

comer, lavarse los dientes y lavar el aparato (Figura 31).

Figura 31. A) Lip Bumper removible. B) Colocacion del aparato en boca fotografia intraoral oclusal inferior.
C) Fotografia intraoral frontal. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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En las fotografias extraorales podemos observar como el Lip Bumper detiene la
depresion del labio inferior, de este modo evitando que el nifio siga con el habito
de succidn del labio inferior (Figura 32).

Figura 32. Fotografias extraorales con el uso de los aparatos ortopédicos Jumping Plate y Lip Bumper.
A) Fotografia frontal. B) Fotografia de sonrisa. C) Fotografia de perfil. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEM.

Un acercamiento al perfil facial se observa el surco mentolabial con un angulo
agudo debido al mentén prominente y depresién del labio inferior, con el uso del
Lip Bumper se muestra el cambio de este a un angulo obtuso (Figura 33).

Figura 33. A) Fotografia extraoral de perfil sin Lip Bumper. B) Fotografias extraoral de perfil con Lip Bumper.
C) Fotografia frontal del surcomentolabial. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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5. RESULTADOS

5.1 Revaloracion Cefalométrica.

Figura 34. A) Radiografia lateral de craneo. B) Trazado final cefalométrico.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.

5.2 Analisis Lineal

En los resultados obtenidos (Figura 34) se determiné el tamano total de la
mandibula (Cd-Gn) con valor de 104 mm; el cual se encuentra aun ligeramente
pequefio para su grupo de edad y sexo, consiguiéndose 4 mm de crecimiento
mayor al analisis anterior, la longitud del cuerpo mandibular (Po’-Go) se encuentra
dentro de la norma con 72 mm debido solo al mentén que se encuentra protruido
pero existe aun un crecimiento pobre. El crecimiento mas favorable se encontré en
la altura de la rama (Cd-Go), con la que se ganaron 3 mm, la cual se encuentra

dentro de la norma siendo 55 mm en total.

En cuanto a la longitud del maxilar (A’-Ptm) se encuentra de acuerdo a su grupo
de edad y sexo; 46 mm, la altura facial anterior total (N-Me); 119 mm, se observa
ahora aumentada debido a la altura anterosuperior y anteroinferior se encuentran

las dos por arriba de su valor normal de acuerdo a su grupo y edad (Figura 35).

CORTES ANZURES CARLOS FRANCISCO Pagina 49



SEGUIMIENTO ORTOPEDICO EN PACIENTE CLASE Il ESQUELETICA. REPORTE DE CASO CLINICO

Mean sSD
50 55 60 75 80

64.62 2-39||11|||||||l11/ 11|[1111[1|1||
61.94 162 T i }Y

llllllllllllll

95 100 105 1o 115
™ 10972 382 0,1 1\1\

95 100 105 10/ /
(F) 10?-28 354 L1 [ (TR O T | 14 1 1\1 1 DAY | ) 1 CHERY O | LTI l L LT
3.-N-Ans 48.74 2.32 i i 4& slo / L sl'j

Jllllllllllllllll lllJllLll

50 55 6! S
4.-Ans-Me 63.11 3.13,,[,,,.1....7/. 1\\)11
5 10 /!V 30
5.-5"-Ptm’ (M) 18.18 1.95 |||||11||||11§\1( |||1]1 IR 0 81 00 O

30
(F) 18'78 1‘48 ]LIlSIIlI 1[1111%\ /Izlolllil‘lllllJ—
35 5 60
46.46 1.90 .ﬁ \

...,I.L..l... L...,l,.‘.lLi

..

30 35 50 55 60
L] 1

4552 1-34l|x|:|111||11|

\
7.-Ptm'-Ms 13.39  1.82 1 i / (

N

i

[ 1|||[|11|||
%f 25

llllllllll!lll

|1l|111|11||11
20 30

,..l...‘l...l

40 45
Jl...l,‘..l...
30 35 40
Yovra g g l y g oo gy

8.-A'-Ms' 3255 1.72

15 2
1111||||||1||

9.-Is-Is' 27.14 1.97

20 25 30 40 45 50
11.-Is-Mo 34.79 1.83 o | svmaaal & o s sl I Ak oma lle o a2 o o moll
95 100 } 0 115 120
B T - 1 a1 1 1 ) - 11 \l 111 l 11t 1 [ I
90 95 100\ 105 / 110 115 120
PO Y L O TR LTSN T T |  ENEPRNNTT YT TN O PO WM M O I YO |

7062  3.31 5ﬂ°1°°;5F7 \7|5 e

40
54.04 2‘104111|||4|5||1|5f|x:f/11111L161511117|0

5210 357 40 45 0 60 65

lllllllllllllllllIllllllllllll

15.-Ti-17' 37.84 2.10 T T Ei ( V T i

e Lo NS L OO W S (W
15 20 25 D[ 35 40 45
llllll[lllllll g grollges g bog e el
20 25 0 35 40 45
sppaed gy pop 1Ko gy 1l g g ls g pnilqg s %
20 25 0 {35 40 45
ETTEDTSTTR| WSS S LU ORI 0 S PRPUR IS (S T (B

R ) 20.45 2.35 j L1 11101 1.3 11151 1 |2|0 yi ? T

10::Mo-Ms: 18'02 1'70 4lsI||||1Io('|||ls 1 lellzi[lellslollll

12.-Gn-Cd (M) 107.28 3.62
(F) 104.44 328

16.-Mo-Mi' 29.11 1.74
17.-IikMo (M) 32.58 1.55

(F) 31.26 1.49

llllllllllll]lll

Standard by T. KuboderaI

Figura 35. Analisis lineal basado en el estandar cefalométrico Dr. Kubodera lto.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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5.3 Analisis Angular

De acuerdo al analisis angular se puede observar un perfil esquelético recto
(Convexity: 172 mm), debido a la proyeccion anterior del menton, pero aun
presenta clinicamente un perfil convexo. Los angulos SNA de 77°, SNB de 71° y
SNP de 73° indican todavia la retrusion maxilar, mandibular y del mentén. El
angulo facial de 83° confirma la retrusion mandibular, valor que se mantuvo

estable al analisis anterior.

El paciente presenta todavia una Clase |l esquelética por los valores arrojados por
los angulos ANB de 6° y el plano A-B de -10° los cuales disminuyeron 3°. El plano
mandibular aumento a 26° y angulo gonial a 115° indicando una tendencia de
crecimiento high mandibular junto con la altura total anterior mencionada en el
analisis lineal. Algunos datos en el analisis angular no han sido analizados por no

ser posible localizar algunos puntos cefalométricos (Figura 36).
5.4 Sobreposicion Cefalométrica.

En la figura 37 se muestra la comparacion entre el inicio del tratamiento (color
rojo) y el seguimiento actual (color azul), con el uso de los aparatos ortopédicos
(FKO y Jumping Plate), donde se muestra claramente el notable avance y
crecimiento de la mandibula, cambiando de manera significativa el perfil de tejidos
blandos.
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Figura 36. Analisis angular basado en el estandar cefalométrico Dr. Kubodera lto.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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Figura 37. Superposicion cefalométrica comparando el inicio del tratamiento con el seguimiento de ocho
semanas con el uso de Jumping Plate. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEM.
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6. DISCUSION

El aparato de FKO y Jumping Plate son dispositivos eficientes en la correccion de
la maloclusion Clase Il tanto esquelética como dental, asi como en la correccion
del overjet y perfil facial. En la actualidad existe escasa literatura que proporcione
informacion sobre estos dos aparatos ortopédicos que mencionen su eficacia en el

reporte de casos clinicos.

El mecanismo del FKO permitié que el paciente ocluyera en una relacion Clase |
dental y a su vez pudiera realizar movimientos de apertura y cierre; sin embargo,
al usarse en pacientes que no utilizan de manera adecuada el aparato, estos
ultimos movimientos pueden traer complicaciones como la proinclinacion de los
incisivos superiores con el arco vestibular, cabe resaltar que el éxito de este
aparato depende de la cooperacion del paciente, pero al tratarse de menores de
edad los padres juegan un papel fundamental en el buen uso del mismo. Después
de concientizar a los padres sobre el cuidado y buen uso del aparato, en el
paciente se presentaron algunos sintomas de incomodidad muscular lo que

indicaba el uso correcto del aparato FKO.

La mayor desventaja con el uso de aparatos funcionales esta relacionado con la
cooperacion del paciente, factor considerable en el éxito de la terapia funcional.
Ahlgren traté 50 casos consecutivos con terapia funcional, obteniendo resultados
pobres en los 50 casos tratados, identificando como factor causal, la baja
cooperacion del paciente, la cual relacion6 con la progresion de los resultados.?’

Fueron muchas platicas para que el paciente y la madre tomaran conciencia de su
situacion en cuanto al uso del aparato, explicando que esta primera fase
ortopédica terminaria solo con la cooperacion de ellos, para corregir la Clase I
esquelética y dental. Sin embargo, un mes después el paciente perdié el aparato
FKO, consiguiendo una mejoria reservada tras su uso, por lo que se decide
cambiar de aparatologia y continuar con el uso del Jumping Plate y de esta
manera obtener una expansion transversal del maxilar y al mismo tiempo tener el

mismo efecto en la proyeccién anterior de mandibula. Con los aparatos FKO y
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Jumping Plate se ha conseguido corregir ligeramente la Clase Il esquelética, pero
la poca cooperacidn del paciente desde el inicio del tratamiento no ayudé a lograr
los objetivos planeados, los cuales fueron obtener Clase | esquelética y dental,
cabe destacar que el paciente aun esta en tratamiento y en proceso de

crecimiento y desarrollo por lo que en un futuro se esperan mejores resultados.

Los resultados mas importantes fueron la disminucion del plano A-B a -10° y el
angulo ANB de 9° disminuyo a 6° teniendo en total una reduccion de 3°, lo que
representa una disminucion favorable considerando que el paciente aun se
encuentra tratamiento, el tamafo total de la mandibula (Gn-Cd: 104 mm) se
consiguid 4 mm de crecimiento mayor, la longitud del cuerpo mandibular (Pog’-Go)
es de 77 mm debido a la prominencia del menton, sin embargo, aun existe un
crecimiento pobre para su grupo y edad. El angulo Convexity se observa dentro de
la norma, no obstante el paciente muestra clinicamente un perfil convexo. La
longitud del maxilar permanecio estable. Un resultado favorable con el uso de los
dos aparatos es la correccion de la sobremordida vertical, que presentaba al inicio
del tratamiento.

En otros estudios realizados con el uso de aparatos como Twin Block, Herbst y
MARA se ha determinado un aumento en promedio de la longitud mandibular de

1.5 mm por afo, 1.2 mm por afo, y de 0.94 mm por afio, respectivamente.15

Los tratamientos con ortopedia funcional ofrecen gran estabilidad en los resultados
obtenidos, Fidler, Artun, Joondeph, Little, en 78 pacientes Clase Il division |
tratados con terapias funcionales antes del tratamiento ortoddntico, encontraron
14 afios postratamiento, que existia gran estabilidad en el overjet manifestandose
apenas un aumento de 0.5 mm de este, y un aumento de 1.0 mm de overbite, asi
como ligera retroinclinacion de incisivos inferiores y como factor positivo un

continuo crecimiento mandibular e inhibicién del crecimiento maxilar.®’'

Otros aparatos funcionales como el Modelador elastico de Bimler y Elastic Open
Activator de Klammt producen cambios en el perfil, en el cierre labial, en el surco

mentolabial, asi como cambios esqueléticos con disminucion de los angulos SNA,
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ANB y aumento del angulo SNB; también se observan cambios dentales
favorables y aumento de la anchura transversal. La correccion de la sobremordida

es igualmente favorable con el uso del AAE de Klammt.*?

Harvold, Vargervik® realizaron investigaciones sobre los efectos del Activador o
monoblock en la inhibicion del crecimiento maxilar, evitando la migraciéon mesial de
los dientes superiores, inhibicion de la altura posterior del arco superior y extrusion
molar, aumento del crecimiento mandibular, mesializacién de molares inferiores y
la combinacion todos estos efectos. Observaron estos factores en 36 pacientes en
un lapso de tratamiento de 6 meses, sus resultados demostraron que el activador
ofrece magnificos efectos en dichos factores, asi como también una reduccion de
overjet, mayor nivelacion del plano oclusal, colocacion hacia adelante y hacia
abajo del condilo en relacion a la cavidad glenoidea, incremento de la altura facial

anteroinferior asi como un avance de la mandibular.

La perdida del FKO por parte del paciente nos llevo a la necesidad de auxiliarnos
de otros aparatos como el Jumping Plate, combinado con el uso del aparato
removible Lip Bumper en la arcada inferior para ayudar en el crecimiento de la
mandibula y evitar la depresion del labio inferior, se pretende continuar con la fase

ortopédica dependiendo de la respuesta del nifio.

Con la incorporacion del Lip Bumper junto con el Jumping Plate se espera lograr
un crecimiento mandibular mayor, y la disminucion del angulo ANB hasta obtener

una Clase | tanto esquelética como molar.
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7. CONCLUSIONES

El éxito de los aparatos ortopédicos en la correccién de la Clase Il esquelética, se
atribuye principalmente al uso constante de los mismos debido a la buena

cooperacion del paciente y de los padres.

En este caso en especifico al inicio del tratamiento la conducta por parte del nifio
no fue favorable, sin embargo, es importante lograr la concientizacion por parte de
los familiares para poder tener cambios importantes durante el tratamiento, hasta
el momento no se lograron los resultados esperados, pero si se obtuvieron
cambios notables en algunas estructuras y considerando que el menor aun se
encuentra en tratamiento y en etapas de crecimiento y desarrollo, esperamos

tener en un futuro mayores avances.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo l. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MEXICO

CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS
AVANZADOS EN ODONTOLOGIA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: Octvbee 2014

Una vez que se ha explicado que el menor presenta una maloclusion por retrusion
mandibular, a causa de una falta de crecimiento en la mandibula, por lo que es conveniente
guiar y estimular su desarrollo mediante el uso de aparatos ortopédicos|, el aparato FKO se
utilizard es ente caso para corregir este problema. Se requerira la cooperacion tanto de los
padres como  del paciente. Por. . lo cual autorizo, Sr. (a):
Tabdla (;w‘% soee Pain o4 padre o tutor del menor:

/?‘\o\nr('}n \)Q\mq r? (mx\wo daer y paciente de la Clinica de

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de

Meéxico, el tratamiento a seguir en este departamento. Asi mismo autorizo la toma de
registros fotograficos y radiograficos del menor, para su posterior publicacién en diferentes

foros y revistas, en los cuales se respetara la confidencialidad de los datos del paciente.

Toefala @)\r\e\‘rfel Guales
@)Xr\ev\?ez o ot B

Nombre y firma del padre o tutor. Nombre y firma del alumno
responsable del proyecto.
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9.2 Presentacion en foros: ponencias

UAI : Universidad Auténoma
| . del Estado de Mexico
i

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

A través del Cuerpo Académico Odontopediatria y Ortodoncia

Otorga la presente

O es

A:C.D. Carlos Francisco Cortés Anzures, M.C.0.0. Claudia
Centeno Pedraza, Dr. Rogelio Scougall Vilchis

Por su valiosa participacion en el caso clinico titulado:

“Aparato ortopédico FKO en paciente clase Il esqueletal.
Caso clinico”
En la exposicion de carteles de especialidades organizado por el Cuerpo
Académico Odontopediatria y Ortodoncia celebrado en la
Cd. De Toluca, Estado de México el dia 02 de junio de 201

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2015, Afio del Bicentenario Luctuoso de José Maria M

Coordu nad

SIRAON
S
~ - ? &3
(o »’
WS

FACULTAD DE ODONTOLO(‘IA CENTRO DF INVESTIGACIAN V £STHDIE
AVANZADOS EN BRUNTOLDGIA
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Universidad Nacional Autonoma de México

Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Leén

ENESUNAM

UNIDAD LEON

~ Otorga el presente

Centeno Pedraza Claudia
Kubodera Ito Toshio

Scougal Vilchis Rogelio José
Por la presentacion de la exposicion titulada:

SEGUIMIENTO ORTOPEDICO DE PACIENTE CLASE Il ESQUELETICA:
CASO CLiNICO

enel:

2:CONGRESO
INTERNACIONAL ex

ODONTOLOGIA

ENES LEON DE LA UNAM

Celebrado el 16 y 17 de octubre de 2015
en Querétaro,México.

“Por mi raza hablara el espiritu”

A
\M b 4 - ——

EDUCACION CONTINUA

) Y (e 4
- s [ ] o T
. Reconocimiento -
A: CORTES ANZURES CARLOS FRANCISCO
Cuatores:

UaN~A-aM
Mtro. Javier de la Fuente Hernandez Mtra. Gabriela Vilar Pineda

Intercambio Académico

Prohibido alterar este documento, © Division de Educacién Continua e Intercambio Académico, ENES UNAM.

Director Jefe de Division de Educacion Continua e

o Congreso Internacional en Odontolog
1D: ENEconC20d015 01

www.enes.unam.mx
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9.3 Oficios

Toluca, México, a 14 de junio de 2015

M. EN C.S. SARA GABRIELA MARIA EUGENIA
DEL REAL SANCHEZ

COORDINADORA DE POSGRADO
PRESENTE

Por medio de este conducto me dirijo de la manera mas atenta para inférmale
que el Lic. en E. Carlos Francisco Cortés Anzures, estudiante de la especialidad de
Ortodoncia, concluyé satisfactoriamente el Proyecto Terminal titulado “Seguimiento
ortopédico en paciente clase Il esquelético. Reporte de caso clinico”,
comprometiéndose a presentario en congresos, asi como la entrega de tesis
empastadas requeridas para su titulacion pertinente.

Por lo mencionado anteriormente expreso mis votos aprobatorios para los fines que
juzgue convenientes.
Sin otro particular por el momento quedo a sus ordenes.

10 AGO 705 [
: Es

4

3

I
I

C«Kl&a

M. en C.0.E.O."€faudia Centeno Pedraza
Director de/ Proyecto Terminal

S

_ Dr. en O. Toshio Kubodera ltef Dr. en O. Rogelio J. Scougal Vilchis
rminal Asesor de Proyecto Terminal
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Solicitud de Impresién de Proyecto Terminal
Toluca, México a 3 de Agosto del 2015

M. EN C.S. SARA GABRIELA MARIA EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA U.A.E.M.

PRESENTE

El que suscribe L.E. CARLOS FRANCISCO CORTES ANZURES, alumno egresado
del programa de la Especialidad de Ortodoncia, solicito a usted de la manera mas
atenta la autorizacion para llevar a cabo la Impresion del Proyecto Terminal titulado
“Seguimiento ortopédico en paciente clase Il esquelético. Reporte de caso
clinico”, proyecto que se realizé bajo la direccion de la M. en C.0.E.O. Claudia
Centeno Pedraza y asesoria del Dr. en O. Toshio Kubodera itoy Dr. en O. Rogelio
J. Scougal Vilchis; para asi continuar con los tramites de obtencién de Diploma.

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

ATENTAMENTE

L.E. Carlos Francisco Cortés Anzires
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Universidad Auténoma
del Estado de México

UAEM

Toluca, Méx., Agosto 11 de 2015

C.D. CARLOS FRANCISCO CORTES ANZURES
ALUMNO EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA

La que suscribe, M. EN C.S. Sara Gabriela Maria Eugenia del Real Sanchez, Coordinadora de Posgrado
de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que el alumno egresado de la
Especialidad en Ortodoncia; C.D. Carlos Francisco Cortés Anzures, ha concluido su proyecto terminal
titulado “Seguimiento Ortopédico en paciente clase Il esquelético. Reporte de caso clinico®, por lo que
puede continuar con los tramites correspondientes para su impresion y los administrativos de expedicion
de diploma de la Especialidad correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO FACULTAD DE
“2015, Ano del Bicentenario Luctuoso de José Maria Morelos y Pavén” ODONTOLOGIA

M. en C.S. Sara Gabriela Maria Eugenia del Real Sanchez

Coordinadora de Posgrado COORBWACFQ PE
Facultad de Odontologia ESTUDIOS DE POSGRADO

c.c.p. archivo

FO

FACULTAD ODONTOLOGIA

Jestis Carranza esq. Paseo Tollocan, C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tels. (722) 2 17 96 07 y 2 17 90 70. Ext. 5060 \
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