005 UNIDOS MEx;o 8
0 VO,

Universidad Autdénoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Proyecto Terminal de Investigacion

“Aparato ortopédico tipo FKO: Revisién bibliografica”

Para obtener el Diploma de
Especialista en Ortodoncia

Presenta:
C. D. Renata Robles Cruz

Director:
M. en COEO Claudia Centeno Pedraza

Co-Director:
Dr. en O. Toshio Kubodera Ito.
M en COO Brenda Jazmin Valdez Vargas.

aa, Inveg,,

& comPro, S, Toluca, Estado de México, marzo 2022

(2

:‘ %@oo



INDICE

L. INEFOTUCCION ottt s s s sene 1
2. ANTECEUEBNTES ...ttt ettt ettt s et et et eeas 3
2.1.Crecimiento y desarrollo craneofacial ..........cccooeviiiiiiiiiiiiii e, 3
20t S I 0T Y o < o ) 0 1 3
2.1.2.Factores que influyen en el desarrollo fiSiCO........ccevvvviiiiiiiiiiiiiie e, 4
2.1.3.Pico de velocidad del creCimiento .......cccccovvvviiiiiiiiiiiiiieeeee 4
2.1.4.Desarrollo del macizo facial .......ccoooeiiiiiiiiiiiii 4
2.1.4.1.Crecimiento del maxilar.........ccoooiii i 5
2.1.4.2.Crecimiento de lamandibula.............cooiiiiiii 5
2.2.NOIMOCIUSION et 6
2.3.MAIOCIUSION i 6
2.4.ClasSe ESQUEIETICA ......uuiiii e e 6
2.5.Clasificacion de las maloclusiones segUin Angle........cccccceeviiiieeeiieiiccee e, 7
2.6.MaloCIUSION ClaSE Il cccoeeiiiiiiiiiie e 8
2.6.1 Etiologiadelaclase ll.......cooiiiiiii 8
2.6.2. Caracteristicas del paciente clase Il division 1.................ccooeeinnnen. 8
2.6.3 Caracteristicas del paciente clase Il division 2..................cceveenenn. 10

2.7 HADITOS .o 12
2.8. Tratamiento tEMPIaAN0 .......cooiiiiiiiie e e e e 14
2.9.Expansion transversal de la arcada dentaria ...........cccccceeeeeeeeeeieeeiiiiciee e, 14
2.10.Historia de los aparatos funcionales...........cccoooeeiiiiiiiiiiii e, 15
2.11. Aparato miofuncional Monoblock tipo FKO ...........ooiiiiiiiiiiiieee e, 16
2.12. MOrdida CONSTIUCTIVA...ciiieeiieeeiiiiicee et e e e e e e e e e e e 18
2.13.Partes del Monoblock tipo FKO ... 20
3. ODJELIVOS ..ottt bbbttt ettt ettt ettt 21
3.1 ODJEIVO GENETAL ...uniiiiii e e 21
3.2 ODbjetivos ESPECITICOS ..oiiiiiiiiece e 21
A, JUSTITICACTON ..ottt bbbt 22
5. Confeccion del Monoblock tipo FKO ... 23
5.1.Procedimiento para la confeccién del Monoblock tipo FKO....................... 23

5.1.1. Elaboraciéon de la mordida CONStruCtiva.........ooeeeeeee i, 23



5.1.2. Elaboracion del aparato ortopédico Monoblock tipo FKO

modificado

6. Discusién

7. Conclusiones

8. Referencias



1. Introduccién

Las maloclusiones son definidas como aquellas que limitan ciertas funciones, por
ejemplo: la degluciéon, masticacion y el habla, produciendo alteraciones en la
articulacion temporomandibular y afectando la estética facial. La etiologia de las
maloclusiones puede derivarse de factores locales o ambientales. La organizacion
mundial de la salud indica que, una de las principales alteraciones bucales son las
maloclusiones, mismas que guardan un tercer nivel mundial.l? La Ortopedia
dentomaxilar se encarga de realizar atencion a estas alteraciones con el disefio y
aplicacion de aditamentos que pueden ser fijos o ser removibles, con ellos modificar el
desarrollo de los maxilares y la implantacion de los dientes, asi como los malos habitos

y consiguen armonizar el aspecto facial.?

Una oclusion ideal es definida como maxima intercuspidacion en relacidén céntrica, la
relacion molar ideal se da en el primer molar superior cuando su cuspide
mesiovestibular ocluye en el surco mesiovestibular del molar inferior, la relacién canina
ideal se da cuando ocluye la cuspide del canino superior con la unién interproximal del
canino inferior y el primer premolar inferior, agregando que el segmento anterior inferior

y superior no existe apifiamiento.

En 1889 el Dr. Edward H. Angle clasific6 a las maloclusiones, utilizando las relaciones
mesiodistal de los dientes superiores e inferiores, considerando la relacién oclusal de
los primeros molares permanentes, existen 3 tipos de clasificacion segin Angle:
Clase |. Donde la intercuspidacion de molares superiores con los inferiores se
encuentra ideal, aun cuando en otros dientes no presenten dicha armonia. Clase II.
Los molares inferiores guardan una posicion hacia distal con respecto a su
antagonista. Clase lll. los primeros molares y caninos inferiores se observan hacia

mesial con respecto a los primeros molares superiores.3

Especialmente en la Maloclusion Clase I, se presenta por algunos habitos bucales no
controlados como la succion del labio inferior generando la proyeccion de la mandibula

hacia una zona mas posterior (retraccion), provocando que los dientes anteriores
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inferiores vayan hacia lingual y en contraparte los anteriores superiores hacia labial.
Para la correccién de la maloclusion Clase Il, existe gran variedad de aparatos
funcionales, como el Twin-block, Bionator, Herbst, FR-2, MARA, Bimler, Elastic Open
Activator, y FKO.4

Con la informacion disponible de elementos para elegir la planeacion y la confeccion
de un aparato que aplique fuerzas y logre movilizar los dientes desde el punto de vista
mecanico y funcional, siendo el Monoblock tipo FKO un aparato miofuncional que logra
cambios en la musculatura y estructuras 6seas al reposicionar la mandibula hacia

adelante en relacién con el maxilar superior.*

Esta investigacion se enfoca en la elaboracion y modificacion de su disefio, asi como,
indicaciones y recomendaciones sobre el aparato miofuncional Monoblock tipo FKO.
Derivado de los resultados, se podra brindar informacion para proponerlo como

alternativa de tratamiento ortopédico.



2. Antecedentes

2.1. Crecimiento y desarrollo craneofacial

2.1.1. Conceptos

Crecimiento: Segun Tanner (1971) y Moyers (1988) es el incremento de las
dimensiones corporales, causado por hipertrofia e hiperplasia de los tejidos
constitutivos del organismo; puede ser medido en funcién de cm/afio: gramos/dia ya

que el crecimiento es de caracter cuantitativo.® (Figura 1)

Desarrollo: es el proceso de cambios cuanti-cualitativos en el organismo humano,
asimismo, son cambios estructurales que sufre un organismo vivo desde su origen

hasta su etapa final.> (Figura 1)
Translocacién: segun Enlow “es el cambio de posicion”.®

Maduracion: es todo aquel cambio ocurrido con la edad; cuando un 6rgano ha
alcanzado su mayor grado de perfeccionamiento funcional; en la pubertad como un

crecimiento acelerado.®

El crecimiento y desarrollo de cada individuo se genera de forma equilibrada, con

factores que predisponen estos eventos como la genética y el medio ambiente.

Figura 1. Crecimiento y Desarrollo Craneofacial.
https://www.gocongr.com/mindmap/3575858/desarrollo-de-la-cara-fauces-y-dientes



2.1.2. Factores que influyen en el desarrollo fisico

La herencia y el ambiente son dos factores que influyen en el desarrollo y crecimiento
fisico.

Algunos factores que influyen sobre el desarrollo intrauterino son: edad de la mama,
embarazos anteriores, padecimientos, alimentacion, las interacciones con agentes

fisicos 0 con medicamentos, por Ultimo, factores emotivos.®

Asimismo, existen factores que logran afectar el crecimiento posnatal como: la
alimentacion, enfermedades, ejercicio, genética, raza, el tamafio y orden de nacimiento

de la familia, de medio ambiente, factores socioeconémicos y psicoldgicos.®

2.1.3. Pico de velocidad del crecimiento

El Pico de Velocidad del Crecimiento (PVE) se representa por medio de una curva de
“velocidad de crecimiento”, apreciada en la pubertad, donde el aumento de la velocidad
alcanza un valor maximo, posteriormente existe una disminucién de la velocidad,

continuando con el cese definitivo del crecimiento.

La curva de velocidad se manifiesta rapidamente en los primeros meses de la vida y
comienza a disminuir progresivamente. Algunos autores refieren aumento significativo
entre los 11 y 14 afos, aqui desciende bruscamente. Por otro lado, se menciona que
la altura empieza durante los primeros 24 meses de edad, con 25 centimetros durante
los primeros 12 meses y casi el 50 por ciento menos para los 12 meses restantes,

ademas, que, en la pubertad, se manifiesta un crecimiento mas acelerado.®

2.1.4. Desarrollo del macizo facial

El desarrollo de las estructuras craneofaciales no se basan en un crecimiento
simétrico, si no por medio de tres mecanismos diferentes como: el aumento de tamafio,

recambio 6seo y desplazamiento 6seo.6



2.1.4.1. Crecimiento del maxilar

El proceso de aposicion y reabsorcion en el que se ve envuelto el hueso maxilar
durante el crecimiento, induce a una prolongacion posterior del maxilar se acompafia
de un desplazamiento primario hacia adelante, este deslizamiento del hueso, origina

cierta traccion para que las suturas se articulen.® (Figura 2)

Figura 2. Crecimiento maxilar
https://www.revistacentromedico.org/edicione
s/1983/75/art-2/

2.1.4.2. Crecimiento de la mandibula

La articulacion entre el condilo de la mandibula y la base del crdneo generan tensién
desplazando a este hueso mévil hacia delante y abajo. Esta accidon de desplazamiento,
se genera sin que haya relacion estrecha del condilo y la cavidad glenoidea.® (Figura
3)

Figura 3. Crecimiento mandibular por medio del aumento de tamafio,
recambio 6seo y desplazamiento 6seo. Rakosi T, Jonas |. ORTOPEDIA
MAXILAR: DIAGNOSTICO. 1st ed. Barcelona, Espafia: Ediciones
Cientificas y Técnicas S.A ; 1992.



2.2. Normoclusion
Equilibrio de estructuras o6seas y dentales, dejando en armonia el sistema

estomatognatico.’

2.3. Maloclusion

Es interpretada como la mala posicion de los dientes y huesos en los que estan
implantados, causando alteraciones oclusales; la etiologia de ésta son factores
filogenéticas hereditarias, congénitas y adquiridas.!

2.4. Clase esquelética

La Clase | esquelética, presenta bases esqueléticas equilibradas, por otro lado, en la

Clase Il y Il esquelética, existe un desequilibrio estructural.®
Segun su definicién:

Clase I: equilibrio entre los huesos maxilares y la mandibula, presentando un perfil

recto o ligeramente hacia un lado. (Figura 4A)

Clase 1I: la mandibula se encuentra retraida en comparacion al maxilar, mostrando un

perfil convexo (con o sin prognatismo maxilar). (Figura 4B)

Clase lll: mandibula prognata con relacion al maxilar, manifiesta un perfil concavo (con

o0 sin retrognatismo del maxilar). (Figura 4C)

Figura 4. Clase esquelética. A) Clase |, B) Clase Il, C) Clase
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art-21/



2.5. Clasificaciéon de las maloclusiones segun Angle
Edward Angle en 1899, publico un articulo en el cual dio a conocer la clasificacion de

las maloclusiones.
Maloclusioén Clase [:

Armonia entre los molares superiores e inferiores durante la accién de ocluir,
Unicamente existen malposiciones de dientes anteriores superiores y/o inferiores.®
(Figura 5A)

Maloclusién Clase ll:

Relacion molar anormal, la posicion del primer molar inferior es més distal que el molar

superior (mandibula retraida, con o sin maxilar prognata).® (Figura 5B)
Tipos:

Clase 1l Division 1: Incisivos proinclinados, con resalte aumentado.

Clase Il Divisién 2: Incisivos centrales superiores retroinclinados y los incisivos

laterales proinclinados, resalte disminuido y sobremordida incisiva aumentada.
Maloclusién Clase Il

Relacion molar anormal, la ubicacion del primer molar inferior se encuentra hacia
mesial en relacién al molar superior (prognatismo mandibular). En esta clasificacion,
las caras labiales de los incisivos superiores hacen contacto con las caras linguales de

los incisivos inferiores.? (Figura 5C)

Clase | Clase Il Clase Il

Figura 5. Maloclusiones dentarias. https://www.clinicagramadent.com/maloclusiones-dentarias/



2.6. Maloclusioén clase i

2.6.1 Etiologia de laclase Il

Esta alteracién es multifactorial, entre ellos la genética y los factores ambientales son

las principales causas.®

2.6.2.

Factores ambientales: succion de dedos, chupén o del labio inferior, empuje
lingual, por ultimo, el habito respiratorio que influye por la consecuencia de la
boca entre abierta produce respiracion bucal y morfologia craneofacial alterada.
Caries, ya que es resultante de la perdida prematura de dientes primarios,
erupcion precoz y el movimiento mesial de estos.

Alteraciones esqueléticas, incluyendo los alveolos dentarios y dientes.

Caracteristicas del paciente clase Il divisién 1.

Se pueden presentar algunas de las siguientes caracteristicas de manera aislada o
combinada:

Caracteristicas faciales

© © N o

10. Labio inferior hiperténico y evertido

Dolicofacial

Perfil convexo moderado o severo

Tercio inferior de la cara aumentado (cara
larga)

Mentén hiperténico

Parpados caidos

Incompetencia labial

Labio superior hipotonico

AN

Figura 6. Clase Il, div. 1, perfil facial.

11.M USCU|atU ra anorm a| https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/a

rt-26/-dentarias/

12. Surco mentolabial poco definido. (Figura 6)



Caracteristicas Esqueléticas

Retrognatismo mandibular o maxilar prognata o la combinacién de ambas
Colapso del maxilar superior

SNA aumentado o SNB disminuido
ANB aumentado

Angulo goniaco abierto

Angulo nasolabial abierto

Angulo mentolabial abierto

Rama mandibular corta

© 00 N o g b~ wDdhPRE

Figura 7. Clase Il, div. 1, perfil esquelético.

CreCi mientO h I perd ivergente https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014
/art-26/-dentarias/

10.Depresion de la region malar

11.Puede presentar obstruccion de vias respiratorias. (Figura 7)

Caracteristicas Dentales

Clase Il canina y molar
Sobremordida horizontal aumentada
Mordida profunda anterior o abierta

P w0 Dd P

Vestibulo versibn de los incisivos
superiores con resalte excesivo

Curva de Spee acentuada

Desgaste en incisivos inferiores
Proinclinacién dental superior e inferior

Apifiamiento dental

© 0 N o O

Puede o0 no tener discrepancia

Figura 8. Clase Il, div. 1, fotos intraorales.
esqueletal https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2014/art-
. 26/-dentarias/
10. Arcadas estrechas y de forma triangular

11.Mal posicién postural de la lengua. (Figura 8)



2.6.3

Caracteristicas faciales

Caracteristicas del paciente clase Il division 2

~N o o b~ WDN P

. Meso o braquifacial

. Convexidad facial normal

. Perfil armonico

. Perfil recto o convexo

. Surco mentolabial profundo

. Competencia labial o sobresellado

. Tercio inferior normal o disminuido. (Figura 9)

Figura 9. Clase I, div. 2, Perfil facial.
https://www.usmp.edu.pe/odonto/servi
€i0/2018/1296-4288-1-PB.pdf

Caracteristicas Esqueléticas

N

© © N o 0 b

Rama mandibular es normal o larga
ANB aumentado por prognatismo maxilar o Retrognatismo mandibular o
combinacion de los dos

Patron vertical hipodivergente

Angulo goniaco disminuido (recto)

Longitud del cuerpo mandibular aumentada
Altura facial inferior disminuida

Buen potencial de crecimiento mandibular
Semejante al paciente con clase |

Patrones musculares muy fuertes,

determinan dimension vertical y rotacion

anterior de la mandibula P e dtee, o

https://www.usmp.edu.pe/odonto/servicio/2

10.Vias aéreas normales 018/1296-4288-1-PB.pdf

11. Alteraciones en la ATM

12.No es tan notable la anomalia facial como en la division 1

13.Musculatura normal.1% 1112y 13 (Figura 10)
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Caracteristicas Dentales

1. Incisivos centrales superiores inclinados
hacia palatino (retroinclinacion)

2. Incisivos laterales superiores inclinados hacia
vestibular (proinclinacion) clase 1l molar y

canina

3. Mordida profunda

4. Curva de Spee exageradamente profunda
5. Arco dentario superior y/o inferior con leve o
moderado apifiamiento dental

6. Sobremordida vertical. (Figura 11)

TABLA 1

Figura 11. Clase Il, div. 2, Fotografias

intraorales.

https://www.usmp.edu.pe/odonto/servicio/

2018/1296-4288-1-PB.pdf

COMPARACION ENTRE CLASE I DIVISION 1Y 2

Biotipo facial

Dolico/ mesofacial

Meso/braquifacial

Convexidad facial Aumentado Normal/disminuido
Altura de la rama Corta Larga
Dimension vertical Aumentada Disminuida
Inclinacion incisivos maxilares Aumentada Disminuida
Labios Protruidos Normal/ retruidos

Plano oclusal funcional

Inclinado/elevado

Mas horizontal/bajo

Angulo profundidad facial

Disminuido

Aumentado

Plano mandibular

Aumentado

Disminuido

Fuente: Brezniak NMDM, Moshe HD, Dinbar AD, Arnon AD, Dinte AD, Wasserstein AD. Pathognomonic Cephalometric Characteristics of Angle
Class Il Division 2 Malocclusion. Angle Orthod. 2002; 72(3): p. 251-257.
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2.7. Hébitos

Son acciones repetidas y automaticas que alteran las funciones, el desarrollo 6seo y
dental, ocasionando deformaciones faciales y/o dentoesqueletales.'°

Los habitos mas comunes son: habitos de succion, respiradores bucales, alteraciones

de la deglucion e interposicion de objetos.

El crecimiento de las estructuras orofaciales se ve afectado por diferentes factores y
dependeran de manera reiterada. Por lo tanto, son motivos para fortalecer acciones
encaminadas a la prevencién de las maloclusiones, realizar un diagnéstico oportuno,

asi también al establecer un tratamiento acorde con las alteraciones identificadas.!!

Habitos de succioén:

Este habito se deriva especialmente de necesidades biolégicas en recién nacidos y
nifios, por medio de succion nutritiva, (lactancia o alimentacion con biberén), o succion

no nutritiva (succion digital).*?

Tipos de habitos de succion

» Succion del pulgar: promueve el
adelantamiento del proceso maxilar y
una disminucidon en el crecimiento
mandibular, asimismo, provoca
protrusiéon incisiva superior. (Figura
12)

» Succion del dedo indice: ocasiona

mordida abierta unilateral, y/o

protrusion de la zona anterior.

Figura 12. Habito succién de dedo.
., , . X https://expertdent.pe/blog/detalle/habitos-orales-
» Succion del dedo indice y medio: habito-de-succion-digital-nid-11

origina una mordida abierta, y/o la protrusion del segmento anterior.
» Succion del dedo medio y anular: Produce mordida abierta unilateral,
protrusion del segmento anterior, intrusion o retroinclinacion de los incisivos

anteroinferiores.

12



» Succion de varios dedos: Depende del nimero de dedos manejados, la

frecuencia y la intensidad de la succion, se podra determinar el problema.*?

Interposicion de labio inferior:

El labio inferior se apoya en los incisivos
inferiores y los incisivos superiores se

colocan entre ambos labios, esta accion

origina que este hipotonico el labio
superior 'y el labio inferior este
hipertonico, ocasionando una
proinclinacién de los incisivos

superiores.'? (Figura 13)

Respiracion bucal:

Con este habito se producen alteraciones
en el crecimiento y desarrollo de las
estructuras  orofaciales, alteraciones
intraorales como maxilares angostos,
paladar ojival, retrognatismo mandibular,
labio superior corto y aténico, segmento
anterior  superior  protruidos, boca
semiabierta, angulo goniaco muy obtuso,
Favoreciendo un patrén de crecimiento

vertical.*? (Figura 14)

Figura 13. Habito succién del labio inferior.
https://expertdent.pe/blog/detalle/a-que-edad-es-la-primera-
visita-con-el-ortodoncista-nid-16

Figura 14. Respiracion bucal.
https://clinicaparravazquez.es/blog/respirar-por-la-boca-
sindrome-del-respirador-bucal/
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2.8. Tratamiento temprano

La principal meta del tratamiento ortoddncico en general es, mejorar la estética facial
del paciente al alinear los dientes o mantener una buena relacion de uno o ambos

maxilares entre si.

Los ortodoncistas han llegado a la conclusién de que la mejor oportunidad para obtener
la meta del tratamiento ortoddéncico es la intervencion temprana, porque se pueden

aprovechar al maximo los cambios dinamicos asociados con el crecimiento.

Por eso es necesario intervenir en
edades tempranas, en la denticion
primaria y mixta, hasta esperar que
haya terminado la erupcién de todos
los dientes permanentes, para lograr
redirigir el crecimiento del complejo

craneofacial cuando se diagnostica e

interviene tempranamente, aplicando

Figura 15. Ortodoncia preventiva.

las téCﬂiC&S de Ortopedia funcional de https://axiomaestudidental.com/ortodoncia-preventiva-ninos-

ventajas-tratamiento-temprano/

los maxilares y de fuerzas

ortopédicas.!® (Figura 15)
2.9. Expansion transversal de la arcada dentaria

La expansién transversal es una modificacion del plano horizontal o transversal. Esta

fue definida inicialmente por Angle en 1860 y acreditado por Hass 100 afios después.*4

La expansion rapida del maxilar es un tratamiento ortopédico empleado en ortodoncia
para pacientes con micrognatismo o carencias transversales del maxilar en proceso

de crecimiento.

La expansion consiste en la aplicacion de fuerzas ortopédicas que van dirigidas a la
Sutura Palatina Media para separarla, asimismo, se mueven y separa a los centrales
superiores junto con sus procesos alveolares, este movimiento se logra tras realizar

multiples activaciones en el tornillo de expansion.'®

14



La ventaja de la expansion maxilar es generar cambios en la arcada y en el hueso

maxilar, estructuras craneales adyacentes y en las vias aéreas.

Con las placas activas no se puede realizar toda clase de movimientos dentarios, estas
estan limitadas, las fuerzas que se utilizan son menos peligrosas que la aparatologia
fija, ya que estas no son fuerzas continuas, son discontinuas en la cual vamos a tener

mas capacidad de regeneracion que si fuesen continuas.'#

2.10. Historia de los aparatos funcionales

Surgieron de forma casual; Andreasen, fabrico por primera vez un aparato funcional,
este era un retenedor de un tratamiento que se habia realizado con aparatos fijos. A
su propia hija le colocé bandas junto con la placa removible superior y le incorporo
aletas que se ampliaban a la arcada inferior, ya que la paciente padecia Clase Il
Division 1y sobremordida, Andreasen coloc6 un aparato bimaxilar que se usaba en la
noche, este conservo la relacion intermaxilar al facilitar
el adelantamiento mandibular. Este aparato logré
corregir ciertas Clases Il, entonces, Andreasen

interpretd ese mecanismo de accion y sefialé que el

adelantamiento de la mandibula, impulsaba la
musculatura masticatoria y ésta favorecia cambios

significativos sobre la denticidn y los maxilares.

Kingsley en 1879, presentdé un plano de mordida, su
objetivo era adelantar o saltar la mordida en casos de

excesiva retrusion mandibular.16

Tiempo después Andreasen, tomé como base la idea

de Kingsley y empleo un retenedor funcional llamado Figura 16. Aparatos funcionales.
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones

“activador de la retencién” y en la actualidad se conoce f2015/art-36/

como “activador’ a este primer disefio de aparatos

funcionales.
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En 1936 Andreasen y Haupl, publicaron un libro donde dan una explicacion coherente
sobre la accion del activador. Andreasen es el que pone en practica al activador y
Haupl apoya los razonamientos con observaciones microscépicas y asi nace la

escuela para la ensefianza y practica de la ortodoncia de gran impacto en Europa.t®

De esta forma naci6 la ortopedia funcional de los maxilares, debido a la siguiente
hipotesis: “los estimulos musculares son especialmente adecuados para influir en los
tejidos periodontales y provocar una remodelacion fisiologica de los maxilares,
aplicando fuerzas funcionales, el tejido alveolar reaccionaba de forma idéntica a lo que
ocurria en la migracién espontanea del diente, no habia reabsorcion radicular y la ATM

estaba envuelta en este proceso de adaptacion”.'® (Figura 16)

2.11. Aparato miofuncional Monoblock tipo FKO

El clasico dispositivo de ortodoncia funcional, el activador, fue recomendado por Robin
(1929) como Monoblock para tratar la posicién distal de la mandibula. Jung (1963)
retomo este método para el tratamiento de la mandibula en bebés con sindrome de
Robin. El autor informa que en un caso de sindrome de Robin, el tratamiento de
ortodoncia funcional redujo la cresta de la mandibula de 20 mm a 8 mm. En 1964
aparecio la obra de Grimm, Pfefferkorn y Taatz, en la que también se reportan
tratamientos de ortodoncia funcional en la infancia. En 1964 en Alemania, inspirados
por la mejoria de los nifios, se inicié el tratamiento del Funktionskieferorthopadischer
Gerate, también conocido como FKO, para reposicionar la mandibula hacia adelante

en relacion con el maxilar en casos de bebes con sindrome de Robin.t’

La funcién del Monoblock tipo FKO para Clase I, consiste en dirigir la mandibula hacia
adelante en relacion con el maxilar, por medio del contacto de los dientes con el acrilico
del monoblock, moviéndose a través de las fuerzas intermitentes producidas por la

presion, promoviendo cambios en la musculatura y en las estructuras 6seas.!’

El disefio del monoblock, consiste en ser una pieza de acrilico, la cual se extiende
sobre el paladar superior, (se puede cubrir completamente el paladar o en "herradura”)

cubriendo los bordes incisales de los dientes anteriores superiores e inferiores,
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extendiéndose hacia abajo lingualmente sobre el proceso alveolar. El acrilico
localizado interoclusalmente se puede recortar de maneras diferentes para controlar o
permitir el desarrollo vertical y/o lateral de los dientes. Se agrega un arco labial superior

en una configuracién estandar de Hawley.’

Su esencia es, redirigir las fuerzas generadas por los masculos faciales y masticatorios
sobre los dientes y estructuras de soporte para producir mejorias en las relaciones

oclusales y en la relaciéon maxilar. Logra alterar la posiciéon de la mandibula.®

Indicaciones:

e Pacientes con trastornos respiratorios relacionados con el suefio

e Para aumentar la mordida (sobremordida vertical)

e Corregir mordida abierta y/o profunda

e Pacientes con disfuncion de la musculatura facial

e Habitos como succion de dedo, deglucion atipica, morder los labios,

e Pacientes en proceso de crecimiento con disgnacia o mandibula retrognata.

e Se emplea en el ajuste fino de la oclusién o como dispositivo de retencién.?3-2

Ventajas

e Transmite las fuerzas sobre el periodonto.

e Actla solamente el tiempo que el dispositivo se encuentre en boca.

¢ No perjudica a los dientes por sobrecargas (evita reabsorciones radiculares)

¢ No existe riesgo de caries, ya que tanto los dientes como el dispositivo pueden
limpiarse.

e Ademas, se puede utilizar durante toda la fase de la denticion mixta.

e Elimina factores que pueden alterar la mordida.

e Puede influir sobre el maxilar inferior durante el crecimiento, con lo que puede

mejorar el perfil. 2325
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Desventajas

Existe dependencia entre el tratamiento y la colaboracion del paciente

Puede dafar el dispositivo una manipulacion inadecuada

Se puede perder el aparato

La duracion prolongada de los tratamientos, asi como, el volumen del aparato
puede provocar dificultad del lenguaje (en algunos casos).

El uso solo nocturno del aparato interrumpe el efecto.

Al percibirse como objeto extrafio por las noches, puede ocurrir la expulsion del

mismo, e interrumpir el efecto sino se lleva las horas suficientes.?3-25

Para la CORRECCION DE MALOCLUSION CLASE II, DIVISION I, se debe tomar en
consideracion lo siguiente:

1.

2
3.
4

2.12.

Debe producirse la expansion del arco superior.

Debe haber retrusion de los incisivos superiores para formar un arco normal.
En casos seleccionados, es necesaria la retrusion de los incisivos inferiores.
La disminucién de una mordida profunda debe lograrse al intruir los incisivos,
evitar su erupcién normal o estimular la erupcion del segmento posterior, al
mismo tiempo se guia distalmente a los dientes posterosuperiores y
mesialmente a los dientes posteroinferiores.

Debe de efectuarse el posicionamiento hacia adelante del maxilar inferior desde

una clase Il total a una relacién neutra o de clase 1.1°

Mordida constructiva

Est4 formada por 3 objetivos:

1.

2.

Avance mandibular, se disminuira el resalte hasta llegar a una clase | de Angle,
para mejorar el perfil de convexo a uno recto.
Mejora del espacio vertical por incremento en la dimension vertical o altura

facial, para disminuir la sobremordida.
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3. Alinear la linea media inferior, se recomienda que la correccion del resalte de
los dientes superiores palatinizados se realice hasta que se logre un intimo

contacto entre ellos sin sobrepasarse.?®

Para el éxito de un aparato funcional, es fundamental obtener una correcta mordida
constructiva, en la cual, se debe considerar los siguientes aspectos: la evaluacion
diagndstica de la trayectoria de apertura y cierre a la profundidad de la sobremordida,
la posicion relativa del maxilar superior con respecto a la base del craneo, la

discrepancia sagital y la direccién del crecimiento.

Es importante describir la posicion de la mandibula en la preparacion de la fabricacion
del aparato funcional en tres planos: vertical, horizontal y transversal. Considerando

la apertura vertical de la mandibula dependera de tres factores principales®®:

1. Eltipo de problema disgnatico o displasico (relaciones sagitales y verticales, asi
como, el patron morfogenético de crecimiento).

2. El estado de desarrollo, el sexo y la edad del paciente (cambio incremental
potencial)

3. Tipo de activador a usar.
Por lo que, se debe partir del estado de reposo mandibular en oclusion fisiolégica.

El propésito de la mordida constructiva es fabricar un aparato que produzca los

siguientes efectos:

e Llevar la mandibula a una posicion anterior tolerable con cada accion de cierre.
*  “Bloquear la mordida”, intruyendo los dientes anteroinferiores y deteniendo su
erupcion, mientras se procura estimular la erupcion de los segmentos

posteriores (levantamiento de mordida).®
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2.13.

Partes del Monoblock tipo FKO

En la parte o placa superior contiene:

1. ARCO LABIAL: su funcién es como medio de retraccion para los incisivos

superiores protruidos, también sirve como retenedor del movimiento.?*
RESORTE DE COFFIN (MODIFICACION): act(ia como estabilizador, expansor
lateral y reeduca la lengua.?°

TORNILLO DE EXPANSION TRANSVERSAL: funciona para aumentar la

longitud de las arcadas, descruzar mordidas, rotar incisivos, etc. Su ubicacion

es en sentido sagital (seguir linea media) e interoclusalmente, para que la
activacion siga una direccién adecuada.??:%0

ACRILICO: esta unido por dos bloques de acrilico, este llega a cubrir los bordes
incisales y oclusales de los dientes. Su funcion es retener el alambre y el tornillo,
también transferir las fuerzas a los dientes y tejidos blandos y evitar el
desplazamiento de los dientes, proporcionando una base para abrir la mordida

o intruir los dientes.?”-?° (Figura 17)

Figura 17. Monoblock tipo FKO modificado. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia CIEAO-UAEMex.
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3. Objetivos
3.1 Objetivo General

Describir la elaboracion y modificacion del Monoblock tipo FKO para la correccién de

maloclusion clase Il dentoesquelética.

3.2 Objetivos Especificos
e Describir el disefio del aparato.
e Describir la técnica del encerado.

e Describir la elaboracion del acrilado.

e Mencionar las ventajas y desventajas.
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4. Justificacion

La maloclusion Clase 1l es una alteracion que debe tratarse desde etapas de

crecimiento y desarrollo para evitar que el perfil se vea comprometido.

Existen pacientes en crecimiento que presentan maloclusiones esqueléticas y dentales
como la Clase Il, para el clinico es muy importante saber identificar a tiempo esas

anomalias y dar un acertado tratamiento, para lograr corregir esta alteracion.

Existen diferentes alternativas para la correccion de la maloclusion Clase Il en
pacientes en crecimiento, las cuales tienen diferentes indicaciones, entre ellos se opto
por investigar y proponer como tratamiento para la correccion de esta maloclusion al

aparato miofuncional Monoblock tipo FKO.

Hoy en dia, existen muchas innovaciones en la ortopedia maxilar, sin embargo, en este
estudio se proporcion6 una modificacion para estimular la accion miofuncional del
aparato, esta consiste en realizar dos acciones al mismo tiempo, la primera para
corregir la maloclusion Clase 1l y la segunda que es la modificacion, para expandir las
arcadas dentarias (en caso de que el paciente lo requiera), de esta manera se
solucionarian problemas sagitales y transversales, este disefio también proporciona

comodidad al paciente.
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5. Confeccién del Monoblock tipo FKO
5.1.Procedimiento para la confeccién del Monoblock tipo FKO

5.1.1. Elaboracion de la mordida constructiva

Para el registro de la mordida constructiva se necesita: 2 barras completas de cera

toda estacion, mechero con alcohol, encendedor y espatula 7A. (Figura 18)

Figura 18. Materiales para la elaboracién de la mordida constructiva. Fuente directa.
Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEMex.
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Pasos:

1. Se calienta primero una barra de cera toda estacion y se dobla a la mitad (Figura
19 A), la segunda barra se calienta y se coloca sobre la primera barra de cera

(Figura 19 B), esté se dobla abrazando a la primera barra (Figura 19 C).

Figura 19. A) Doblar la primera cera a la mitad. B) Segunda barra de cera encima de la
primera barra de cera. C) Las dos barras juntas. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-
UAEMex.

2. Laceraya unida, se corta de forma ovalada y del tamafio de las arcadas de los
modelos de yeso, dejando entre 0.5 a 1 cm de mas en cada lado (Figura 20 A),

se continua con un pequefo corte en “V” en la parte anterior para la ubicacion

de la linea media. (Figura 20 B).

Figura 20. A) Corte en forma de las arcadas. B) guia para la mordida constructiva
terminada. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEMex.
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3. Se calienta ligeramente y se coloca en la boca del paciente, se lleva la
mandibula del paciente hacia adelante para obtener una relacién Clase | molar

de Angle y se le pide morder la cera, cuidando la linea media. (Figura 21)

Figura 21. Mordida constructiva. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia.
CIEAO-UAEMex.

4. Se juntan los modelos y se pone entre ellos la mordida constructiva para dar la
nueva posicién de la mandibula, se amarran con una liga para evitar que se

desajusten y se prosigue con el articulado en el Fixator.
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5. Posteriormente se montan los modelos de yeso en el articulador Fixator
siguiendo la guia de la mordida constructiva. Iniciando con el modelo inferior
dejando la liga para evitar que se desajusten los modelos (Figura 22 A),
después se monta el modelo superior (Figura 22 B), al terminar de montar se

corta la liga 'y se deja secar (Figura 22 C).

Figura 22. Montaje de los modelos. A) Montaje del modelo inferior al articulador Fixator. B) montaje del modelo superior al
articulador Fixator. C) montaje terminado. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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5.1.2. Elaboracion del aparato ortopédico Monoblock tipo FKO modificado

El material a utilizar para la confeccion del Monoblock tipo FKO es el siguiente: pinzas
dos picos para alambre de calibre pesado, alambre calibre 0.040” acero inoxidable,
alambre calibre 0.032” acero inoxidable, pinzas para cortar alambre pesado, cera toda
estacion, cera calibrada 30, acrilico transparente termocurable, tornillo de expansion

transversal superior. (Figura 23)

Figura 23. Materiales para la elaboracion del Monoblock tipo FKO. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEMex.
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Procedimiento
Encerado inicial
Materiales:

Se necesita un mechero con alcohol, encendedor, cera calibrada del No.30, espéatula
7a. (Figura 24)

Figura 24. Materiales para el encerado. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEMex.
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Pasos:

1. Se calienta ligeramente la cera calibrada del No.30 (Figura 25 A), a
continuacion, en el modelo superior se adosa con el dedo pulgar la cera a los
modelos empezando por el paladar (Figura 25 B), se sopletea la ceray se adosa
las caras oclusales e incisales y terminando con las caras vestibulares, se
realiza el mismo procedimiento con el modelo inferior. Teniendo en cuenta de

no romper o perforar la hoja de cera calibrada (Figura 25 C).

Figura 25. Cera adosada al modelo superior. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia CIEAO-UAEMex.
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2. Se prosigue con el corte en caras incisales de los 6rganos dentarios (Figura 26
A), aproximadamente 1 mm del borde incisal hacia gingival (Figura 26 B y C),
por palatino se corta en forma de herradura (Figura 26 D), en el modelo inferior

se corta por lingual (Figura 26 E).

Figura 26. Recortado de cera en caras palatina, lingual e incisal. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia
CIEAO-UAEMex.
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3. Arco labial
Con unas pinzas de dos picos para alambre pesado, se realizé con alambre del
0.040” de acero inoxidable el arco labial tipo Hawley (Figura 27 A), este debe
de ubicarse sobre el tercio medio de la cara vestibular de los incisivos

superiores, dejando 1mm de separacion entre el arco y el modelo de yeso
(Figura 27 By C).

Figura 27. Arco labial, A) Conformacion del arco labial, B) Vista oclusal del arco labial, C) Vista frontal del arco labial.
Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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4. Ansas tipo omegas en caninos

Se confecciona el omega de ambos lados a nivel de los caninos superiores,
teniendo en cuenta que el doblez de estos omegas se inicia a nivel del l6bulo
mesial del canino temporal (Figura 28 Ay B), aproximadamente 4 mm por arriba
del borde gingival cuando el canino es temporal (Figura 28 C), si el canino es
permanente 1 mm por arriba del borde gingival; se realiza el doblez del omega
de una sola intencion, rodeando el alambre en el pico redondo de la pinza
(Figura 28 D), no dejar muy separado el omega del tejido gingival para evitar
molestias al paciente (Figura 28 E).

Figura 28. Ansas en caninos, A) Marca en l6bulo mesial del canino, B) Inicio del doblez del ansa, C) Marca para la
altura de la ansa, D) conformacién de la ansa, E) ansa terminada. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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5. Parte oclusal y palatino
Posteriormente se continla adosando el alambre en la parte vestibular entre el
canino y el primer premolar, se dobla el alambre entre el espacio interoclusal de
las dos arcadas (Figura 29 A), se dobla hacia abajo en la zona palatina entre
ambos organos dentarios (Figura 29 B), dejando este espacio para dar espesor
al acrilico (Figura 29 C), se continua con un ultimo doblez a 3 mm debajo de la
parte cervical del premolar, doblando hacia distal, adaptando el alambre en la
zona cervical del premolar y molares, se recorta el alambre a nivel del surco

palatino del primer molar permanente (Figura 29 D y E).

Figura 29. A) Dobles interoclusal, B) Adosar el ansa a interproximal, C) Vista frontal de la altura en oclusal,
D) Vista oclusal del monoblock terminado, E) Vista de perfil del dobles interoclusal. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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Modificacion
6. Resorte de Coffin

Con la pinza de dos picos y alambre del 0.040” de acero inoxidable, se conformé
de forma ovalada la parte central del resorte, se ubica sobre la linea media del
paladar para adaptarlo a la boveda palatina (Figura 30 A), aproximadamente 2-
3 mm separado de la mucosa, la base del resorte debe de llegar en la cara distal
del segundo molar temporal y a nivel del primer premolar se doblan los extremos
del alambre de forma oval hacia los 6rganos dentarios (Figura 30 B), debe de
qguedar en forma de un omega, los brazos del resorte deben de tener una ligera
inclinacién para evitar que toque al paladar (Figura 30 C), el regreso del alambre
debe dirigirse hacia distal y este debe contactar con el alambre del arco labial
(Figura 30 D), se deben de empatar estos alambres y a nivel del primer molar
permanente en el surco palatino se corta el exceso del alambre (Figura 30 E).

Figura 30. A) Vista oclusal del inicio del resorte de Coffin, B) Adosar brazos
laterales al alambre vecino, C) Vista de perfil de la altura del resorte de Coffin,
D) Vista oclusal del resorte de Coffin terminado, E) Vista de perfil del resorte
de Coffin terminado. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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Esqueleto metalico terminado.

p——ta—

Figura 31. Diferentes vistas del esqueleto metalico del Monoblock tipo FKO modificado. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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Encerado:

7. Sefija el arco labial por vestibular con una gota de cera, después se coloca cera
fluida en superficies de la cara lingual y palatina (Figura 32 A), con un grosor de

2 a 2.5 mm de grosor (Figura 32 B), en ambas arcadas (Figura 32 Cy D).

Figura 32. Vistas del FKO modificado cubierto con cera en caras linguales y palatinas. Fuente directa. Clinica
de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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8. Se articulan nuevamente los modelos en el Fixator y se coloca una barra de
cera calibrada en la parte interna de los modelos, entre ambas arcadas por
palatino para cubrir el espacio interoclusal, cubriendo la cara lingual y palatina
de los dientes, hasta llegar al ultimo molar presente (Figura 33 A), se calienta'y
se fija esta barra de cera uniendo los extremos de la cera de las arcadas, se
rellenan los espacios teniendo en cuenta de no dejar tan gruesa y mucho menos
muy delgada, se debe de cubrir perfectamente el alambre con la cera fluida
(Figura 33 B).

Figura 33. Barra de cera que cubre caras linguales y palatinas. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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9. Enla parte anterior de los modelos se deben rellenar los espacios interoclusales
mediante el goteo de cera (Figura 34 A), hasta cubrir las ansas de los caninos
y los bordes incisales de los dientes (Figura 34 B), dejando lo mas
uniformemente posible y desgastar un poco los excedentes de esa zona, en
caso necesario (Figura 34 C).

'.U! B

.?l

i

Figura 34. Encerado de espacios interoclusales. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.

10.Colocacién del tornillo: en la parte interna de los modelos, se hace una brecha
entre las arcadas, para dar espacio al tornillo, cuidando de no dejarlo inclinado
y colocarlo justo en la linea media, entre ambas arcadas, posteriormente se

cubre el tornillo por medio del goteo con cera. (Figura 35)

Figura 35. Colocacion del tornillo de expansion en zona
interoclusal. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-
UAEMex.
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11.Finalmente, con el mechero se sopletea las zonas externas de la cera por
vestibular (Figura 36 A) y palatino (Figura 36 B) para que quede lisa y uniforme,

asi el pulido y terminado en acrilico sera mas facil de realizar (Figura 36).

T

Figura 36. Encerado terminado. Fuente directa. Clinica de Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.

12.El aparato encerado y finalizado fue enviado al laboratorio dental para la
realizacion del proceso final, que consiste en la colocacion del acrilico

transparente termocurable, con la técnica del enmuflado.
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APARATO TERMINADO

Figura 37. Monoblock tipo FKO modificado, proceso de acrilado terminado. Fuente directa. Clinica de
Ortodoncia. CIEAO-UAEMex.
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6. Discusion

El aparato ortopédico Monoblock tipo FKO modificado es recomendable en etapas de
crecimiento y desarrollo para la correccion de la maloclusion Clase Il, tanto esquelética

como dental, asimismo, corregir el overjet y el perfil facial.

Echarri (2009) y Grohmann (2002) mencionan que los aparatos funcionales como el
Monoblock es un aparato pasivo, ya que no ejerce presion, su efecto es a través de
fuerzas funcionales, es decir, mediante la actividad muscular a través de la
masticacion, movimientos de la lengua, labios o mejillas, en este proyecto se utilizé un
Monoblock tipo FKO modificado, al cual se le agrego un tornillo de expansion y un
resorte de Coffin, determinando estos componentes para estimular transversalmente

a las arcadas.??

Asi mismo, Cortés (2016) realiz6 un tratamiento con un FKO para la correccion de
clase IlI, sin incluir el resorte de Coffin y el tornillo de expansién, logrando solo
redireccionar la mandibula, en comparacién a la modificacion del monoblock tipo FKO
de este proyecto, se puede redirigir la mandibula y hacer expansién transversal con

un solo aparato.

El FKO o activador produce remodelacion 6sea o aumento de la longitud de la
mandibula, a nivel de los masculos faciales, masticatorios y el periodonto, esta accion
se consuma al redirigir las fuerzas generadas por los musculos faciales y masticatorios
sobre los dientes y estructuras de soporte para reposicionar la mandibula hacia
adelante en relaciéon con el maxilar (mejorando el perfil facial), asimismo, ayuda en las

relaciones oclusales al expandir el arco dentario superior.

El tema de los aparatos miofuncionales ha sido objeto de mdultiples investigadores
durante 40 afos. Entre ellos Andreasen, Mc Namara, Petrovic y otros hallaron que el
movimiento del pterigoideo externo promueve el crecimiento condilar. También, esta
indicado la estimulacion del crecimiento de los condilos mediante aparatos que puedan
desplazarlos hacia delante dentro de las fosas. Del mismo modo, esta comprobado

que el desplazamiento de los condilos puede ayudar a estimular el crecimiento de la
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mandibula, ya que los condilos crecen hacia arriba y hacia atrds, de manera que

mantienen la relacién con la fosa glenoidea.?
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7. Conclusiones

El Monoblock tipo FKO modificado es un aparato ortopédico que cumple con dos
funciones: redireccionar las fuerzas generadas por los musculos faciales y
masticatorios sobre los dientes y estructuras de soporte para producir mejorias en las
relaciones oclusales y maxilares, asimismo, generar una expansion transversal de las
arcadas por medio del tornillo de expansion y una mejoria en la relacion

anteroposterior entre ambas arcadas.
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