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l. Resumen

Introduccion: El uso de aparatologia fija en dientes temporales ha sido un tema de
debate durante mucho tiempo, debido al movimiento dental ortodoncico y al tipo de
adhesion que se presenta en dientes deciduos; a pesar de que no existe evidencia
cientifica que compruebe algun efecto desfavorable en la salud bucodental del
paciente y de que existe una gran ventaja en su uso como tratamiento oportuno de las
maloclusiones dentales durante la primera fase del tratamiento ortodéncico, al reducir
los tiempos de tratamiento y obtener mejores resultados funcionales y estéticos,
aprovechando la etapa de crecimiento, lo cual contribuye a disminuir la complejidad
del padecimiento que con el tiempo podria agravarse, resultando en un beneficio

integral para el paciente.

Caso clinico: Paciente masculino de 6 afios 10 meses de edad, con diagndstico
sistémico aparentemente sano, con denticién mixta, perfil convexo, maloclusién dental
y esquelética Clase Il, sobremordida vertical severa, retroinclinacion de incisivos

superiores y apifiamiento dental superior moderado e inferior severo.

Resultados terapéuticos: Colocacion de aparatologia fija con prescripcién Roth slot
0.018” (Borgatta) en la arcada superior, alineacién y nivelaciéon con arcos de NiTi
obteniendo en un periodo de dos meses la proinclinacién de los 6rganos dentarios

anterosuperiores.

Conclusién: Se conform¢ la arcada dental, se eliminé el apinamiento dental superior
y se busco la liberacién de la posicion mandibular retruida para poder obtener un

registro de mordida constructiva fiable para la elaboracion del aparato ortopédico FKO.

Palabras clave: Maloclusién Clase |Il, Sobremordida vertical severa, Sobremordida

horizontal severa, Ortodoncia en dientes temporales, Retrognacia.



Il. Introduccion

El uso de aparatologia fija en dientes temporales ha sido un tema de debate durante
mucho tiempo, debido al movimiento dental ortodéncico y al tipo de adhesion que se
presenta en dientes deciduos; a pesar de que no existe evidencia cientifica que
compruebe algun efecto desfavorable en la salud bucodental del paciente y de que
existe una gran ventaja en su uso como tratamiento oportuno de las maloclusiones
dentales durante la primera fase del tratamiento ortodéncico, al reducir los tiempos de
tratamiento y obtener mejores resultados funcionales y estéticos, aprovechando la
etapa de crecimiento, lo cual contribuye a disminuir la complejidad del padecimiento
que con el tiempo podria agravarse, resultando en un beneficio integral para el

paciente.

Asimismo, las maloclusiones pueden ser detectadas durante la etapa de erupcion
dental, por lo que algunos autores concluyen en que realizar un tratamiento ortopédico-
ortoddncico entre los seis a los ocho afios de edad permite aprovechar un largo periodo

cercano al pico de crecimiento. '

Por otro lado, esperar a que concluya la erupcion de la denticion permanente limita las
posibilidades de corregir las maloclusiones dentoesqueléticas, que pueden ser
prevenidas y/o tratadas durante la denticién temporal o mixta temprana con técnica

ortodoncica 2x4 y/o con aparatos ortopédicos.

En la literatura se han descrito diferentes beneficios que se pueden obtener por un
tratamiento ortoddncico temprano como son: adecuado desarrollo de los maxilares,
mejor autoestima, facilitar el acceso a todas las estructuras dentales para realizar una
correcta higiene bucal, disminucidén de bullying, mejor respuesta de los tejidos, mejor
estabilidad a largo plazo, en algunas ocasiones disminuye la posibilidad de algun
trauma dentofacial, asi como simplificar o disminuir la probabilidad de un tratamiento
futuro (evitar extracciones dentales de organos dentarios permanentes o un

tratamiento quirdrgico). '-?



lll. Antecedentes

Cronologia de erupcién

La erupcion dental en el ser humano es un proceso dinamico que inicia con el
desarrollo embrionario de los 6rganos dentarios y continua con diferentes etapas de
desplazamiento fisiolégico llamado emergencia dental que realizan los dientes hasta
localizarse en su posicion funcional en el plano oclusal: movimientos pre-eruptivos,
etapa intradsea, perforacion de la mucosa, etapa pre-oclusal o pre-funcional y la etapa

oclusal o eruptiva funcional.

Es importante mencionar que el ser humano presenta una denticion temporal también
llamada denticion de leche, denticién decidua, denticion infantil o denticiéon primaria,
compuesta por 20 érganos dentarios, que como su nombre lo indica, permanece por
tiempo limitado en la cavidad oral y es sustituida alrededor de los seis afios por 32
organos dentarios permanentes que culminan su erupcidn con el tercer molar o muela

del juicio entre los 17 a 21 afios de edad. (Figura 1)
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INCISIVOS CENTALES: 7-8 ANOS INCISIVOS CENTALES: 6-7 ANOS

INCISIVOS LATERALES: 8-9 ANOS INCISIVOS LATERALES: 7-8 ANOS
INCISIVOS CENTALES: 8-12 MESES INCISIVOS CENTALES: 610 MESES
CANINO: 11-12 ANO CANINO: ¢
INCISIVOS LATERALES: 9-13 MESI INCISIVOS LATERALES: 10-16 MESES PRIMER PREMOLAR: 10-11 ANOS PRIMER PREMOLAR: 10-12 AROS
CANINO: 16-22 MESES CANINO: 17-23 MESES SEGUNDO PREMOLAR: 10-12 ANOS SEGUNDO PREMOLAR: 11-12 ANOS
PRIMER MOLAR: 13-19 MESES PRIMER MOLAR: 14-18 MESES PRIMER MOLAR: 6-7 ANOS PRIMER MOLAR: 6-7 ANOS
SEGUNDO MOLAR: 25-33 MESES SEGUNDO MOLAR: 23-31 MESES SEGUNDO MOLAR: 12-13 ANOS SEGUNDO MOLAR: 11-13 ANOS
TERCER MOLAR: 17-21 ANOS TERCER MOLAR: 17-21 ANOS

Figura 1. Erupcion dental A. denticion decidua B. denticion permanente
https://www.instagram.com/drablancaguayo/p/CcoDC-APyVA/?img_index=1



No obstante, la secuencia y el tiempo de erupcién dental puede estar influenciada por
diversos factores como son el desarrollo intrauterino y postnatal, sexo, raza, talla y
peso, estado nutricional, composicién corporal, nivel socioecondmico, factores
hormonales, erupcion ectopica de dientes permanentes, anquilosis de molares
temporales, dientes impactados, reabsorcion anormal de molares temporales,
extracciones prematuras de dientes temporales, entre otros. Al mismo tiempo, estan
relacionados el desarrollo dental, el crecimiento general del cuerpo y la maduracion

esquelética. 35

La erupcién de la denticién decidua se puede retrasar por factores sistémicos como el
raquitismo, patologias enddcrinas como hipotiroidismo congénito, radiacién o
sindromes como displasia cleidocraneal y sindrome de Down, o como consecuencia
de un crecimiento de tejido gingival debido a los medicamentos administrados para
epilepsia, aunque en muchas ocasiones el retraso de la erupcion también ocurre en

seres humanos sanos. 3 6

Con respecto a la denticion permanente, el tiempo de erupcion se ve mas afectado
que en la denticidn decidua, asimismo, puede haber retraso en la erupcién de uno,

varios o todos los 6rganos dentarios. ©

El lapso que comprende la exfoliacion de la denticion decidua y la erupcion de la

denticion permanente esta formado por tres periodos:

1. Primer periodo transicional o denticidbn mixta de primera fase: comprende desde
los seis a los ocho afios; en esta etapa exfolian los incisivos centrales y
laterales, superiores e inferiores, y son sustituidos de manera homologa por los
incisivos permanentes, ademas erupciona el primer molar permanente.

El primer molar permanente establece una nueva relacién molar y la erupcion
de los incisivos superiores e inferiores determinan la sobremordida vertical y
horizontal.

2. Periodo intertransicional o silente: comprende de los ocho a los nueve afios
aproximadamente, en este periodo no ocurre recambio dentario y permanecen

doce dientes temporales y doce permanentes.



3. Segundo periodo transicional o denticion mixta de segunda fase: comprende
desde los nueve a los trece afnos; en esta etapa ocurre la exfoliacion de caninos
y molares deciduos que son sustituidos por los caninos y premolares
permanentes; asi mismo, en este periodo erupciona el segundo molar

permanente. -°

Durante el proceso de la erupcién dental se llevan a cabo diversos cambios
dentoesqueléticos, uno de ellos es el desarrollo del hueso alveolar debido al
movimiento que realizan los organos dentarios, también existe un crecimiento en
sentido vertical, sagital y transversal de las arcadas dentales, como el aumento de la
anchura intercanina por la erupcién de los 6rganos dentales anteriores y el aumento
de la distancia transversal en el sector posterior debido al crecimiento de los procesos
alveolares con la erupcién de los primeros molares. Es por esto, que el primer periodo
transicional es considerado como el momento ideal para que el ortodoncista puede

interceptar y resolver posibles problemas de oclusion. ’

Maloclusion Dental y Esquelética Clase Il

En 1889 el Dr. Edward Angle realizé una clasificacion de las maloclusiones dentales
basandose en la relacion mesiodistal de los primeros molares superiores permanentes

con los primeros molares inferiores. 0
Existen 3 tipos:

e Maloclusién Clase |: Es cuando se presenta una correcta relacion entre la
cuspide de los primeros molares superiores con el surco mesiovestibular de los
molares inferiores durante la oclusion dental.

Se pueden presentar malposiciones de 6rganos dentarios anteriores superiores
y/o inferiores.
e Maloclusion Clase Il: La cima de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior se encuentra mesial al surco mesiovestibular del primer molar inferior.



Subdivision:

e Clase Il Divisibn 1. Los incisivos se encuentran proinclinados y la
sobremordida horizontal aumentada.

e Clase Il Divisibn 2: Los incisivos centrales superiores estan
retroinclinados y los incisivos laterales proinclinados, la sobremordida
horizontal se encuentra disminuida y la sobremordida vertical se
encuentra aumentada.

¢ Maloclusion Clase Ill: La cima de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior se encuentra distal al surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Dentro de las caracteristicas faciales de la maloclusion clase Il division 1 podemos
encontrar: biotipo dolicofacial, perfil convexo, el tercio inferior de la cara se encuentra
aumentado, menton hipertdnico, incompetencia labial, labio superior hipotdnico, labio

inferior hipertonico y evertido, surco mentolabial poco definido.

Asimismo, dentro de las caracteristicas esqueléticas presenta retrognatismo
mandibular, prognatismo maxilar o ambas, angulo SNA y ANB aumentado o angulo
SNB disminuido, angulo gonial, nasolabial y mentolabial obtuso, longitud de la rama
mandibular disminuida, patron de crecimiento vertical, region malar recta, puede

presentar obstruccion en las vias respiratorias.

Ademas, en las caracteristicas dentales presenta clase Il canina y molar, aumento de
la sobremordida horizontal, mordida profunda o abierta anterior, proinclinacion de los
incisivos superiores e inferiores, curva de Spee aumentada, desgaste de los incisivos
inferiores, arcadas dentales estrechas y con forma triangular, apifiamiento dental y

malposicion postural de la lengua. ' 2 (Figura 2)



A.

Figura 2. Maloclusion clase Il division 1. A. Perfil facial. B. Maloclusion dental 2
https://www.instagram.com/p/CB_zr1en07x/

Las caracteristicas faciales de la maloclusién clase Il divisidon 2 son: biotipo mesofacial
o braquifacial, perfil recto o convexo, tercio inferior proporcional o disminuido, surco
mentolabial profundo y competencia labial o biproquelia. El patron de crecimiento es
horizontal, la cara cuadrada y el mentdn prominente. Los musculos presentan

hipertrofia, lo cual ocasiona que la mandibula se retraiga y que el mentén se protruya.

Por otro lado, las interferencias funcionales también pueden interferir en la posicion
mandibular, esto sucede sobre todo en las mordidas profundas, que al eliminar las

interferencias oclusales permite que la mandibula pueda protruirse.

Dentro de las caracteristicas esqueléticas pueden presentar longitud de la rama
mandibular aumentada, angulo ANB aumentado debido a un prognatismo maxilar, a
un retrognatismo mandibular o por una combinacién de ambos, el angulo gonial esta
disminuido, la longitud del cuerpo mandibular esta aumentada, vias aéreas

permeables, alteraciones en la ATM.

Las caracteristicas dentales son: incisivos centrales retroclinados e incisivos laterales
inclinados labialmente o, en ocasiones, los cuatro 6rganos dentarios anteriores se
encuentran retroclinados, sobremordida vertical aumentada y mandibula retruida,

clase Il molar y canina, curva de Spee profunda y apifiamiento dental. ' 2 (Figura 3)



Figura 3. Maloclusion clase Il division 2 A. Perfil facial. B. Maloclusion dental

Mordida profunda

Graber define a la mordida profunda como una sobremordida vertical aumentada, en
la que la distancia entre los margenes incisales dentales superiores e inferiores es
excesiva. Este resalte dental es denominado over bite o sobremordida vertical y la
norma es de 2 mm; sin embargo, Chaconas lo valora en porcentaje y considera una
sobremordida vertical adecuada cuando los incisivos superiores cubren alrededor del

20% de la cara labial de los incisivos inferiores.™ (Figura 4)

Figura 4. Mordida profunda

La mordida profunda, en la mayoria de los casos es causada por discrepancias en los
maxilares, aumenta la susceptibilidad del paciente al desarrollo de enfermedades
periodontales, de problemas funcionales que afectan a los musculos de la masticacion
y producen una posicion posterior mandibular y de los céndilos, aumentando la
predisposicion del paciente a patologias en la articulacion temporomandibular, ademas
de causar alteraciones en el desarrollo de los maxilares en pacientes en crecimiento.
Esta relacionada con maloclusiones clase Il divisiébn 2 de Angle y patron esquelético
horizontal. 415
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Tratamiento de la mordida profunda

Dentro de los objetivos del tratamiento ortoddncico esta constituir una adecuada
sobremordida vertical, esto se puede lograr al nivelar el plano oclusal, intruir o
proinclinar los incisivos superiores o inferiores y/o al extruir los 6rganos dentarios

posteriores. 4

La extrusion de 1 mm de los érganos dentarios posteriores se expresa en 1.5 a 2.5
mm de reduccion de sobremordida vertical anterior. Esta indicado en pacientes en
crecimiento con disminucién de la altura facial anteroinferior, patréon esquelético
hipodivergente, exposicion adecuada o disminuida de los incisivos en reposo, curva

de Spee aumentada y biproqueila.

En cambio, la intrusién de los incisivos esta indicada cuando existe una sobre erupcién
de los mismos y el paciente presenta una dimension vertical aumentada, exposicion
excesiva de los incisivos en reposo, sonrisa gingival o espacio interlabial mayor a 4

mm.

Ademas, la proinclinacién de los érganos dentarios anteriores en casos en los que se
encuentren retroinclinados, puede ayudar a corregir mordidas profundas leves o

moderadas de origen dental.

Por otro lado, existen diversos factores que influyen en la eleccion del tratamiento para
corregir la mordida profunda, por ejemplo, el tipo de perfil facial y el patrén esquelético
gue presenta el paciente. Para los pacientes que presentan perfil concavo, patréon
esquelético hipodivergente y disminucion de la altura facial anteroinferior, esta indicado
realizar movimientos de extrusion en los 6rganos dentarios posteriores. En cambio,
para los pacientes que presentan perfil convexo, patron esquelético hiperdivergente,
aumento de la dimension vertical y exceso de la exposicidén de los incisivos en reposo,
asi como del espacio interlabial, esta indicado intruir los incisivos y evitar la extrusion

de los 6rganos dentarios posteriores para que no se incremente la dimension vertical.

11



Asimismo, para corregir la exposicion dental se recomienda intruir el sector
anteroinferior antes que el anterosuperior, para evitar disminuir la exposicion de los
Incisivos superiores en reposo, excepto en los casos en donde exista sonrisa gingival
debido a un exceso dentoalveolar vertical verdadero y labio superior corto. ¢

Cabe senfalar, que el uso de Dispositivos de Anclaje Temporal (TAD's) para realizar
movimientos intrusivos, permite controlar efectos colaterales producidos durante el

tratamiento de ortodoncia.® 17 (Figura 5)

Figura 5. Tratamiento de mordida profunda con TAD's 16

El porcentaje de recidiva del tratamiento de mordida profunda es entre el 20 y el 40%
y esta relacionado con el grado de proinclinacion realizada, el angulo interincisal, el
crecimiento remanente mandibular, la magnitud de la correccion, asi como la salud
periodontal. Realizar intrusiébn de los incisivos proporciona mayor estabilidad

comparado con la extrusion del sector posterior. 15 16
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Tratamiento de la Maloclusion Clase Il

Existen diferentes tratamientos para las maloclusiones clase Il division 2 que pueden
ser complementarios o aislados como el tratamiento ortopédico, arcos extraorales,
tratamiento ortoddncico con compensacion con o0 sin extracciones, elasticos

intermaxilares clase Il y cirugia ortognatica. ' 18

El tratamiento ortopédico de la maloclusion clase |l se basa en modificar la postura, el
tamano y la forma del hueso en pacientes en crecimiento, para asi corregir la
discrepancia entre los maxilares y las alteraciones funcionales de los musculos
orofaciales obteniendo como resultado cambios 6seos, dentoalveolares y en los tejidos
blandos del perfil facial. La eleccion de los aparatos depende del vector de crecimiento

y de la inclinacion axial de los 6rganos dentarios. @

Dentro de los aparatos funcionales para el tratamiento de la maloclusion Clase I
podemos encontrar: Twin-block, Herbst, Bionator, Fr-2, MARA, Bimler, Elastic Open

Activator y FKO o monoblock. 1218

Tratamiento ortodoncico en denticiéon decidua

Existen caracteristicas que diferencian a la denticion decidua de la permanente,
clinicamente podemos distinguir la forma, el tamano y el color. Asimismo, los procesos
de desarrollo son disimiles; la mineralizacion de la corona de la denticion decidua y de
los primeros molares permanentes comienza en la etapa prenatal y termina durante la
etapa neonatal; en cambio la mineralizacién de la corona de la denticion permanente

(excepto los primeros molares) inicia en la etapa neonatal. 1922

Por otro lado, el espesor del esmalte de la denticidon decidua es la mitad del espesor
de la denticidn permanente, por lo tanto, es mas permeable. En los bordes incisales y
en las cuspides el esmalte mide 1.5 mm aproximadamente y disminuye
progresivamente en todas las caras hasta medir 0 — 0.5 mm en la union

amelocementaria. 1923
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El color de la primera denticion es blanco-azulado/grisaceo y opaco, como
consecuencia del menor espesor de los tejidos, del grado de mineralizacién y que
principalmente el esmalte se forma intrauterinamente, presentando una minima

exposicién a factores medioambientales.

Radiograficamente, la denticion decidua presenta una menor radiopacidad, esto se
atribuye a una composicion de entre 86 - 88% de sales minerales contra un 92% que

presenta la denticion permanente. 19 22

Microscopicamente, alrededor de la corona de la denticidn decidua se observa una
banda de esmalte aprismatico, la cual necesita un mayor tiempo de grabado acido.
Después del grabado acido del esmalte aprismatico se observa microscopicamente un

patron coraliforme. 19 22-24

Existe una diferencia significativa en el volumen poroso que presentan ambas
denticiones. La denticion permanente posee unicamente 0.1 — 0.2% de volumen
poroso, mientras que la denticion decidua posee 1 — 5%, probablemente debido a una

mayor composicion de materia organica y agua en la denticion decidua. 19 22

Los 6rganos dentales presentan unidades secundarias en la estructura del esmalte,
como consecuencia de defectos en su formacion, diferentes grados de mineralizacion,
por el recorrido de los prismas de hidroxiapatita y por la relacion entre el esmalte y la

dentina. ' 29 (Figura 6)

Peracto del esmatte

Laminila dol esmote

Prisrmas dof esmatte

Eswrias de Retous

Figura 6. Estructuras secundarias del esmalte 2% 26
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A continuacion, se describen las cuatro estructuras secundarias en la estructura del

esmalte:

1. Estrias de Retzius: también conocidas como lineas incrementales, son lineas o
bandas de color pardo obscuro, debido a una hipomineralizacion y variacion en
la estructura, que demuestran la aposicion progresiva de tejido en la formacion
de la corona. Su imagen es similar a los anillos de crecimiento de un arbol. La
“‘linea neonatal” o “linea de Rushton Orban” y las periquematias son estrias de
Retzius. La linea neonatal marca la formacion de tejido prenatal y postnatal del
organo dentario y las periquematias expresan la parte externa de las estrias de
Retzius en la superficie de la corona. La denticibn decidua no presenta
periquematias en la superficie de la corona, debido a que en la periferia se
encuentra el esmalte aprismatico, lo que le da un aspecto liso y brillante.

2. Laminillas o microfisuras del esmalte: son microdefectos con extension variable
en la estructura de los prismas del esmalte, comunmente en la cara oclusal de
los 6rganos dentarios posteriores. Cuando son amplias, pueden comunicar el
complejo dentinopulpar con el medio bucal, permitiendo el paso de bacterias y
provocando una mayor susceptibilidad a la formacién de caries dental.

3. Husos adamantinos: son estructuras relacionadas con la funcidon sensorial o
sensitiva del tejido pulpar, en forma de baston irregular; se encuentran en la
conexion amelodentinaria y alojan en su interior prolongaciones de
odontoblastos. Se considera que la denticion decidua presenta menor
sensibilidad en esta area que la denticion permanente debido a una menor
maduracion nerviosa.

4. Bandas de Hunter-Schreger: son bandas de color obscuro y claro, de grosor
variable, se forman debido a la direccion que presentan los prismas del esmalte
como adaptacion para evitar fracturas por las fuerzas de masticacion. Se
localizan en la superficie incisal de los 6rganos dentarios anteriores y en el tercio
medio y cervical de los 6rganos dentarios posteriores. Se observan mediante

un corte longitudinal por desgaste con luz reflejada o incidente. 19-22. 27
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Para prevenir, interceptar y/o corregir las maloclusiones en denticion decidua o mixta
en la mayoria de los casos se opta por utilizar aparatologia removible, sin embargo,
dependiendo de la severidad de la maloclusion en casos especificos es necesario

utilizar aparatologia fija debido al gran beneficio que puede brindar al paciente. ' 218
28

La técnica de ortodoncia 2x4 se puede utilizar como una fase definitiva o como el inicio
de varias fases de tratamiento, consiste en colocar brackets en los incisivos
erupcionados y bandas o tubos en los primeros molares permanentes, para obtener
control sobre los movimientos en las tres dimensiones del espacio de los 6rganos
dentarios anteriores, tratando la sobremordida vertical y/u horizontal, asi como la
conformacién de la arcada dental, alcanzando resultados favorables en un corto

periodo de tiempo. 18 28-30

Ademas, esta técnica se puede modificar, por ejemplo, al realizar loops para la traccion
de caninos impactados o ectdpicos, al utilizar open coil para obtener espacio en la

arcada dental o al aplicarla en la denticion decidua. 2% 31,32

La técnica de ortodoncia 2x4 se puede realizar para tratar maloclusiones leves o
complejas, como mordida cruzada anterior o posterior, incisivos centrales superiores
impactados o ectdpicos, apifamiento incipiente, diastemas en la linea media, espacios
anormales, inclinaciones o angulaciones anormales, entre otros; asi mismo se puede
utilizar para corregir un solo érgano dentario o varios 6rganos dentarios en la arcada

dental. 2930

Dentro de las ventajas de realizar un tratamiento de ortodoncia oportuno podemos

encontrar:

e Mejor salud bucal: al mejorar la posicion de los érganos dentarios se puede
facilitar el acceso a ellos con el cepillo dental para realizar una correcta higiene
bucal.

e Disminucion de riesgo a traumatismos: al corregir la proinclinacion de los
organos dentarios se puede disminuir el riesgo de sufrir un traumatismo en los

incisivos, sobre todo en pacientes con maloclusién Clase Il division 1.
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Beneficios psicosociales: las maloclusiones que afectan la estética dental estan
asociadas a bullying, baja autoestima y tienen un impacto psicosocial negativo,
es por esto que se recomienda tratar las maloclusiones oportunamente.

Crecimiento adecuado: en ocasiones las estructuras interfieren en la correcta
posicion o desarrollo de las estructuras adyacentes, al corregir a las causantes,

mejoran las demas como consecuencia. 33

Dentro de las desventajas del tratamiento de ortodoncia en denticion mixta podemos

encontrar:

Complicacién en la colocacion de bandas en los primeros molares permanentes
cuando no estan completamente erupcionados.

En ocasiones se necesitan mas fases de tratamiento.

Anclaje limitado.

No es favorable para corregir patrones musculares. 2°

Los efectos adversos que se pueden observar cuando no se aplican fuerzas

controladas en el tratamiento de ortodoncia en denticién decidua son:

Extrusion de los 6rganos dentarios temporales: cuando se realizan movimientos
no controlados.

Mayor riesgo de desarrollar lesiones cariosas y/o gingivitis: debido a que al
portar aparatologia fija aumenta la cantidad de microorganismos en la cavidad
bucal, asi como la complejidad de realizar una adecuada higiene bucal, sin
embargo, si el profesional de la salud lleva a cabo un plan preventivo que incluya
la educacién del paciente y/o tutor, y el paciente es cooperador, disminuye la
probabilidad de padecer estas enfermedades.

Mayor rizalisis: puede aumentar el proceso de reabsorcion cuando se aplican

grandes fuerzas ortoddncicas. 313234
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Adhesiéon en esmalte de denticién decidua

La presencia de esmalte aprismatico, el mayor volumen poroso, el mayor contenido de
materia organica, la presencia de microfisuras del esmalte y la amplitud de la camara
pulpar, le atribuye una mayor susceptibilidad de lesién pulpar al 6rgano dentario

deciduo en el procedimiento de adhesion durante el grabado con acido fosférico. 1°

Se ha observado que al utilizar acido grabador al 37% durante 60 segundos se logra
una modificacion del 100% del esmalte por desmineralizacion tipo Il (eliminacién de
los cristales de la sustancia interprismatica), en cambio, al aplicar acido grabador al
37% durante 90 segundos se obtiene el 100% de la superficie desmineralizada con un

patron de grabado tipo | (eliminacion de los cristales del prisma). 22 24

Por otro lado, al desproteinizar el esmalte con hipoclorito de sodio al 5.25% 60
segundos antes de acondicionar la superficie con acido grabador al 37%, puede
disminuir el tiempo de aplicacién a 15 segundos, y ademas aumenta 30% la resistencia

al desprendimiento esmalte — resina. 22 (Figura 7)

o>

15kVU X1,000 10un 010101

Figura 7. Esmalte pulido A. Deciduo B. Permanente. Esmalte pulido y con acido

grabador al 35% durante 15 seg. C. Deciduo. D. Permanente. Esmalte pulido,
desproteinizado con NaOCI 5.25% durante 60 seg. y grabado durante 15 seg.
E. Deciduo F. Permanente 22
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Actualmente existen alternativas para el grabado del esmalte temporal como son los
sistemas adhesivos autograbantes o el laser Er:-YAG; sin embargo, se ha comprobado
que el sistema de grabado convencional con acido fosférico presenta mayores fuerzas
de adhesion. Dependiendo del caso clinico especifico, se va a determinar cual método

es mas conveniente utilizar. 19 3%

El sistema adhesivo ideal debe cumplir con los siguientes requisitos: biocompatible,
resistente a las fuerzas aplicadas, resistente a la contraccion por polimerizacion,
polimerizacidn en un corto periodo de tiempo, duracion sobre la estructura dentaria,
capacidad reactiva al colageno y al calcio, tension superficial adecuada para producir
capilaridad en las microretenciones, baja viscosidad, elasticidad y flexibilidad para
evitar deformacién permanente, insoluble a fluidos y acidos orales, bactericida,
bacteriostatico, con liberacion de flior para obtener un efecto cariostatico y de facil
manipulacion; sin embargo, desafortunadamente, en la actualidad no existe ningun

adhesivo que cumpla con todos los requisitos. ' 21

El método de adhesion de brackets metalicos convencional consiste en realizar
profilaxis sobre la superficie dental con una pasta profilactica libre de flor para eliminar
los componentes organicos de la superficie del esmalte, realizar el grabado total de la
superficie con acido fosfoérico en concentraciones variables entre 10 a 50%, siendo la
mas comun al 37% durante 15 segundos, para acondicionar la estructura dental. El
signo de que la superficie del esmalte esta grabada correctamente es el cambio en la

estructura, de lisa, translucida y brillante a un color blanquecino opaco uniforme. 2. 22
35

Posteriormente se lava con agua de la jeringa triple durante 30 segundos y se elimina
el exceso de humedad gentilmente con aire, se aplica una capa de adhesivo, el cual
va a penetrar en las microporosidades que formdé el acido grabador, creando
prolongaciones de resina (principalmente del agente adhesivo) llamadas macro y/o
micro tags de resina, se adelgaza la capa de adhesivo con aire, se coloca resina

compuesta sobre la base del bracket, se coloca el bracket en la posicion correcta sobre
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la superficie del érgano dentario, se elimina el exceso de adhesivo y se fotopolimeriza

(el tiempo depende de la lampara utilizada).?" 22 35 (Figura 8)

Figura 8. Esmalte grabado con acido fosférico al 37% observado con MEB a

diferentes magnificaciones 2’

Los sistemas autograbadores son los adhesivos mas recientes. En este sistema se
omite la colocacion de acido grabador, y unicamente se coloca un sistema adhesivo
que produce el grabado sin necesidad de lavarlo disminuyendo el tiempo de trabajo,

pero creando microretenciones. ' 3% (Figura 9)

Figura 9. Esmalte observado con MEB. A. Esmalte intacto. B. Esmalte grabado con
acido fosforico al 37% durante 30 segundos. C. Esmalte con adhesivo autograbador

durante 3 segundos 2
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Los componentes reactivos de los sistemas adhesivos autograbadores son ésteres de
alcoholes bivalentes con acido metacrilico, fosférico o derivados, unidos a los
componentes del imprimador (acido itacinico). El imprimador se cofotopolimeriza con
el componente adhesivo mientras los grupos carboxilicos se adhieren al calcio de la

superficie del 6rgano dental. 2 3%

El mondmero acidico hidrofilico ejerce la accion del acido grabador y del imprimador,
provocando la desmineralizacion de la superficie dental y humectando el sustrato
simultaneamente, lo que acondiciona los tejidos para la posterior penetracién de los

mondmeros de resina. 121,35

Los sistemas adhesivos autograbadores han demostrado grandes ventajas de manera
clinica e histolégica en la denticion temporal, al incorporar monémero acidico
hidrofilico, etanol y agua en sus componentes para realizar el grabado del esmalte.

Sus ventajas son:

1. Eliminar la necesidad de lavado y secado, reduciendo tiempos de trabajoy a su
vez el riesgo de desecacion de la estructura o la contaminacion con saliva,
humedad y/o sangre.

2. Disminuir la profundidad de acondicionamiento de la estructura dentaria, lo que
resulta en una mayor preservacion de estructura sana.

3. La profundidad de la desmineralizacion e infiltracién del agente de enlace es
uniforme debido a que ambos procesos se llevan a cabo simultdneamente. 1%
21,35 (Figura 10)
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Figura 10. A. Union de resina y esmalte acondicionado con acido grabador al 37%.

B. Union de resina y esmalte acondicionado con adhesivo autograbador 36

El método de adhesion de brackets con sistema autograbador consiste en:

Realizar profilaxis con copa de hule y pasta profilactica sin fluor.

2. Lavar con agua de jeringa triple y secar.

w

Aplicar el sistema adhesivo autograbador sobre la superficie del esmalte
frotando con un microbrush durante 3-5 segundos para activar sus compuestos.
Colocar la resina compuesta sobre la base del bracket.

Colocar el bracket sobre la superficie dental en la posicion adecuada.

Eliminar el excedente de adhesivo con un explorador.

S A

Fotopolimerizar durante 3 segundos (el tiempo de fotopolimerizacion depende

de las indicaciones de la lampara utilizada).

En el area de ortodoncia, la aparatologia fija se coloca temporalmente hasta obtener
resultados terapéuticos y tras su retiro se pretende devolver en medida de lo posible
la apariencia inicial del esmalte. La menor pérdida del esmalte se logra utilizando un
sistema adhesivo autograbador y retirando el adhesivo remanente con una fresa de
carburo de tungsteno a baja velocidad. Asimismo, se recomienda aplicar pasta

profilactica de grano fino con copa de hule para aportar brillo final a la superficie dental.
21
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Aparato ortopédico tipo FKO

El aparato ortopédico tipo FKO, también llamado monoblock o activador, ejerce una
terapia funcional, con la cual induce la actividad de los musculos propulsores y
elevadores, asi como la relajacion de los musculos retrusores, obteniendo como

resultado una posicion hacia delante y debajo de la mandibula. ' 18

De igual forma, al ser un aparato bimaxilar, actua en la relaciéon sagital, vertical y
transversal de ambas arcadas mejorando la relacion oclusal y proporcionado un
equilibrio morfofuncional. Los érganos dentarios se mueven debido a la presion

intermitente que reciben a través del acrilico.® (Figura 11)

Figura 11. Aparato ortopédico tipo FKO
https://es.slideshare.net/slideshow/anomalias-de-compresion-y-el-activador-o-
monoblock/61439730

El aparato FKO esta elaborado con acrilico, se extiende desde el paladar, cubriéndolo
completamente o en forma de herradura, pasa sobre los bordes incisales de los
organos dentarios anteriores de ambas arcadas y termina en la parte lingual del
proceso alveolar de la arcada inferior. Ademas, posee un arco vestibular superior tipo

Hawley. ' '8 (Figura 12)

23



Figura 12. Disefio del aparato FKO "

El acrilico interoclusal se puede modificar para controlar los movimientos verticales y

laterales de los 6rganos dentales, de acuerdo con los objetivos que se quieran lograr.

Indicaciones:

e Pacientes en proceso de crecimiento activo con disgnacia o retrognatia.
e Pacientes con disfuncion de los muasculos faciales.

e Pacientes con sobremordida vertical positiva.

e Tratar trastornos respiratorios relacionados con el suefio.

e Habitos como succion digital, deglucion atipica y/o quilofagia.

e Para el tratamiento leve de la oclusion.

e Como aparato de retencion. !
Contraindicaciones:

e Pacientes que terminaron el proceso de crecimiento.

e Pacientes con sobremordida vertical negativa. 8
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Ventajas:

e Puede mejorar el perfil facial.

e Induce a una readaptacion muscular que influye en el crecimiento de los
maxilares.

e Ayudan a mejorar la sobremordida vertical.

e Se puede utilizar en la denticion decidua y mixta.

¢ No provoca reabsorcion radicular.

e Se puede realizar una correcta higiene bucodental y del aparato. !

Desventajas:

¢ Influye la colaboracion del paciente para el éxito del tratamiento.

e Elresultado del tratamiento depende del tiempo de uso del aparato.

e El| aparato puede ser expulsado inconscientemente durante la noche e
interrumpir el tratamiento.

e En algunas ocasiones el volumen del aparato o un tratamiento prolongado
puede provocar dificultad del lenguaje.

e El aparato se puede dafiar o perder. 8

Para la elaboracion del aparato tipo FKO se debe obtener una mordida constructiva
tomando en cuenta el patron de crecimiento, la trayectoria de apertura y cierre, la
posicion del maxilar con respecto a la base del craneo y la discrepancia sagital,

ademas, debe cumplir tres objetivos:

1. Disminucién de la sobremordida horizontal mediante el avance mandibular
hasta obtener una clase | de Angle, mejorando el perfil facial de convexo a recto.
2. Disminucion de la sobremordida vertical.

Alineacion de las lineas medias bimaxilares. 18

25



Importancia del tratamiento oportuno de la Maloclusién Clase Il

Se ha demostrado que el tratamiento preventivo o interceptivo de las maloclusiones
ayuda a detener su desarrollo 0 a disminuir su severidad, ademas ayuda a promover
el crecimiento adecuado de las estructuras Oseas faciales y reduce la dificultad del

tratamiento en una etapa posterior, en caso de ser necesario.

Por otro lado, a los siete afios de edad, en los nifios podemos observar la mitad del
crecimiento mandibular total que tendra y en las nifias podemos observar % partes del
crecimiento definitivo, asi, con la ayuda de mas auxiliares diagnéstico y del perfil facial,
podemos evaluar si esta teniendo un adecuado crecimiento y desarrollo, o si esta
indicada la intervencién para favorecer el crecimiento de las estructuras oseas y

promover una readaptacion muscular.

Asimismo, las maloclusiones estan relacionadas con diferentes aspectos de la vida del
paciente, tanto de manera funcional como psicoldgica. Dentro del aspecto funcional se
encuentra la respiracion, deglucién, fonética y habitos bucales. Y dentro del aspecto

psicoldgico, el tratamiento favorece la fisionomia de la cara y la estética bucodental. 34

La maloclusién clase |l puede ser causada por una posicion retruida de la mandibula,
ocasionando que la via aérea superior se encuentre estrecha y se obstruya durante el
sueno, resultando en Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueio (SAOS). Realizar el
avance mandibular oportunamente, ayuda a aumentar la permeabilidad de la via aérea
y asi, mejorar la calidad del suefio y la calidad de vida del paciente en edades

tempranas.

Durante el tratamiento oportuno de la Maloclusion clase |l también se puede tratar el
apifiamiento dental, facilitando el acceso al cepillo dental y a los auxiliares de higiene

para realizar una correcta técnica de cepillado y mejorar la higiene bucodental.
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IV. Objetivo

Dar a conocer el tratamiento ortodoncico en dientes temporales de un paciente que
presenta mordida profunda severa previo a la colocacién de un aparato ortopédico
FKO.

Objetivos especificos:

e Mostrar la etapa inicial de un tratamiento de maloclusion Clase II.
e Observar los beneficios de utilizar aparatologia fija en edades tempranas.

e Describir el proceso de adhesion de aparatologia fija en denticion decidua.
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V. Reporte del caso clinico
Datos del paciente: Paciente masculino de 6 afios 10 meses de edad.
Edad dental: Etapa Il C.
Habitos: No presenta.
Antecedentes Heredo Familiares: Preguntados y negados.
Antecedentes Patolégicos: Aparentemente sano.

Padecimiento Actual: El paciente presenta una maloclusion dentaria y acude a la
clinica de ortodoncia con el motivo de consulta “tengo los dientes chuecos y quiero

enderezarlos” (SIC).
Exploracion fisica
Analisis extraoral

Fotografia de frente en reposo

Presenta biotipo dolicofacial, cara ovalada de tez morena clara, la linea media facial
se encuentra simétrica. La linea bipupilar no coincide con la linea intercomisural,
debido a que la comisura del lado derecho se encuentra elevada con respecto a la del

lado izquierdo; la linea interauricular coincide con la linea bipupilar y con la base alar.

En el analisis de tercios se observa implantacion alta del cabello, una frente amplia,
cejas semipobladas, altas y arqueadas, ojos medianos, almendrados e inclinados
hacia inferior, nariz mediana y simétrica con puente prominente, implantacion media y
simétrica de las orejas, labios gruesos con competencia labial, sonrisa negativa,
mentdén prominente. Los tercios superior y medio se encuentran equilibrados en

tamano y el inferior se encuentra aumentado; existe una relacién 1:2 del tercio inferior.

En el andlisis de quintos la distancia intercantal intermedia y la distancia intercantal
externa derecha se encuentran ligeramente disminuidas con respecto a las distancias

intercantales del lado izquierdo. El mentdn se encuentra simétrico.
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Fotografia de frente con sonrisa

En la fotografia en reposo se observa una sonrisa voluntaria con contraccion del labio

superior y del surco nasolabial, asi como cigomatico bifido del lado derecho.

En la fotografia con sonrisa plena, se observa una sonrisa voluntaria, compleja, con la
maxima elevacion del labio superior, la accion de los musculos depresores del labio

inferior y la contraccion de la musculatura periocular.

El plano oclusal es paralelo con el plano bipupilar, la distancia intercomisural no
coincide con la distancia interpupilar y la linea media dental se encuentra desviada 1

mm. hacia la derecha con respecto a la linea media facial.

Por otro lado, al sonreir podemos observar 17 érganos dentarios, no se observan los
incisivos centrales y laterales inferiores debido a una sobremordida vertical
aumentada, presenta un matiz arménico en todos los érganos dentarios, asi como

unos corredores bucales amplios.

Asi mismo mantiene una zona de sonrisa rectangular y un arco de la sonrisa recto.
Segun la localizacion de la linea gingival presenta una sonrisa alta grado | (sonrisa
gingival) con la exposicién del 100% de la corona clinica de los 6rganos dentarios
superiores, por lo cual se puede resaltar que la relacion de los margenes gingivales de
los caninos superiores se encuentra 1 mm hacia gingival con respecto a los margenes

de los cuatro incisivos superiores. (Figura 13)

Figura 13. Acercamiento de sonrisa

29



Fotografia de perfil

Presenta perfil convexo con 151°, el tercio inferior se encuentra aumentado con
respecto al tercio medio y superior, frente convexa, puente nasal convexo, punta de la
nariz recta con tendencia a una posicién hacia abajo, orejas grandes con implantacion
media, presenta un nevo anterior a la oreja, labios relajados y separados, el labio
superior se encuentra 1 mm por delante de la linea Estética de Rickets y el labio inferior
en contacto. Los angulos nasofrontal, nasolabial, labiomental y mentocervical son

obtusos. De acuerdo a la linea cero meridiano presenta biprotrusion labial.

En la fotografia tres cuartos de perfil podemos observar una implantacién alta del
cabello, cabello abundante, cejas semipobladas, altas y arqueadas, ojos medianos,
almendrados y en distal inclinados hacia inferior, I6bulo de la nariz hacia abajo, |6bulos
de la nariz prominentes, orejas grandes, nevo por delante del tragus de la oreja,

pomulos ligeramente prominentes, labios gruesos, arco de cupido bien delimitado.

Analisis intraoral

Fotografia de maxima intercuspidacion

Se observa implantacién media del frenillo labial superior, insercion alta de los frenillos
vestibulares, tejido periodontal sano, higiene adecuada, presenta denticion mixta
temprana, se observan 18 6rganos dentarios de tamano mediano y forma cuadrada,
la linea media dental no es valorable debido a que presenta sobremordida vertical

severa. (Figura 14)

Figura 14. Fotografia de maxima intercuspidacion
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Fotografia de sobremordida

Presenta implantacion media del frenillo labial superior, insercion alta de los frenillos
vestibulares, tejido periodontal sano, higiene adecuada, presenta denticion mixta
temprana, la linea media dental esta desviada hacia la izquierda, sobremordida
horizontal del lado derecho de 2 mm y del lado izquierdo de 0 mm, asi como giroversion

de los 6rganos dentales 51 y 61. (Figura 15)

Figura 15. Fotografia de sobremordida

Fotografias laterales

Presenta implantacion media de los frenillos vestibulares, tejido periodontal sano,
higiene adecuada, denticion mixta, se observan 9 6rganos dentarios en cada lado,
escalon recto bilateral, relacion canina clase Il bilateral, sobremordida vertical severa

y retroinclinacion de los incisivos superiores. (Figura 16)

Figura 16. Fotografias laterales
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Fotografias oclusales

En la arcada superior se observan rugas palatinas bien definidas, paladar con
profundidad media, rafe palatino coincide con linea media dental, la arcada tiene forma
cuadrada, denticidn mixta, presencia de 12 érganos dentarios, opérculo en érganos
dentarios 16 y 26, giroversion de érganos dentarios 51, 61 y 62, no presenta lesiones
cariosas.

En la arcada inferior se observa una insercion adecuada del frenillo lingual, forma de
arcada cuadrada, denticion mixta, presencia de 9 6rganos dentarios, ausencia clinica
de d6rgano dental 42, giroversion de organos dentarios 31, 72, 73, y 83, sin lesiones

cariosas. (Figura 17)

|

Figura 17. Fotografias oclusales

Fotografias de acercamiento

En las fotografias de acercamiento se observa clase Il canina bilateral, sobremordida
vertical y horizontal aumentada, giroversion de los érganos dentarios 51y 61, asi como
materia alba en el 6rgano dentario 53. No se observan los incisivos inferiores debido

a la sobremordida vertical severa. (Figura 18)
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Figura 18. Fotografias de acercamiento

Analisis de modelos de estudio

En los modelos de estudio se confirmé la presencia de 21 6rganos dentarios, de los
cuales 16 son temporales, forma cuadrada de ambas arcadas, se observé plano
terminal distal bilateral, relacién canina clase |l bilateral, sobremordida vertical de 4
mm, sobremordida horizontal de 2 mm, curva de Spee total de -2 mm, apifiamiento
moderado en ambas arcadas, giroversion de érganos dentarios 51, 52, 61, 62, 31, 72,

41, 83 y ausencia clinica de 6rgano dentario 42. (Figura 19)

RODRIGD 3ERNAL C ROORIG0 BERKAL Y

ODORNTOX C

RODRIGO B:ZRNAL C ROCRKO BERMALC

ODONTOX C

Figura 19. Modelos de estudio
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Analisis radiografico

Radiografia panoramica

Presenta trabeculado 6seo adecuado, ramas y céndilos mandibulares simétricos,
denticion mixta, 17 érganos dentales temporales con proporcion corona raiz 1:2 y 28
organos dentales permanentes con estadio de nola entre 3 y 8, se observan los

organos dentales 16, 26, 31, 36, 41 y 46 en proceso de erupcion. (Figura 20)

Figura 20. Radiografia panoramica

Analisis de Levandoski

Linea media dental desviada 0.5 mm hacia la derecha, el condilo derecho se encuentra
mas alto que el condilo izquierdo, el gonion izquierdo se encuentra mas alto que el
derecho y la altura de la rama mandibular derecha es mas grande que la izquierda.
(Figura 21)

Figura 21. Andlisis de Levandoski
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Radiografia lateral de craneo

Se realiz6 el analisis cefalométrico del Doctor Toshio Kubodera Ito de acuerdo al grupo
de edad de entre 6 y 8 afios, en el analisis lineal se observé que el paciente presenta
base craneal anterior corta, longitud anterior total disminuida, longitud del segmento
anterosuperior deficiente, longitud posterior de la base de craneo disminuida,
segmento posterior del maxilar disminuido, distancia entre incisivos y molares
superiores e inferiores deficiente, hipoplasia mandibular, longitud de la rama
disminuida y disminucion de la altura posterior de la base de craneo.

Al realizar el analisis angular se obtuvo como resultado que presenta relacion
esquelética Clase Il, mandibula retruida con respecto a la base de craneo, mentén
retruido respecto al plano de Frankfurt, menton hacia abajo y hacia atras respecto a la
base de craneo y al plano de Frankfurt, asi como retroinclinacién de incisivos

superiores. (Figura 22)

C.

Figura 22. A. Radiografia lateral de craneo B. Andlisis lineal C. Analisis angular
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Radiografia carpal

De acuerdo a los estadios de maduracién de Bjork podemos observar en la radiografia
carpal que se encuentra en la etapa de iniciacion, estadio 1, debido a que, en la falange
proximal del segundo dedo, la epifisis es igual en anchura que la diafisis. (Figura 23)

Figura 23. Radiografia carpal
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VI. Diagnéstico

El paciente presenta denticion mixta temprana, perfil convexo, maloclusion dental y

esquelética Clase I, sobremordida vertical severa, retroinclinacién de incisivos

superiores y apifiamiento dental superior moderado e inferior severo.

VII. Objetivos del tratamiento

Los objetivos del tratamiento son:

Proinclinar los incisivos superiores.
Liberar la posicion mandibular retruida.
Obtener un registro de mordida constructiva fiable para la elaboracion del

aparato ortopédico FKO.

VIIIL. Plan de tratamiento

Fase Higiénica: Aplicar medidas preventivas de higiene bucodental.
Aparatologia fija: Colocacion de aparatologia fija con prescripcién Roth slot
0.018” (Borgatta) en los 6rganos dentarios 51, 52, 53, 55, 61, 62, 63y 65.
Alineacién y nivelacion: Conformacion de la arcada dental y proinclinacion de
los 6rganos dentarios anterosuperiores.

Mordida Constructiva: Obtener una mordida constructiva fiable.

Aparato Ortopédico tipo FKO: Iniciar una segunda fase de tratamiento para

la correccion de la Relacion Esquelética y Dental Clase |l.
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IX. Seguimiento del caso

Se inicio el tratamiento con una fase higiénica en donde se realizé profilaxis dental, se

impartio la técnica de cepillado adecuada para el paciente, se mostraron los auxiliares

de higiene bucodental y se dieron recomendaciones dietéticas.

En la siguiente consulta, se colocé aparatologia fija con prescripcion Roth slot 0.018”

(Borgatta) en los érganos dentarios 51, 52, 53, 55, 61, 62, 63 y 65 siguiendo el

siguiente método de adhesion:

1.
2.
3.

Se realizo profilaxis con copa de hule y pasta profilactica sin fluor.

Se lavé con agua de jeringa triple y se seco.

Se activd el agente adhesivo autograbador (Transbond Plus Self Etching
Primer, 3M Unitek), mezclando a través de los tres compartimentos el
compuesto base y el compuesto activador hasta obtener una combinacion
homogénea.

Se aplico el sistema adhesivo autograbador sobre la superficie del esmalte

frotando con un microbrush durante 3-5 segundos para activar sus compuestos

5. Se aplic6 aire gentilmente para adelgazar la capa de adhesivo.

6. Se colocé resina compuesta (Transbond Color Change, 3M Unitek) sobre la

superficie del bracket.

7. Se coloco el bracket sobre la superficie dental en la posicién adecuada.

8. Se elimind el excedente de adhesivo con un explorador.

9. Se fotopolimeriz6 durante 3 segundos.

Inmediatamente se colocd un arco de NiTi 0.014”, mddulos elasticos en cada bracket

y bumper sleeve entre los érganos dentarios 53-55 y 63-65. (Figura 24)
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Figura 24. Colocacion de aparatologia fija

La siguiente consulta se realizdé 29 dias después, en donde se observo un cambio
notable en la alineacion de los érganos dentales de la arcada superior. Se cambid el
arco de NiTi 0.014” por un calibre superior (NiTi 0.016”), se colocé ligadura en cada
organo dentario (O.D. 51, 52, 53, 61, 62 y 63) y bumper sleeve entre los 6rganos
dentarios 53-55 y 63-65. (Figura 25)

Figura 25. Alineacién de los 6rganos dentarios superiores
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Treinta y cinco dias después se realiz6 la siguiente consulta, en donde se valord
nuevamente la sobremordida horizontal y se concluyé que se habia obtenido el
espacio necesario para poder obtener un registro de mordida constructiva fiable, por
lo que se retird la aparatologia fija. (Figura 26)

Figura 26. Proinclinacion de 6rganos dentarios anterosuperiores

En la misma consulta, después de retirar la aparatologia, se elimind el excedente de
resina con una fresa de carburo de tungsteno a baja velocidad y se realizé profilaxis
dental con pasta profilactica de grano fino con copa de hule para aportar brillo final a

la superficie dental. (Figura 27)
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Figura 27. Retiro de aparatologia fija

En la segunda fase del tratamiento se realiz6 un registro de mordida constructiva y se
tomaron impresiones para poder elaborar un aparato ortopédico tipo FKO y asi poder

tratar la maloclusién clase |l subdivision 2 que presenta el paciente.

Una semana después se realizd la colocacion del aparato ortopédico tipo FKO para
corregir la relacion esquelética y dental Clase Il. Se dio la indicacién al paciente y al
padre de utilizar el aparato durante todo el dia y unicamente retiralo para ingerir
alimentos y realizar la higiene bucodental. Se impartieron medidas preventivas. (Figura
28)

Figura 28. Colocacién de aparato ortopédico tipo FKO
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X. Resultados
El tratamiento se realizé en un periodo de dos meses, los resultados obtenidos son:
e Conformacion de una arcada oval, mejorando la estética de la arcada superior.
¢ Eliminacion del apifiamiento dental superior.

e Liberacién de la posicién mandibular retruida para poder obtener un registro de

mordida constructiva fiable para la elaboracion del aparato ortopédico FKO.
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Xl. Discusion

La colocacion de brackets como aparatologia fija para el tratamiento de las
maloclusiones en la denticidn decidua ha sido un tema controversial; sin embargo, hay
estudios que respaldan los beneficios integrales de realizar un tratamiento preventivo

en la denticidon decidua.

Garrocho-Rangel y colaboradores concuerdan en que entre los seis a los ocho afios
de edad es una etapa crucial en la prevencion y correccion de maloclusiones dentales
y esqueletales, debido a que inicia el recambio de la denticion temporal a la
permanente y se presenta un pico de crecimiento, ademas de que existe un gran

numero de oportunidades de tratamiento que se pueden realizar.

Diversos estudios concluyen que iniciar el tratamiento de las maloclusiones en la
denticion decidua o mixta temprana provee de mayores beneficios al paciente de
manera integral, al corregir o disminuir la severidad del padecimiento, permitir obtener
mejores resultados funcionales y estéticos, en caso de ser necesaria una siguiente
fase va a ser de menor tiempo, disminuye la probabilidad o la severidad de un
tratamiento quirurgico, en el aspecto psicologico mejora la propiocepcion del paciente
y en el aspecto social disminuye el riesgo de recibir bullying debido a que la estética

facial y dental se encuentra comprometida. -2 4 11-13,19-34, 37

Por otro lado, anteriormente se creia que la estructura dental del 6rgano dentario
temporal y permanente era similar; sin embargo, en la actualidad se ha estudiado la
estructura de ambas denticiones y se concluye que existen cambios significativos que
si se realiza el mismo protocolo de adhesion influyen en el éxito de la adhesion de la

aparatologia fija.

Van Waes?? concluyé que existen diferencias en las estructuras del esmalte que
influyen en la retencion de las restauraciones adhesivas, existiendo menos retencion
en la denticidon decidua, sin embargo, existen protocolos como los de desproteinizacion
del esmalte que ayudan a disminuir esta desventaja, aumentando la resistencia al

desprendimiento resina — esmalte en un 30%.
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XIll. Conclusion

El uso de aparatologia fija en denticion temporal es un método muy eficaz que permite
obtener multiples resultados positivos en breves periodos de tiempo, aprovechando la

etapa de crecimiento del paciente y limitando la necesidad de tratamiento futuros.

Si se lleva a cabo un adecuado diagndstico, plan de tratamiento y seguimiento se
puede lograr un tratamiento exitoso. Se ha demostrado que si se cuenta con la
colaboracion del paciente, padre o tutor y profesional de la salud pueden disminuir
significativamente los riesgos que antiguamente limitaban las opciones del tratamiento
al esperar la erupcion de la denticion mixta tardia o la denticion permanente para iniciar

un tratamiento ortodoéncico.

Se pueden obtener mayores beneficios por un tratamiento ortodéncico temprano como
son: adecuado desarrollo de los maxilares, mejor autoestima, facilitar el acceso a todas
las estructuras dentales para realizar una correcta higiene bucal, disminucion de
bullying, mejor respuesta de los tejidos, mejor estabilidad a largo plazo, en algunas
ocasiones disminuye la posibilidad de algun trauma dentofacial, asi como simplificar o
disminuir la probabilidad de un tratamiento futuro (evitar extracciones dentales de

organos dentarios permanentes o un tratamiento quirurgico).

Actualmente se han desarrollado nuevos protocolos y sistemas de adhesién efectivos
que facilitan y mejoran el tratamiento en la denticién decidua, son una alternativa mas

conservadora a la técnica tradicional.
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XIV. Anexos

Anexo No. 1

La Universidad Auténoma del Estado de México
El Cuerpo Académico Salud ¢ Enfermedad Bucal de la Facultad de Odontologia de la UAEMex,
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Anexo No. 2

La Universidad Auténoma del Estado de México
El Cuerpo Académico Salud » Enfermedad Bucal de la Facultad de Odontologia de la UAEMex,
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Anexo No. 3

INFORMACION PARA EL PACIENTE Y PADRE/ TUTOR
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA PUBLICACION DE
UN CASO CLINICO

“Tratamiento Ortoddncico en Denticion Decidua. Reporte de Caso”

Justificacién de la investigacion
Las maloclusiones pueden ser detectadas durante la etapa de erupcion dental, por lo
que realizar un tratamiento ortopédico- ortoddncico entre los seis a los ocho afos de

edad permite aprovechar un largo periodo cercano al pico de crecimiento.

Objetivo de la investigacion
Dar a conocer el tratamiento ortodoncico en dientes temporales de un paciente que
presenta mordida profunda severa previo a la colocacion de un aparato ortopédico
FKO.

Procedimiento a realizar

Un caso clinico es un estudio que recaba informacién detallada sobre el diagnéstico y
tratamiento de un paciente en particular para compartir informacién novedosa de forma
impresa o digital que puede ser de utilidad para profesionales de la salud, aumentando
asi el conocimiento cientifico.

Molestias o riesgos esperados

No presenta ninguna molestia o riesgo al paciente.

Los beneficios que se pueden obtener
Brindar informacién a la comunidad cientifica sobre el Tratamiento Ortodéncico en Denticidn

Decidua para mejorar el protocolo de atencion que recibiran otros pacientes en un futuro.

Garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta
Absoluta
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Libertad de retirar el consentimiento
En el momento en que el paciente, padre o tutor lo decida antes de la publicacién del Caso

Clinico.

Confidencialidad del paciente

Esta sera guardada. El reporte de Caso Clinico puede incluir detalles de su padecimiento.

Gastos del estudio
Sin costo para el paciente, padre o tutor.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Toluca, Méxicoa 20 de septiembre del 2023

Quien suscribe Liccu: oo oo, después de haber leido y comprendido de manera clara

cudles son: la justificacion, objetivos, procedimientos, molestias o riesgos, beneficios
esperados y ademas, se me ha garantizado darme respuesta a cualquier duda, mantener mi
libertad de retirar mi autorizacién sin repercusiones en la atencion a mi hijo, mantener su
privacidad y no generar ningun gasto extra para mi, doy mi autorizacion para su participacion

en el Caso Clinico que tiene por titulo: “Tratamiento Ortoddncico en Denticion Decidua”

|._.._v.... S RV R 2]

Padre o tutor (Nombre y firma)

C.D. Diana Laura Medina Gonzélez (Firma)

Miguel Felipe Garcia Blanquel
Testigo (Nombre y firma)

Cecilia Lorena Roche Espinosa
Testigo (Nombre y firma)
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Anexo No. 4

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD

No se transmitiran o difundiran sus datos personales a persona fisica o juridico colectiva
alguna, que sea ajena a la investigacion o al Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de
México, salvo las excepciones previstas por el articulo 21 de la Ley de Proteccién de Datos

Personales del Estado de México.%®

En caso de que el paciente, padre o tutor no manifieste su oposicion en este acto, los
investigadores y la Facultad de Odontologia de la UAEMéx entenderan que al tener
conocimiento del presente Aviso de Privacidad, otorga el consentimiento para el tratamiento

de sus datos personales, en los términos citados en el presente aviso de privacidad.

El presente aviso de privacidad puede sufrir modificaciones o actualizaciones; en este sentido,
el investigador se compromete a mantenerlo informado sobre los cambios que pueda sufrir el

presente a través de la Facultad de Odontologia de la UAEMéx.

De igual forma, la direccion donde podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion es ante la direccion de la Facultad de Odontologia de la UAEMéx.,
ubicada en Av. Paseo Tollocan, Colonia Universidad, C. P. 50130, Toluca de Lerdo, México, en

los dias habiles de lunes a viernes de 7:00 a 17:00 horas.

Asi mismo, se hace de su conocimiento que la revocacion es un procedimiento que debera
tramitar ante la direccion de la Facultad de Odontologia de la UAEMéx; para lo cual, debera
presentarse con el escrito que sefiale la revocacion de su consentimiento para el uso y
tratamiento de sus datos personales en las bases y sistemas de datos del investigador; asi

como con una identificacién oficial vigente con fotografia.

ULl VI LIUL 1VITVUY

Nombre y firma del paciente, padre o tutor
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Anexo No. 5
IMPLICACIONES BIOETICAS

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en
su titulo 2do. Cap. | 39 establece los siguientes articulos:

Art. 16: Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo
s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art. 17, Inciso Il Investigacidn con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean
el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o

psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios.

Art. 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante
el cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y

sin coaccion alguna.

Art. 21: Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion clara
y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes

aspectos:
I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificaciéon

de los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la

investigacion y el tratamiento del sujeto;
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar
en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y

tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificar4d al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad,

IX. EI compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el

estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de dafios que la

ameriten, directamente causados por la investigacion y

XI. Si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la

investigacion.

Art. 22: El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera reunir los

siguientes requisitos:

|. Seré elaborado por el investigador principal, indicando la informacién sefialada en el

articulo anterior y de acuerdo con la norma técnica que emita la Secretaria.

Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comisién de Etica de la institucion de

atencion a la salud

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan

con el sujeto de investigacion.

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigaciébn o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,

imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe.

V. Se extenderd por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.

Ademas de los articulos 16 y 21, Inciso Il del reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud en su Titulo 2do. Cap. |, para este estudio se

respetaran las disposiciones de la declaracion de Helsinki. 40
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