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Resumen

Introduccion: La osteogénesis imperfecta también conocida como enfermedad de
Lobstein o enfermedad de los huesos de cristal'. Fue difundida por Vrilk al descubrir
un Sindrome congénito caracterizado por la fragilidad &sea, osteoporosis y
fracturas.? Es una enfermedad de los huesos de herencia autosémica dominante.
Dentro de las caracteristicas bucales encontramos coloracion grisacea-marron,
erupcion ectépica y anomalias en la oclusion®. Objetivos: Describir el resultado del
tratamiento ortopédico con aparatologia mecanica en paciente pediatrico con
osteogénesis imperfecta. Evaluar los cambios clinicos y radiograficos posteriores al
tratamiento. Reporte de caso clinico: Se presenta a la clinica de profundizacion
en el area de odontopediatria y ortodoncia de la ENES UNAM paciente masculino
de 8 afos. Sistémicamente comprometido por osteogénesis imperfecta. Motivo de
consulta: “Quiero continuar con el tratamiento dental de mi hijo”. Extraoralmente se
observa paciente de talla baja y ojos con escleras azules. A la exploracion clinica
se observa clase lll de Angle, mordida cruzada anterior, ausencia dental y caries
grado 2. Diagnostico: Paciente de 8 afos presenta una clase Ill por hipoplasia
maxilar, debido a una interferencia oclusal de las puntas caninas, crecedor vertical,
con proinclinacion del incisivo inferior y proquelia del labio inferior. Tratamiento:
Rehabilitacion dental completa con resinas, colocacion de mantenedor de espacio
y aparatologia ortopédica fija tipo Hass acompanado con el uso de mascara facial.
La activacion para la aparatologia fue una vuelta a la semana durante un mes. Para
iniciar el uso del tratamiento con la mascara de protraccidon se usaron elasticos de
3/8 de 8oz. Se fue aumentando gradualmente las onzas de los elasticos, a partir
del quinto mes y hasta el final de tratamiento se usaron los elasticos de 3/8 de 160z
todas las noches. Resultados: Después de 12 meses de uso se obtuvo un aumento
en las medidas de arco, protrusion maxilar, mordida borde a borde, cambio en la
clase de Angle dental y esqueletal. Conclusion: El diagndstico y tratamiento
temprano en pacientes pediatricos clase Il permite la redireccidon de su crecimiento
y desarrollo previniendo en un futuro un posible tratamiento quirurgico.

Palabras claves: Osteogénesis imperfecta, mascara de protraccion, clase Il



Introduccion

En este trabajo se realiz6 una opcién de tratamiento para resolver una maloclusion
con presencia de mordida cruzada anterior en un paciente que presenta
osteogénesis imperfecta.

La osteogénesis imperfecta es un padecimiento medianamente comun que afecta
el crecimiento y el desarrollo de los nifios que la padecen, dependiendo su grado de
afeccion les impide total o parcialmente realizar algunas actividades propias de su
edad.’

Existe un aumento en la incidencia de pacientes que presentan osteogénesis
imperfecta, por consiguiente con mayor frecuencia llegan a la consulta dental; por
ello es necesario ahondar en el conocimiento sobre los tratamientos que pueden ser
empleados de manera positiva en estos pacientes.

Es importante estar al dia con las diferentes opciones de tratamientos para estos
pacientes desde conocer los tratamientos quirurgicos hasta los menos invasivos. En
el presente caso se utilizd ortopedia mecanica, como primera opcion para
posteriormente ser usado en casos similares.

El uso de aparatologia ortopédica en estos pacientes es una buena manera de
devolver las funciones del sistema masticatorio, que por la condicién del paciente
se perdieron, asi mismo ayuda a estimular el crecimiento de los arcos dentarios en
edades muy tempranas. Con el uso de estos aparatos estamos dando una opcion
de tratamiento completa al paciente, ya que no solo se resuelve el problema inicial
por el cual acudié el paciente, sino que se evitan otro tipo de problemas que en un

futuro se corrigen con tratamientos invasivos.



CAPITULO 1

1.1 Marco teérico

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad de los huesos de herencia
autosdmica dominante. Se produce por la mutacion de los genes COL1A1 y
COL1A2, que codifican las cadenas de colageno tipo .2 Las fibras de colageno de
tipo | son distribuidas de forma difusa, se estima que constituyen alrededor del 30%
del peso del cuerpo humano y se encuentran en los huesos, tendones, fascia de la
esclera, la dermis y en la capsula que rodea a los érganos.

El diagndstico clinico de la osteogénesis imperfecta se basa principalmente en una
historia familiar positiva, es decir que algun familiar cercano tenga osteogénesis
imperfecta. La mayoria de los pacientes presentan fracturas patolégicas a edades
tempranas y osteoporosis. En los casos en que el diagndstico es dudoso, puede
confirmarse mediante el analisis de los genes del colageno tipo 4.

En esta situacion, el analisis del colageno tipo | puede proporcionar informacion util,
se puede hacer mediante la investigacién de la cantidad y la estructura de las
moléculas de procolageno de tipo | que se derivan de un cultivo de fibroblastos de
la piel del paciente. Alternativamente, se puede realizar por el analisis del ADN
donde se extraen células blancas de la sangre y se examina la region codificante
del gen COL1A1 y COL1A2 para buscar mutaciones. Ambos enfoques detectan
casi 90% de mutaciones en el colageno tipo |. Un resultado positivo de colageno
tipo | en el estudio confirma por lo tanto el diagnéstico de la osteogénesis
imperfecta®.

Los pacientes pueden ser categorizados en 4 grupos. Tipo 1 (leve) al 4
(moderadamente grave) son normalmente mas leves y se heredan de manera
autosomica dominante. Como caracteristicas en los 4 tipos se presenta fragilidad
O0sea y a veces dentinogénesis imperfecta. En el tipo 1 la esclerética es
generalmente de color azul, mientras que en el tipo 4 es normal. En los tipos 2
(perinatal letal) y 3 (deformacion progresiva), las deformidades resultantes son
severas, con fragilidad 6sea extrema. En el tipo 2 hay muerte perinatal frecuente

mientras que en el tipo 3 existe deformidad esquelética severa, a menudo con la



aparicion de esclerdtica azul y dentinogénesis imperfecta, de acuerdo con la

clasificacion determinada por Sillence en 1979° (Tablal).

Tabla 1. Clasificacion de Osteogénesis imperfecta de Sillence.

Tipo Herencia Aparicién Clinica
IA AD Infancia Fragilidad ¢sea invariable, escleras azules, fracturas generalmente
después del afo, sordera, baja estatura, deformidades moderadas,
laxitud articular.
1B Igual que IA, asociado a dentinogénesis imperfecta.
I ADYy Endtero  |etalidad perinatal, dentinogénesis imperfecta, sordera. Micrognatia,
fragilidad del tejido conectivo, fracturas en utero 100%.
mutaciones
i AD,raro  Enutero/  Dentinogénesis imperfecta, escleras azul (variable), fracturas 50% en
utero/50% neonatal, deformidades, fragilidad severa, facies triangular,
AR neonatal  frente ancha, hipertension pulmonar.
VA AD Infancia Moderadamente severa, baja estatura variable, acortamiento de
huesos largos. Igual que IV A asociado a dentinogénesis imperfecta.
IV B
V* AD Moderadamente deformante, estatura de media a moderada,
dislocacion de la cabeza radial, mineralizaciéon de la membrana
interdsea, callo hiperplasico.
VI AD Moderadamente a severamente deformante, baja estatura, escoliosis,
acumulacién de osteoide en hueso.
VI AR Moderadamente deformante, baja estatura, coxa vara, hiumero y fémur

pequenos.

AD: Autosémico dominante; AR: Autosémico Recesivo.
*Subtipos del IV, aun sin incluir en la clasificacion de Sillence

Tabla 1. Clasificacion de Sillence 1979."

La incidencia registrada oscila 1/10 000 y 1/25 000." En pacientes mexicanos se ha

observado un incremento del 30% debido a mutaciones genéticas.?

Los pacientes con osteogénesis imperfecta como caracteristicas generales

presentan escleras azules, dentinogénesis imperfecta, debilidad muscular y pérdida

de audicion.”

Las caracteristicas bucales son: dientes de coloracién grisacea-marron, erupcion

ectdpica, impactacion de molares permanentes, agenesias dentarias y mordida

abierta anterior o posterior,® anormalidad morfolégica de los huesos faciales

resultando un crecimiento anormal del complejo craneofacial lo que provoca
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malformaciones dentales y de los maxilares superior e inferior. Estas
malformaciones de los maxilares son asociadas con deformidades faciales,
particularmente con prognatismo y maloclusién clase 114,

1.1.1 Tratamiento

Debido a las deformidades esqueletales que pueda presentar el paciente el
tratamiento médico abarca desde fisioterapia, rehabilitacion y cirugia ortopédica,
Desde hace dos décadas se han evaluado hasta 20 tratamientos farmacologicos

diferentes.®

1.1.2 Maloclusién

Las maloclusiones son alteraciones del equilibrio entre los sistemas en desarrollo
que forman al complejo orofacial, pueden afectar a los dientes, maxilares,
articulacién temporomandibular y la musculatura.

La mordida cruzada anterior se ha definido como una maloclusién en la cual los
incisivos y/o caninos del maxilar superior se encuentran en posicion lingual con
respecto a sus homologos de la mandibula.®

Dentro de los tratamientos para la correccion de esta maloclusién se encuentran
como opcidn la protraccion maxilar y aparatos funcionales.

Es importante tomar en cuenta si el paciente necesita un aparato disyuntor o un
aparato para la expansion. Por ello es necesario entender la diferencia entre ambos
terminos.

Para la correccidon de discrepancias transversales esqueléticas, normalmente se
requiere la expansion del paladar a través de la combinacién de movimientos
ortododnticos y ortopédicos. La expansion rapida del maxilar (disyuncién) se realiza
con el objetivo de aumentar su dimensién transversal para corregir las mordidas
cruzadas esqueléticas, aumentando al mismo tiempo la longitud de la arcada. Se
utilizan para ello expansores, que producen fuerzas transversales intensas sobre
los sectores alveolodentarios laterales de la arcada superior.

La expansion rapida del maxilar esta indicada cuando las necesidades de expansion
sobrepasan los 4mm o 5mm ya que probablemente la discrepancia sea de indole

esquelético.
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El principal objetivo de la expansion rapida es reducir los movimientos ortodonticos
y las inclinaciones indeseables. Los aparatos que se usan para realizarla generan
fuerzas de 2kg a 5kg por cuarto de vuelta, en contraste con la expansion lenta donde
se generan fuerzas de 450gr y 900gr la cual puede ser insuficiente para separar una
sutura madura.

La expansion rapida se consigue en un lapso de 10 y 30 dias, pero el aparato hay
que mantenerlo en boca durante seis meses para dar tiempo a que se forme hueso
nuevo a nivel de la sutura. Maximiza el movimiento esquelético.®

Uno de los aparatos que se utiliza para la expansion y disyuncion es el Hass, éste
va cementado en los molares por medio de bandas. Ademas consta de un tornillo
central de expansion y acrilico palatino en contacto con la mucosa. Puede producir
una pequeia inclinacion dentaria durante la expansion y en sentido vertical inhibe
la erupcidn dental posterior durante el tratamiento.'® Este puede ser modificado

para el uso de la mascara facial.

1.1.3 Mascara facial

La mascara facial es una opcion para la correccién de mordidas cruzadas anteriores
por hipoplasia maxilar en pacientes pediatricos que se encuentran en etapa de
crecimiento y presentan denticion primaria o mixta temprana. Este dispositivo se
combina con un aparato fijo de expansion palatina en edad temprana, ya que esto
aumenta el anclaje de la mascara facial. La mascara facial se utiliza para la
protraccién maxilar, por medio de la traccion extraoral con elasticos.
Componentes de la mascara facial (Figura 1):
1. Apoyo frontal: este debe estar ubicado entre 1 a 2cm por encima de las cejas
0 a una distancia equidistante entre las cejas y la implantacion del cabello.
2. Apoyo mentoniano: debe estar ubicado a 7mm por debajo del surco
mentoniano.
3. Vastago central: es realizado en alambre de acero, el cual debe esta centrado
con la linea media facial del paciente
4. Vastago horizontal: debe estar orientado entre 2 a 3 cm hacia abajo del plano

oclusal (30° hacia abajo aproximadamente)

12



Figura 1. Componentes de la mascara de Protraccion

Ligas: los elasticos de protraccion se ligan a nivel de los caninos con una
direccion hacia abajo y adelante 1 a 1.5cm por debajo del plano oclusal, para
no lastimar las comisuras de los labios. Se requiere elasticos de 5/16 que
generen fuerzas de 800gr a 1500gr.

Expansor palatino de adhesion: es un tornillo de expansion rapida del
maxilar. A este tornillo se le incorporan unos ganchos a nivel de caninos
temporarios donde iran colocados los elasticos de protraccion.®

Usando una secuencia de elasticos de fuerza ascendente hasta suministrar una

fuerza ortopédica de 1.5 kg por lado. Se recomienda el uso inicial con elasticos de

3/8 de 80z, el tiempo de uso es de 10-14 horas al dia."

Apoyo Frontal

Vastago Central

Ligas

Vastago Horizontal

Apoyo Mentoniano

9

Indicaciones:

A 0N~

Pacientes con poco desarrollo anteroposterior del maxilar
Paciente clase Ill esqueletal por hipoplasia maxilar.
Los pacientes deben tener de preferencia denticion mixta temprana.

Su uso esta indicado en pacientes con labio y paladar hendido.®
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1.2 Antecedentes
Aunque en la actualidad se encuentran pocos registros de pacientes con
osteogénesis imperfecta tratados ortopédicamente, en el 2015 Gaetano y cols,’
realizaron una expansion rapida del maxilar en 3 pacientes con osteogénesis
imperfecta. Donde se observaron cambios favorables. En dos de los pacientes se
realizé disyuncion palatina con hyrax en conjunto del uso de mascara de
protraccidon. En los tres pacientes se observd una osificacion normal al final del
tratamiento. Esto se confirmd con el examen radiografico que se realizé tiempo
después de terminar el tratamiento.
Tomando en cuenta el articulo “Osteogenesis imperfecta and rapid maxillary
expansion: Report of 3 patients”,” podemos confirmar que utilizar un aparato de
ortopedia, aunado de mascara facial en este tipo de pacientes a edades tempranas
se pueden obtener resultados satisfactorios y son viables para resolver el problema
bucal que presentan.
En el 2011 Rosen y cols.'? reportan la intervencion de dos pacientes adultos con
osteogénesis imperfecta a los cuales se les realizd una cirugia ortognatica bimaxilar.
En dicho procedimiento no se reporta complicaciones de cicatrizacion, tuvieron una
recuperacion de 6 semanas. Pasados 6 meses los pacientes continuaron su
tratamiento con ortodoncia y el resultado final fue satisfactorio tanto estéticamente
como en la parte dental. Se les realizé un seguimiento de 5 afos en los cuales se
verific6 que ambos tenian una buena funcion en la oclusion y buenos resultados
estéticos.
En el 2008 Aizenbud y cols,® presentan un caso de un paciente femenino de 17 afios
donde clinicamente la paciente presentaba clase lll, relacionada con hipoplasia del
maxilar. El tratamiento en este caso fue seis meses con el uso de ortodoncia y
posterior a ella cirugia bimaxilar. Los resultados fueron favorables, oclusion en clase
I molar, sin complicaciones durante la cirugia.
También en el 2003 Kindelan reportan un caso donde se realizdé tratamiento de
ortodoncia y cirugia ortognatica bimaxilar en un paciente de 17 afios. Donde se
obtuvieron resultados favorables, hicieron un seguimiento de un afio, que muestra

un resultado estable.3
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En base a la informacién derivada de los articulos que anteriormente se
mencionaron podemos observar que en pacientes adultos con osteogénesis
imperfecta se obtuvieron buenos resultados con procedimientos invasivos como la
cirugia ortognatica. En pacientes pediatricos podemos esperar un resultado positivo
para darles a los padres y al paciente una opcion de tratamiento a edades

tempranas menos invasivo.

15



CAPITULO 2

2.1 Objetivo general:
Describir los resultados del tratamiento ortopédico con aparatologia mecanica en

paciente pediatrico con osteogénesis imperfecta.
2.2 Objetivo especifico:

e Evaluar los cambios clinicos que se registraron posterior al tratamiento.

e Evaluar los cambios radiograficos que se registraron posterior al tratamiento.

16



CAPITULO 3

3.1 Reporte de caso clinico:

Se presenta a la clinica de profundizacion en el area de odontopediatria y ortodoncia
de la ENES UNAM paciente masculino de 8 afos. Sistémicamente comprometido
con diagndstico de osteogénesis imperfecta. Motivo de consulta: “Quiero continuar
con el tratamiento de mi hijo”. Extraoralmente se observa paciente de talla baja, ojos
con escleras azules (Figuras 2, 3).

Figura 2. Fotografias extraorales del paciente. Fuente propia.

Figura 3. Fotografia de ojos con escleras azules. Fuente propia.
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A la exploracién intraoral se observa, mordida cruzada anterior de los dientes 31,
32, 41 y 42, ausencia dental por extracciones de los dientes 55, 54, 53, 51, 61, 62,
64, 65, 75, 74, 85, 84 y caries grado 2 en los dientes 16, 26, 36, 46. (Figura 4).

Figura 4. Fotografias intraorales de paciente del caso clinico.Fuente propia.

Para su diagnostico cefalométrico se realizaron: los siguientes analisis

radiograficos: Jarabak, Steiner, Ricketts y Petrovic. (Figura 5, 6, 7y 8.)

Debido a que el paciente al inicio del tratamiento no presentaba la erupcion de los
incisivos superiores, solo se tomaron las medidas dseas para medir los avances.
Hasta los diez meses con el tratamiento los incisivos superiores comenzaron a

erupcionar.

18



3.2 Trazados iniciales.

3.2.1 Trazado cefalométrico de Steiner

Figura 5. Radiografia lateral inicial del paciente, con el trazado cefalométrico de Steiner. Fuente propia.

Tabla 2 Medidas del trazado de Steiner.

Medida Medida promedio  Medida del paciente
1.Angulo SNA 82° 80°
2. Angulo SNB 80° 82°
3. Angulo ANB 2° -2
4. Angulo SND 76° 79°
5.SL 51mm 46mm
6.SE 22mm 14mm
7. Angulo Go-Gn 32° 38°
8.Relacion 14° 21°
Oclusocraneal
13. Angulo 1inf-NB 25° 27°
14. Distancia 1inf-NB 4mm 4mm




15.L1inf-Go-Gn ‘ 90° 96°
16.Relacién Interincisal ‘ 131°

17.Linea S ‘ Omm 5mm

Tabla 2. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico inicial de Steiner. Fuente propia.

Diagnostico cefalométrico inicial de acuerdo al analisis de Steiner:

Paciente clase Ill combinado, crecedor vertical, proinclinacién del incisivo inferior,

con biproquelia labial.
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3.2.2 Trazado cefalométrico de Jarabak

Figura 6. Radiografia lateral inicial del paciente, con el trazado cefalométrico de Jarabak. Fuente propia.

Tabla 3. Medidas del trazado de Jarabak

Megida Medida promedio  Medida del paciente
1. Angulo NS-Ar 123° 117°
2. Angulo Ar 143° 145°
3. Angulo Gonial 130° 131°
4. Suma de 396° 395°

angulos
posteriores
5. Long S-N 71mm 59mm
6. Long S-Ar 32mm 28mm
7. a)Ar-GoN 55° 56°
b)N-Go-Gn
75° 76°




10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

Tabla 3. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico inicial de Jarabak. Fuente propia.

Diagndstico cefalométrico inicial de acuerdo al analisis de Jarabak:

Paciente clase Il esqueletal

Ar-Go

Long Menton-
Go

Relacion
cuerpo
mandibular-
base craneal

Angulo SNA
Angulo SNB
Angulo ANB

Angulo Go-Gn-
SN

Altura facial
Posterior

Altura facial
Anterior

Porcentaje de
crecimiento

Convexidad
Facial

Angulo1inf-
GoGn

1inf-NPg

Linea estética
facial a labio
sup

Linea estética
facial a labio inf

44mm

71mm

1:1

82°
80°
20

32°

70mm

105mm

62%

Oo

90°

2mm

-1mm

Omm

32mm

65mm

2:1

80°

82°

34°

56mm

93mm

58%

-1°

96°

5mm

-Imm

5mmm

por hipoplasia maxilar,

crecedor vertical

con

proinclinacion del incisivo inferior.
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3.2.3 Trazado cefalométrico de Ricketts

Figura 7. Radiografia lateral inicial del paciente, con el trazado cefalométrico de Ricketts. Fuente propia.

Tabla 4. Medidias del trazado de Ricketts

Medidas Medidas Medidas del paciente
promedio

1. Relacion molar -3mm -3mm
2. Extrusion del incisivo inf. 1.25mm Oomm
3. Relacién Canina -2mm -7mm
4. Convexidad Facial 2mm -Imm
5. Altura facial inferior 47° 41°

6. Molar superior 12mm mm
7. Protrusion Incisivo Inferior 1mm 5mm
8. Inclinacion  de incisivo 22° 22°

inferior

9. plano oclusal-xi Omm Omm
10. Protrusion labial -2mm 2mm
11. Long del labio superior 24mm 24mm
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12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Tabla 4. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico inicial de Ricketts. Fuente propia.

Diagnostico cefalométrico inicial de acuerdo al analisis de Ricketts:

Plano oclusal al labio
superior

Profundidad facial

Eje facial

Angulo del plano mandibular
Altura maxilar

Profundidad maxilar

Cono facial

Deflexién craneal

Long craneal anterior

Arco mandibular

Long del cuerpo mandibular
Long del porion

Altura facial posterior

Posicién de la rama

-3.5mm

87°
90°
26°
53°
90°
68°
27°
55mm
26°
65mm
-39mm
55mm

76°

3mm

88°
120°
33°
53°
85°
61°
18°
54mm
24°
61mm
33mm
46mm

68°

Paciente clase Ill combinado, crecedor vertical, base craneal corta, proinclinacion

del incisivo inferior, proquelia del labio inferior.
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3.2.4 Trazado cefalométrico de Petrovic

Figura 8. Radiografia lateral inicial del paciente, con el trazado cefalométrico de Petrovic. Fuente propia.

Tabla 5. Medidas del trazado de Petrovic.

Medidas Medidas del Paciente
SNA 80°
SNB 82°
ANB -2°
ML/NSL 36°
NL/NSL 15°

Tabla 5. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico inicial de Petrovic. Fuente propia.

Diagnéstico cefalométrico inicial de acuerdo al andlisis de Petrovic:

P1MOB:; paciente con crecimiento posterior, con potencial de crecimiento mandibular y

maxilar igual, mesio-oclusion y tendencia de mordida abierta.

Diagndstico cefalométrico global inicial del paciente:

Paciente de 9 anos con osteogénesis imperfecta, presenta clase Ill combinada, con

crecimiento vertical, tendencia de crecimiento mandibular y maxilar iqual, proinclinacion

del incisivo inferior y biproquelia labial.
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3.3 Modelos de yeso

Se tomaron modelos de estudio para realizar medidas del arco dental. (Figura 9) Se

utilizé un compas de puntas secas, ligadura, un vernier y regla. Se tomaron las

medidas de ancho intercanino, ancho intermolar y longitud de arco (Tabla 6). El

perimetro de arco y el corredor canino no pudieron ser tomados debido a la ausencia

dental que presenta el paciente.

Ancho
intercaninO

Longitud de arco

Ancho intermolar

Figura 9. Modelos de estudio
iniciales del paciente. Fuente

propia.
Tabla 6. Medidas de arco iniciales

Medida Superior Inferior

Ancho intercanino 35mm 29mm

Ancho intermolar 43mm 38mm

Longitud de Arco 38mm 35mm

Tabla 6. Medidas de arco iniciales. Fuente propia.



3.4 Tratamiento

3.4.1 Plan de tratamiento:

Debido a la caries grado dos que presentaba en los dientes 16, 26, 36 y 46

se colocaron resinas.

De acuerdo al diagnéstico radiografico que se realizé con los diferentes
analisis, se decidié colocar un aparato de expansion tipo Hass modificado
con dientes de acrilico y ganchos de bola para la colocacién de la mascara
de protraccién. Al colocar el aparato en boca se rebajaron los dientes del
acrilico para que no se abriera la mordida. (figura 10) (figura 11) Se dieron
indicaciones a la mama para el uso de los elasticos y la activacion del tornillo
del Hass. La activacién consistia en dar 1/4 de vuelta cada semana siempre
el mismo dia y que el nifio se colocara los elasticos en los ganchos del Hass
y en la mascara de protraccion, durante las tardes cuando estuviera en casa
y durante la noche. Se le dieron citas mensuales para la revision, activacion
y ajuste de la aparatologia, actualmente lleva 1 afio de tratamiento y se
continia con la activacién del tornillo. Para el uso de la mascara de
protraccion en un inicio se usaron elasticos de 3/8 8oz, para que el paciente
se adaptara a usar la mascara. Posteriormente se fueron cambiando los
elasticos hasta llegar al 3er mes donde se comenz6 a usar los elasticos de
3/8 de 160z. Durante el tratamiento la mama del paciente se presenté poco
cooperadora debido a que aunque se le indicé a la mama cuantas vueltas
darle por semana al Hass y se le dijo cada cuando tenia que usar la mascara
de protraccion, la mama no siguié las indicaciones después de los 6 meses.
Hasta el mes de abril 2016 el aparato tipo Hass fue activado con 14 cuartos
de vuelta. Se modificaron los ganchos del Hass para que dejaran erupcionar

los dientes incisivos centrales y laterales superiores.

Debido a la ausencia dental en el maxilar inferior se colocd un arco lingual

modificado con dientes de acrilico por peticion de la madre. A los 10 meses
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con aparatologia se fracturo el arco lingual, por lo que se realizé uno nuevo

sin dientes de acrilico.

Debido a la interferencia de las cuspides de los caninos temporales se realizé
tallado selectivo para devolver al paciente funciones adecuadas de
lateralidad. Estos desgastes se realizaron en cada cita y se colocaba fluoruro
tépico para evitar la sensibilidad. EI numero total de citas para el tallado
fueron 3 Citas y en milimetros se desgastaron 3 mm en cada canino

aproximadamente.

Figura 10. Fotos iniciales con la

aparatologia. Figura A. Fotografia
intraoral arco superior con Hass
modificado. Figura B. Fotografia
intraoral maxilar inferior con arco

lingual modificado. Fuente propia.

Figura 11.Paciente con mascara facial. Fuente propia
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Después de 6 meses usando el expansor tipo Hass, en conjunto de la
mascara facial con los elasticos de 16 oz 3/8 en el maxilar y el arco lingual.
El paciente present6 aumento en las medidas de longitud del arco superior.
Cuando se revisé clinicamente al paciente se observé que en la parte anterior
el aparato interferia con la erupcion de los dientes anteriores, por lo que se

recortd el acrilico y se movieron los ganchos para que los dientes anteriores

pudieran erupcionar. (Figura 12).

=

| “S—

Figura 12. Fotografias del paciente después de seis meses. Fuente propia.
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A los 10 meses de usar la aparatologia se volvié a modificar los ganchos para
que no interfiriera con la erupcion de los incisivos. El arco lingual modificado
con dientes de acrilico se fracturd, por lo que se quitd para colocar un arco
lingual sin dientes de acrilico. (figura 13)

Figura 13. Fotografias intraorales 10 meses de evolucién con aparatologia. Fuente propia.
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A los 12 meses de usar la aparatologia, se cortaron los ganchos para permitir
que los incisivos terminen de erupcionar. Clinicamente se observd una
mordida borde a borde, clase de Angle | del lado derecho y clase lll en el lado
izquierdo. Se dijo a la mama que ya no activar el tornillo del Hass de igual
manera se le dijo que ya no le colocara la mascara de protraccién, debido a
que el paciente requiere un nuevo aparato en la arcada superior para

continuar con el tratamiento. Se dejaron en boca el Hass y el arco lingual,

como mantenedor de espacio. (figura 14)

Figura 14. Fotografias intraorales después de 12 meses. Fuente propia.
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CAPITULO 4
4.1 RESULTADOS

Para medir los avances se tomd una radiografia lateral del paciente sin
aparatologia, a los 6 meses y 10 meses del tratamiento. Se realizaron los
mismos trazados cefalométricos que se realizaron inicialmente. (Figuras
15,16,17 y 18) (Tablas 7,8,9 y 10).

4.1.2 Trazado cefalométrico de Steiner después de 6 mesesy 10 meses

Figura 15. Radiografia lateral, con el trazado cefalométrico de Steiner. Fuente propia.

Tabla 7. Resultados y comparacién de medidas del trazado de Steiner

Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas finales
Promedio iniciales del intermedias del  del paciente (10
paciente Paciente (6 meses)
meses)
1. Angulo SNA 82° 80° *84° *85°
2. Angulo SNB 80° 82° 82° 82°
3. Angulo ANB 2° -2 *2° *3°
4. Angulo SND 76° 79° *81° *79°
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5. SL 51mm 46mm *44mm *57mm

6. SE 22mm 14mm *14mm *19mm
7. Angulo Go-Gn 32° 38° *34° *32°
8. Relacion 14° 21° *18° *17°

Oclusocraneal

9. Angulo 1inf-NB 25° 27° 30° *26°
10. Distancia 1inf-NB 4mm 4mm 4mm *Smm
11. L1inf-Go-Gn 90° 96° *92° 96°
12. Linea S Omm 5mm Imm *1mm

Tabla 7. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico de Steiner. Fuente propia.

*Medidas que cambiaron al inicio v al final del tratamiento.

Diagnostico cefalométrico inicial de acuerdo al analisis de Steiner:

Paciente clase lll combinado, crecedor vertical, proinclinacion del incisivo inferior,

con biproquelia labial.

Diagnostico cefalométrico intermedio con aparatologia:
Paciente Clase |, crecedor horizontal, proinclinacion del incisivo inferior con

biproquelia.

Diagnostico cefalométrico final con aparatologia:

Paciente clase Il por protrusion maxilar, crecedor horizontal, proinclinacion de

incisivo inferior con biproquelia.
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4.1.3 Trazado cefalométrico de Jarabak después de 6 meses y 10 meses.

Figura 16. Radiografia lateral, con el trazado cefalométrico de Jarabak. Fuente propia.

Tabla 8. Resultados y Comparacion de medidas del trazado de Jarabak

Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas
promedio iniciales del  intermedias del finales del
paciente paciente(6 paciente
) meses ) (10 meses)
1. Angulo NS-Ar 123° 117° 120° *119°
2. Angulo Ar 143° 145° 145° *149°
3. Angulo Gonial 130° 131° 126° *123°
4. Suma de 396° 393° 391° *391°
angulos
posteriores
5. Long S-N 71mm 59mm *65mm *68mm
6. Long S-Ar 32mm 28mm *27mm *26mm
7. a)Ar-GoN 55° 56° *61° *5]1°
b)N-Go-Gn 75° 76° *70° *71°
8. Ar-Go 44mm 32mm *31mm *41mm
9. Long Menton-Go 71mm 65mm *66mm *75mm
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10. Relacion cuerpo 1:1 2:1 1:2 *1:2
mandibular-base
craneal

11. Angulo SNA 82° 80° *84° *85°

12. Angulo SNB 80° 82° 82° 82°

13. Angulo ANB 2° -2° *2° *3°

14. Angulo Go-Gn- 32° 34° *31° *32°
SN

15. Altura facial 70mm 56mm *60mm *64mm
Posterior

16. Altura facial 105mm 93mm *95mm *100mm
Anterior

17. Porcentaje  de 62% 58% *63% *64%
crecimiento

18. Convexidad 0° -1° *8° *4°
Facial

19. Angulotinf- 90° 96 *95° *87°
GoGn

20. 1inf-NPg 2mm 5mm *Amm *Amm

21. Linea  estética -imm -Imm *1mm *2mm
facial a labio sup

22. Linea estética Omm 5mm *2mm *2mm
facial a labio inf

Tabla 8. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico de Jarabak. Fuente propia.

*Medidas que cambiaron al inicio y al final del tratamiento.

Diagnéstico cefalométrico inicial de acuerdo al analisis de Jarabak:

Paciente clase Ill esqueletal por hipoplasia maxilar, crecedor vertical con proinclinacion del

incisivo inferior.

Diagnostico cefalométrico intermedio con aparatologia:

Paciente clase |l por protrusién maxilar, crecedor horizontal, proinclinacién del incisivo

inferior, biproquelia labial

Diagnostico cefalométrico final con aparatologia:

Paciente clase |l por protrusiéon maxilar, crecimiento horizontal, con inclinacion del incisivo

inferior, tendencia de sobremordida, biproquelia labial.

35



4.1.4 Trazado cefalométrico de Ricketts después de 6 meses y 10 meses.

Figura 17. Radiografia lateral, con el trazado cefalométrico de Ricketts. Fuente propia.

Tabla 9. Resultados y Comparaciéon de medidas de trazados de Ricketts.

Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas
promedio Iniciales intermedias finales del
del del paciente paciente
paciente (6 meses) (10
meses)
1. Relacién -3mm -3mm -2mm -3mm
molar
2. Extrusion de 1.25mm Oomm Oomm Omm
incisivo inf.
3. Convexidad 2mm Oomm 7mm *2mm
Facial
4. Altura facial 47° 41° *40° *38°
inferior
5. Molar 12mm 7mm *5mm *O9mm
superior
6. Protrusion Tmm 5mm *3mm *Amm
Incisivo
Inferior
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Inclinacién de
incisivo
inferior
oclusal-xi

Protrusion
labial

Long del labio
superior

Plano oclusal
al labio
superior

Profundidad
facial

Eje facial

Angulo  del
plano
mandibular

Altura maxilar

Profundidad
maxilar

Cono facial

Deflexion
craneal

Long craneal

anterior

Arco
mandibular
Long del
cuerpo
mandibular
Long del
porion

Altura facial
posterior

Posicién de la
rama

22°

Omm

-2mm

24mm

-3.5mm

87°

90°

26°

53°

90°

68°
27°

55mm

26°

65mm

-39mm

55mm

76°

22°

Omm

2mm

24mm

3mm

88°

120°

33°

53°

85°

61°
18°

54mm

24°

61lmm

33mm

46mm

68°

*23°

Omm

1mm

*22mm

*-3mm

*85°

*940

*19°

*550

*87°

*63°
*20°

*56mm

*280

61lmm

*-34mm

*43mm

58°

*23°

*lmm

2mm

*27mm

*Omm

*87°

*121°

*29°

*560

*900

*G4°
*20°

*61mm

*320

*71lmm

*-40mm

*55mm

*640

Tabla 9. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico de Rickets. Fuente propia.

*Medidas que cambiaron al inicio y al final del tratamiento.
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Diagnostico cefalométrico inicial de acuerdo al analisis de Ricketts es:

Paciente clase lll, por hipoplasia maxilar, crecedor vertical, base craneal corta,

proinclinacion del incisivo inferior, tendencia a sobremordida.

Diagndstico cefalométrico intermedio con aparatologia:

Paciente clase Il por protrusion maxilar, crecedor horizontal, base craneal larga,

proinclinacion del incisivo inferior, tendencia a sonrisa gingival.

Diagndstico cefalométrico final con aparatologia:

Paciente clase | por protrusion maxilar, crecedor vertical, protrusion del incisivo

inferior, tendencia a sobremordida, sonrisa baja, biproquelia.
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4.1.5Trazado cefalométrico de Petrovic después de 6 meses y 10 meses.

Figura 18. Radiografia lateral, con el trazado cefalométrico de Petrovic. Fuente propia.

Tabla 10. Comparacién de medidas con trazado de Petrovic

Medidas Medidas iniciales del Medidas intermedias del Medidas finales del paciente
paciente paciente (6 meses) (10 meses)
SNA 80° *84° *85°
SNB 82° 82° 82°
ANB -2° *2° *3°
ML/NSL 36° *30° *31°
NL/NSL 15° *15° 15°

Tabla 10. Medidas obtenidas del trazado cefalométrico después de 6 meses de Petrovic. Fuente propia.

*Medidas que cambiaron al inicio y al final del tratamiento.

Diagnoéstico cefalométrico inicial de acuerdo al andlisis de Petrovic es:

P1MOB: paciente con crecimiento posterior, con potencial de crecimiento

mandibular y maxilar igual, mesio-oclusion y tendencia de mordida abierta.

Diagndstico cefalométrico intermedio con aparatologia:

P1NOB: Rotacién de crecimiento posterior, potencial de crecimiento ambos iguales,

con neutro oclusién, tendencia a mordida abierta.
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Diagnostico cefalométrico final con aparatologia:

P2DDB: _paciente con rotacion de crecimiento posterior, potencial de crecimiento

mayor en maxilar que mandibula, disto-oclusién, tendencia de sobremordida.

Diagnostico cefalométrico global final del paciente:

Paciente de 9 ainos con osteogénesis imperfecta con clase |l por makxilar,

crecimiento horizontal, con una tendencia de crecimiento mayor en maxilar que

mandibula, protrusion del incisivo inferior, biproquelia.

Se puede observar (tablas 7, 8, 9 y 10) que hubo una diferencia en las medidas
iniciales con respecto a las medidas obtenidas 6 meses después y mas aun en las
medidas de los 10 meses usando la aparatologia. En los trazados cefalométricos el
paciente cambidé de clase Ill esqueletal, a clase Il. La aparatologia ayudd al
desarrollo del maxilar, ya que segun los trazados cefalométricos la diferencia entre
las medidas que presentaba el maxilar a comparacion con las de la mandibula en
un inicio era marcada, pero con las medidas que se obtuvieron posterior al
tratamiento se puede observar que esta diferencia ahora es menor. De acuerdo con
la cefalometria de Petrovic se modificé el potencial de crecimiento del paciente,

teniendo ahora mayor potencial de crecimiento en el maxilar.

4.2 Comparacion del antes y el después
Se puede observar (figura 19) que el paciente ya no presenta sobremordida vertical
ni horizontal, terminaron de erupcionar de los incisivos inferiores, la erupcién de los

incisivos superiores esta en proceso, el paciente presenta mordida borde a borde.

Figura 19. Fotografias intraorales comparativas iniciales y finales. Fuente propia.
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Se puede observar (figura 20) que cambio la forma del arco del paciente, hubo un

desarrollo del maxilar por el uso de la aparatologia.

Figura 20. Fotografias intraorales superiores iniciales y finales. Fuente propia.

Se puede observar (figura 21) la exfoliacién de los dientes 73 y 83; los dientes 36

y 46 ya no se encuentran lingualizados.

Figura 21. Fotografias intraorales inferiores iniciales y finales. Fuente propia.
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4.3 Modelos de yeso

De igual forma se realizaron modelos de yeso, (figura 22 y 23) a los 6 meses y al
afo usando aparatologia, para realizar las medidas de arco dental, estas medidas
se tomaron siguiendo los mismos parametros que las iniciales, usando un compas
de puntas secas, ligadura, un vernier y regla. Se tomé el ancho intercanino en
superior, ancho intermolar y longitud de arco en ambas arcadas. Las medidas
faltantes no pudieron ser tomadas por las ausencias dentales que presentan el

paciente.

Figura 22. Modelos de yeso del paciente, 6 meses después. Fuente propia.
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Figura 23. Modelos de yeso después de 12 meses. Fuente propia.

Tabla 11. Comparacion de medidas de arco superior.

Medida Iniciales Despues de 6 Finales a los 12
meses meses
Ancho intercanino 35mm 37mm 40mm
Ancho intermolar 43mm 44.5mm 45.5mm
Longitud de Arco 38mm 40mm 41mm

Tabla 11. Medidas de arco despues de 6 meses y 12 meses. Fuente propia.

Las medidas de los modelos a los 6 meses al ser comparados con las medidas
iniciales en el arco superior se observa que hubo un aumento de 2 mm en el ancho
intercanino y longitud de arco. Mientras que en el ancho intermolar hubo un aumento
de 1.5mm. (Tabla 11) Después de 12 meses al comparar las medidas con las
iniciales se observo un aumento total de 5mm en el ancho intercanino, 2.5mm en

el ancho intermolar y 3mm en la longitud de arco.
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Tabla 12. Comparacion de medidas de arco Inferior.

Medida Iniciales Despues de 6 Finales a los 12
meses meses
Ancho intermolar 38mm 41mm 42mm
Longitud de Arco 35mm 35mm 35mm

Tabla 12. Medidas de arco despues de 6 meses y 12 meses. Fuente propia.

En el arco inferior observamos un aumento de 3mm en el ancho intermolar a los
seis meses y a los 12 meses se observo un aumento total de 4 mm en comparacion

con la medida inicial. (Tabla 12)

4.4 Discusion

Segun Aizenbud y cols.® desde el afio 2008 el tratamiento por el cual se ha optado
es el uso de ortodoncia y cirugia para correccion de mordida cruzada. Al realizar
este protocolo de atencion se debe tomar en cuenta la edad del paciente. Debido a
que los pacientes a los que se les ha realizado este tipo de tratamiento son
pacientes con una edad muy cercana a los 18 afios o en algunos otros casos los
pacientes ya presentan una edad de mas de 18 afios.

En este caso clinico se decidio realizar un tratamiento alternativo del cual se tienen
pocas evidencias clinicas con las que se pueda comparar su efectividad antes de
su realizacion. En el 2015 Gaetano y cols’ presentaron el caso de tres pacientes
con edades diferentes que va desde los 7 afios hasta los 15 afios, donde se realizd
un tratamiento alternativo a una cirugia. El tratamiento alternativo que realizaron fue
un disyuntor tipo Hyrax con mascara de protraccion. En este articulo se pudo
observar buenos resultados al realizar tratamientos a una edad temprana. En este
caso aun y cuando la cooperacion de la mama del paciente no fue la mas adecuada
debido a que no cumplia con las horas de uso que se habian indicado para la
mascara de protraccion. Se obtuvieron resultados favorables, ya que se obtuvo el
crecimiento positivo del maxilar siendo su diagnéstico inicial hipoplasia. Después

del tratamiento se pudo cambiar la tendencia de clase Ill que presentaba el paciente
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por una clase Il. Se cambid el potencial de crecimiento de los maxilares, ya que
inicialmente la mandibula tenia mayor potencial de crecimiento que el maxilar.
Después de los 10 meses el paciente, presenta potencial de crecimiento mayor en
el maxilar que en la mandibula. Con respecto al analisis de Petrovic se cambio la

relacion sagital del paciente de un inicio que era mesioclusion a una distoclusion.

En el 2011 Espinal y cols' realizaron un tratamiento en un paciente de 7 afos, que
no presentaba antecedentes patoldgicos. El tratamiento constaba de 2 fases en la
primera se colocd un aparato funcional por 6 meses y 3 meses como periodo de
retencién. Como segunda fase se colocé un aparato fijo con tornillo y ganchos para
usarlo en conjunto a una mascara de protraccién. Como resultado a este se obtuvo
una diferencia de 3mm en la medida SNA. Si lo comparamos con el resultado que
se obtuvo en este caso clinico donde se pudo obtener un aumento de 5mm en 10
meses, podemos decir que, aun cuando el paciente presenta osteogénesis
imperfecta se obtuvo un avance positivo, por lo cual podemos obtener resultados
iguales o0 mejores en pacientes con osteogénesis, en futuros tratamientos
semejantes a este.

Los pacientes con osteogénesis imperfecta, como ya se menciond necesitan un
tratamiento multidisciplinario, en el cual requieren ser evaluados por médicos de
diferentes especialidades, en algunos casos la cirugia es una mejor opcién para
corregir malformaciones 6seas son necesarias. Por lo que, nosotros como
odontélogos tenemos la oportunidad de evitar que se realice una cirugia, podemos
hacer que estos pacientes lleven una vida de manera regular a una temprana edad.

Recomendando a los padres y pacientes opciones alternativas de tratamiento.
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4.5 Conclusiones.

Los pacientes con osteogénesis imperfecta requieren de una atencién médica y
odontoldgica interdisciplinaria. Como odontélogos tratantes, tenemos que informar
al paciente todas las posibles opciones terapéuticas, mencionando las ventajas y

desventajas de cada tratamiento.

También es importante mencionar que una buena calidad de vida del paciente,
depende de un diagnéstico temprano, para realizar un tratamiento oportuno como
lo es la correccion de la maloclusion y asi evitar una futura intervencion quirurgica.
Una atencion multidisciplinaria permite al paciente llevar una vida mas placentera y

relacionarse de una forma integral en la sociedad.

Los resultados obtenidos a través del uso del expansor palatino tipo Hass en
conjunto con la mascara de proteccion han sido positivos para el paciente con
osteogénesis imperfecta que presenta mordida cruzada anterior, clase Il de Angle.
Se pueden observar y evaluar tanto los cambios clinicos (modelos de estudio y
fotografias intraorales); asi como, los datos radiograficos al inicio y termino del

tratamiento.
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Consentimiento Informado

Yo zng\gokgokg” Eg,,‘m \ g de 3 (D de edad, como familiar
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o represepiqnte legal

(eh)
paciente {?555,( @nj ngm: el EQ; ‘1% = _.expreso lo siguiente:
He recibido por parie del odontdlogo tratante la informacién pertinente con respecto al

tratamienio v las condiciones, riesgos y la naturaleza de la entidad clinica de mi representado,
Estoy de acuerdo en que se usen los daios que se recopilen durante el tratamiento y el
seguimiento del padecimiento actual del paciente con fines educativos, Para la elaboracion de
tesina pare titulacion. Por lo cual estoy de acuerdo en que:

Tomen fotografias intraorales y extraorales.
Se women radiografias.
Se realicen modelos de estudios.

Se me he explicado que los resultados y los datos no serdn divulgados para otros fines diferentes
a los establecidos para el trabajo de titulacion,

Para valicar y por mi libre voluntad firmo este <locumento de autorizacion informado junto con el
odontélogo (a) que me brindo las explicaciones a los 26 dias del mes Abri\

de :

N

irma y nombre del padre o tutor Firma y nombre del odontélogo (a)
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