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RESUMEN

La maloclusion de clase Il, es la desarmonia dentoesquelética mas frecuente en la
poblacion por ello se han creado distintos tipos de tratamientos ortopédicos para dar
soluciones que puedan ayudar al paciente a fomentar el equilibrio y armonia en las
estructuras tanto esqueletales, dentales y 6seas. Esta maloclusién, se caracteriza por
una relacion distal de la arcada inferior con respecto a la superior, que puede deberse
a displasias 6seas, a un movimiento hacia mesial del arco dentario y los procesos
alveolares superiores, 0 a una combinacion de factores esqueléticos y dentarios. Una
de las alternativas terapéuticas se basa en el uso de un aparato funcional, conocido
como propulsor mandibular, que es capaz de reestablecer las funciones y transmitir
estimulos propioceptivos adecuados a la musculatura y dientes, para lograr asi una
relacion adecuada de los maxilares, tanto en sentido vertical como sagital. Los
propulsores inducen una adaptacion musculo esquelética que conlleva a un nuevo
patron de cierre mandibular. Esta adaptacion involucra a los condilos que para
adaptarse al avance mandibular, crecen en direccion posterosuperior a fin de
mantener la integridad de las estructuras de la articulacion temporomandibular. Los
aparatos propulsores mandibulares fijos poseen la propiedad de condicionar a la
mandibula a una posicion anterior forzada en reposo y durante todas las funciones
mandibulares. Cuando se utiliza un aparato de propulsion, la mandibula se desplaza
hacia delante y hacia abajo. Este movimiento conduce a una nueva posicion al condilo,
gue puede modificar el funcionamiento normal de la articulacion temporomandibular
(ATM) y de lo cual nace la controversia si es beneficioso 0 no. A pesar de su larga
historia, los aparatos funcionales contindan siendo controversiales en su uso,
efectividad y modo de accion. El objetivo de este trabajo fue realizar una revision sobre
los distintos propulsores mandibulares fijos lo cual permitird conocer las diferentes
alternativas de tratamiento para la maloclusion clase Il esquelética causada por
retrusion mandibular, entre los que estan Herbst, Jasper Jumper,Forsus, MPA, Maray
Power Scope de los cuales se explicard su modo de accién, sus efectos a nivel dental
y esquelético y el tiempo de tratamiento 6ptimo para conseguir estabilidad.

Palabras clave:

Maloclusion clase I, Aparatos funcionales fijos, protraccion mandibular, Retrusiéon
mandibular, pacientes en crecimiento



ABSTRACT

Class Il malocclusion is the most frequent dento-skeletal disharmony in population.
Different types of orthopedic treatments have been created to provide solutions that
help patients to promote balance and harmony in skeletal, dental and bone structures.
This malocclusion is characterized by a distal relationship between the lower and upper
arch, which may be due to bone dysplasias, mesial movement of dental arch and upper
alveolar processes, or a combination of skeletal and dental factors. One of the
therapeutic alternatives is based on the use of functional apparatus, known as a
mandibular propulsor, which is capable of reestablishing the functions and transmit
adequate estimulation to the musculature and teeth, in order to achieve an adequate
relation of the jaws, both in vertical as sagittal plane. These appliances induce a
skeletal muscle adaptation that leads to a new pattern of mandibular closure. This
adaptation involves mandibular condyles that, in order to adapt to the mandibular
advancement, grow in the posterior superior direction in order to maintain the
structures integrity of the temporomandibular joint. Fixed mandibular propulsors have
the property of conditioning the mandible to a forced anterior position during all
mandibular functions. When a propulsor device is used, the jaw moves forward and
down. This movement leads to a new position to the condyle, which can modify the
normal functioning of the temporomandibular joint (TMJ) and from which the
controversy arises whether it is beneficial or not. Despite their long history, functional
appliances continue to be controversial in their use, effectiveness and mode of action.
The objective of this study was to perform a review on the different fixed mandibular
propulsors, which show us the different treatment alternatives for class Il malocclusion
caused by mandibular retrusion, including Herbst, Jasper Jumper, Forsus, MPA, Mara
and Power Scope besides its effects in dental and skeletal structures and the optimal
treatment time to achieve stability.

Key words:

Class Il maloclussion, Fixed functional appliances, Mandibular protaction, Mandibular
retrusion, growing patients



INTRODUCCION

Las diversas maloclusiones pueden afectar las funciones orofaciales, la estética y el
comportamiento social de los pacientes. El caso de los pacientes con maloclusion de
Clase Il, se caracterizan por presentar protrusion maxilar, retrusion mandibular o
ambas, ademéas de relaciones dentales anormales con discrepancias.(l) Se ha
reportado que la mayoria de estos pacientes presentan en mayor proporcion retrusion
mandibular que protrusién maxilar.®

Desde el punto de vista terapéutico, la maloclusion de clase Il por retrusion mandibular
ha sido abordada con diferentes tratamientos como aparatos extraorales, aparatologia
funcional, aparatologia fija o tratamientos quirdrgicos, los cuales son aplicados
dependiendo la causay la edad de comienzo del tratamiento.

En el caso de pacientes adultos existen dos alternativas comunes de tratamiento para
este tipo de maloclusién. El primero es el camuflaje, en el cual realizamos extracciones
de premolares permitiendo la retraccion de los incisivos y por ende la correccion del
Overjet y la segunda opcion es la quirdrgica reposicionando la mandibula
anteriormente. Pero ademas se ha reportado una tercera alternativa, con aparatos
funcionales fijos, que si bien es cierto han sido estudiados mayormente en pacientes
en crecimiento, hay evidencia que también pueden ser utilizados en adultos. ©

En el caso de pacientes jovenes en etapa de crecimiento los aparatos de eleccion son
los funcionales, algunos fijos otros removibles, los cuales estan disefiados para alterar
la posicion mandibular en los planos sagital y vertical resultando en cambios
esqueléticos, ortodonticos y ortopédicos.

Dentro de la clasificacion de los aparatos funcionales existen los fijos y removibles.
Los aparatos funcionales removibles a comparaciéon de los aparatos funcionales fijos,
no necesitan de la colaboracion del paciente y pueden ser utilizados en conjunto con la
terapia ortoddntica. Dentro de los aparatos fijos funcionales podemos mencionar los
siguientes Herbst, MARA, Forsus, Jasper Jumper, MPA, los cuales presentan
disefios, indicaciones y efectos clinicos particulares.

Siendo el propoésito de esta monografia hacer una recopilacion bibliografica de los
aparatos de propulsion mandibular fijos detallando sus caracteristicas, usos y efectos
clinicos con el fin de aportar los conocimientos necesarios para que el ortodoncista
determine la mejor opcion de tratamiento en caso de pacientes clase Il por retrusion
mandibular.
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[.CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

“El crecimiento y desarrollo proporcionan uno de los mejores medios disponibles
para medir la salud y el bienestar de las personas” (OMS), cuando tenemos
conocimiento de esto, entendemos que el crecimiento somatico general brinda
informaciéon importante sobre el tamafio, maduracién y patrones de crecimiento.
Esta bien establecido que el mayor rango de crecimiento somatico ocurre durante
los 5 primeros afios de vida posnatal. ® La informacion derivada de la estatura y
peso se puede aplicar al complejo craneofacial es decir, el momento de velocidad
de pico de crecimiento podemos utilizarlo para determinar el pico de crecimiento
mandibular. El crecimiento craneofacial posnatal es un proceso complejo,
coordinado, continuo y el tener conocimiento de estos ayuda a mejorar la
planificacion de los tratamientos porque la mayoria de los ellos toman lugar
durante el periodo de crecimiento. ® Mientras las estructuras craneales son las
mas maduras y exhiben menor crecimiento, la base de craneo, el maxilar superior
y mandibula exhiben menor maduracion pero un gran potencial de crecimiento.

Lo importante de saber esto es porque ello junto con la herencia, nos serviran de
indicadores para saber el grado de respuesta al tratamiento y otras influencias del
medio ambiente. Sefialar que el maxilar superior y la mandibula, son los
determinantes esqueléticos mas importantes de la maloclusion y siguen patrones
de crecimiento similares, nos referimos a que ambos se desplazan hacia adelante
y hacia abajo. Cabe mencionar que los adultos también poseen potencial de
crecimiento pasados los veinte y treinta afios pero es predominantemente vertical
con rotacion anterior de la mandibula en los hombres y en las mujeres rotacion
hacia atras, mientras los dientes contintan con la erupcion y se van compensando.

Cuando hablamos del crecimiento craneofacial debemos hablar de la boveda
craneal, base de craneo, complejo nasomaxilar y mandibula por individual ya que
cada parte posee diferentes zonas de crecimiento, diferente tipo de crecimiento y
diferentes factores que influyen en su crecimiento.

La béveda craneal esta constituida por una serie de huesos planos que se forman
a partir de hueso intramembranoso, no hay intervencion cartilaginosa. Los lugares
de crecimiento y remodelacién son las suturas craneales. También hay una
tendencia a eliminar hueso en el interior a la vez que se da aposicion en las zonas
externas.

. Fontanela anterior \

Fontanela Fontanela
esfenoidea mastoidea
Fontanela
posterior

FIGURA 1: Las fontanelas del craneo de un recién nacido
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En la base de craneo se forman a partir de cartilago y por medio de osificacion
endocondral se transforman en hueso. Tanto el hueso basilar, esfenoides y
etmoides constituyen la base de craneo. A medida que avanza la osificacion,
persisten entre los centros de osificacion determinadas franjas de cartilago que se
denominan sincondrosis. Es ahi donde se encuentran los puntos de crecimiento.
Las sincondrosis de la base de craneo son la esfenoccipital, interesfenoidal y
esfenoetmoidea.

Pre-esfenoides

etmoidea ‘\

Base »
X Interesfenocidea

del esfenoides

Esfeno-occipital
Base
del occipital

Sincondrosis de la
base del craneo

FIGURA 2: Representacion esquematica de las sincondrosis de la base de craneo

El complejo nasomaxilar se desarrolla por osificacién intramembranosa y de dos
maneras: por aposicion de hueso a nivel de las suturas que conectan el maxilar
con el crdneo y su base y por remodelacion superficial. EI maxilar es empujado
hacia delante por efecto del crecimiento de la base de craneo y por el crecimiento
en las suturas. El hecho que el maxilar esta unido a la porcion anterior de la base
de craneo, el alargamiento de este implica que el maxilar ser& empujado hacia
delante. Hasta los 6 afios, el crecimiento de la base de craneo aporta
considerablemente al desplazamiento anterior de la maxila y posteriormente a los
7 anos este crecimiento de la base craneal cesa y entra a tallar el crecimiento de
las suturas lo cual influye en el desplazamiento anterior de la maxila. Cabe resaltar
gue el maxilar en su porcion anterior sufre reabsorcion, mientras la porcion
posterior sufre de aposicion ésea. En sentido vertical, es decir el paladar, sufre de
aposicion 6sea mientras la base de la nariz sufre de reabsorcién Gsea.

FIGURA 3: Desplazamiento del maxilar superior hacia abajo y adelante, a la par se
va afiadiendo hueso neoformado a ambos lados de las suturas.
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FIGURA 4: A medida que el maxilar superior se va desplazando, tiende a
reabsorberse en la porcion anterior.

FIGURA 5: Remodelacién del cielo del paladar que a su vez es el suelo de la
nariz. Se elimina hueso del suelo de la nariz y se va afiadiendo al paladar.

.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO MANDIBULAR

[.1.1 EMBRIOLOGIA MANDIBULAR:

La mandibula se forma por osificacion membranosa a partir del mesénquima del
primer arco faringeo, pero ademas desarrolla cartilagos secundarios en el condilo,
procesos coronoideos, angulos mandibulares y en la sutura intermaxilar (sinfisis).
Dichos cartilagos difieren en su origen, su estructura histolégica y su respuesta a
factores hormonales, metabdlicos y mecanicos con respecto a los cartilagos
primarios presentes en los huesos largos. ©
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FIGURA 6: Formacion inicial de la cara.

[.1.2 ANATOMIA MANDIBULAR:

La mandibula es considerada el hueso mas grande que conforma la cara con la
caracteristica inusual de ser GUnico y movil. En una vista lateral, la mandibula
presenta una porcion horizontal denominada cuerpo y dos porciones verticales
denominadas ramas siendo la unién de estas porciones lo que constituye el angulo
mandibular. Cada rama en la parte superior posee un condilo que se articula con la
fosa mandibular y el tubérculo articular del hueso temporal para conformar la
articulacion temporomandibular y en la porcién anterior se encuentran las apofisis
coronoides importantes para la insercion del musculo temporal. Su inervacion esta
dada por el quinto par craneal.

FIGURA 7: Vista frontal e inferior de la mandibula.

[.1.3 CRECIMIENTO MANDIBULAR:

El crecimiento mandibular es un proceso complejo que involucra diferentes
procesos como remodelacion y desplazamiento antero inferior desde la
interfase temporomandibular. El crecimiento total de la mandibula es la suma
de todas las fuerzas regionales y de los agentes funcionales regionales que
acttan en ella para generar su forma topograficamente compleja.
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La remodelacion de la rama y condilo son relativos al desplazamiento
mandibular, el cual puede ser primario y secundario. El desplazamiento
primario es el generado de manera intrinseca por el mismo hueso, mientras el
desplazamiento secundario es generado por la influencia del crecimiento de las
regiones laterales de la base craneal (principalmente de la sincondrosis esfeno
occipital) ©, lo que desplaza la fosa glenoidea hacia la parte anterior afectando
indirectamente el grado de protrusion mandibular y por ende en el perfil facial.

La mandibula sufre un desplazamiento hacia abajo y adelante entre 0,5y 1
grado por afio, esto dependera del patrén de crecimiento condilar y las cargas
funcionales. Las rotaciones hacia adelante y arriba, muestran grandes
cantidades de crecimiento condilar en la parte anterior, con un potencial de
crecimiento aumentado. Las rotaciones hacia abajo y atras, muestran
incremento condilar en la parte posterior presentando un potencial de
crecimiento disminuido.

El crecimiento sagital de la mandibula ha sido estudiado mediante métodos
histolégicos e implantes entre los 10 y 15 afios, determinando que el
crecimiento mandibular en longitud ocurre en el céndilo mandibular. El céndilo
crece superior y levemente posterior o incluso anteriormente, esto dependera
de la orientacion y el patron de crecimiento individual.”” También se menciona
en el estudio de Souza y Martinelli en el 2006 que el crecimiento anual de la
mandibula en la etapa adolescente es de 2.16mm de longitud dl cuerpo
mandibular, 3.16 mm para la atura de la rama y 4,31lmm de longitud
mandibular.® Mientras Sato y col® encontraron que la mandibula medida
desde condilion a gnation crece 1.78mm por afio entre los 8 y 18 afos. Los
patrones de remodelacion de la ramay el cuerpo involucran aposicion 6sea a lo
largo del borde posterior de la rama y reabsorcion en el borde anterior,
mientras el proceso gonial muestra remodelacion posterior y superior. En el
borde inferior ocurre reabsorcion posterior y aposicion anterior. Por otro lado la
sinfisis mandibular se amplia por aposicién posterior, superior e inferior.
Gracias a esto el mentdn se mueve hacia abajo y atras, mientras el punto B se
desplaza en sentido superior y posterior.

El crecimiento transversal de la mandibula se encuentra afectado por el cierre
temprano de la sinfisis sin embargo existen estudios que han demostrado un
incremento en el ancho mandibular desde 0,28mm hasta 0,4mm por afio entre
los 4 y 20 afios de edad. El ancho bigonial presenta un incremento de 13,7mm
en los varones y 12,9 mm en las mujeres entre los 7 y 15 afios. “**"

Durante el crecimiento mandibular se presentan varios picos de crecimiento
gue ocurren al mismo tiempo que los del crecimiento general. El primero se da
desde el nacimiento hasta los tres afios de edad, el segundo se da entre los 6y
7 afos en niflas y 7 y 9 aflos en nifos. El tercer pico es el denominado
circumpuberal y como su nombre lo indica ocurre cercano a la pubertad y no
esta relacionado necesariamente con la edad cronoldgica, aunque ciertos
autores la asocian con un promedio de edad de 11 y 12 afios en mujeres y de
14 y 15 afios en hombres. Este Ultimo pico de crecimiento es el periodo de
maxima aceleracion de desarrollo 6seo, que coincide con la aparicion de las
caracteristicas sexuales secundarias. La mandibula continua alargandose 2
afos después de que el maxilar desacelera su crecimiento y en promedio crece
en total 24 a 33,5mm. *?

El potencial de crecimiento entre varones y mujeres difieren en que los

hombres tienen un mayor potencial de crecimiento que las mujeres entre los 10
y 14 afos debido a un pico de crecimiento mas intenso en los varones debido a
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las diferencias de maduracion. Los varones tienden a presentar un perfil facial
recto 0 mas protrusivo mientras las mujeres muestran un perfii mas
convexo.***

Y asi encontraremos diversos estudios a lo largo de los afios que hablan sobre
diferentes resultados con respecto al crecimiento mandibular. Estos resultados
por lo tanto son dificiles de comparar debido a que existen diferencias
metodoldgicas entre ellos. La mayoria de estudios no clasifica sus muestras
por indicadores de maduracion, incrementando las diferencias en los resultados
sobre el crecimiento en relacion a los niveles de maduracién, no hay
concordancia en los puntos cefalométricos usados, la técnica de trazado
cefalométrico, la estandarizacion de la muestra y la tendencia a seleccionar
muestras por edad cronoldgica en lugar de hacerlo por medio de indicadores
de maduracion. ®

AN

\
\

)\) B
FIGURA 8: A Crecimiento de la mandibula desde la perspectiva de la base

craneal estable, el mentén se desplaza hacia abajo y adelante. B Crecimiento
de la mandibula desde la perspectiva de los estudios de tincion vital, que

revelan crecimiento y remodelacion a nivel de la rama mandibular y que la
desplazan posteriormente.

[.1.3.1 PAPEL DEL CONDILO EN EL DESARROLLO

El cartilago del condilo mandibular es un cartilago secundario, es decir no se
desarrolla por diferenciacion de los cartilagos primarios establecidos, aparece
una vez iniciada la osificacion intramembranosa y no por diferenciacion desde
el cartilago primario como esté establecido en el craneo y en los huesos largos.
Por ser de tipo secundario, posee la capacidad de adaptacion a la compresion
regional como respuesta especfifica ante los estimulos locales, debido a que no
contiene programacion genética que determine y guie su curso de crecimiento.
Contribuye en el proceso de crecimiento regional adaptativo al mantener la
relacion anatémica adecuada entre el hueso temporal y el condilo mientras la
mandibula esta siendo llevada hacia abajo y adelante.

El ritmo y la direccion del crecimiento condilar estan posiblemente sujetos a la
influencia de agentes extracondilares, incluyendo fuerzas biomecanicas
intrinsecas y extrinsecas. Se cree gque cantidades crecientes de presion sobre
el cartilago inhiben su ritmo de crecimiento mientras cantidades disminuidas
estimulan y aceleran el crecimiento. Hoy se cree que el condilo no establece la
proporcion de crecimiento a lo largo de toda la mandibula. Sin embargo posee
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una capacidad de crecimiento multidireccional y remodelacion como respuesta
a los variados cambios por desplazamiento mandibular y rotaciones.

[I.CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

La primera clasificacion de las maloclusiones y que hasta ahora sigue vigente
es propuesta por Angle, la cual se basa en las relaciones entre los primeros
molares y en la alineacién (o falta de alineacién) de los dientes desde el punto
de vista sagital. Basandose en ello tenemos lo siguiente:

Clase | Clase II Clase Ill
Relaciones molares y maxilares Relaciones molares y maxilares Relaciones molares y maxilares

.F( -

C iy & g
R R \*lg’“ LW
F i N :

Maloclusion dental Maloclusion esquelética Maloclusion esquelética
(apinamiento, elc.) y/o dental ylo dental

FIGURA 9: Clasificacién de las maloclusiones de Angle

1.1 MALOCLUSIONES CLASE |

Relaciones molares y maxilares normales con dientes apifiados, rotados
etc.

1.2 MALOCLUSIONES CLASE Il

Las molares inferiores se encuentran distales a las molares superiores.

[1.2.1PATRON DE CRECIMIENTO DE LOS PACIENTES CLASE I

El movimiento rotacional de la base craneal se produce en la articulacion
esfenoccipital. Los ejes rotatorios del esfenoides y el occipital son la parte
anterior de la silla turca y la parte posterior del foramen occipital principal
respectivamente. El movimiento rotatorio del hueso esfenoides es transmitido
hacia la mandibula a través del vémer, lo cual resulta en un empuje
anteroinferior de la maxila. EI hueso vomer tiene un efecto directo en la rotacion
del esfenoides debido a que el esfenoides y el vdmer se comunican por la
superficie inferior del esfenoides y el ala del vémer. Ademas, el movimiento
rotatorio del hueso esfenoides es indirectamente transmitido hacia la maxila
debido a que el borde inferior del vémer esta conectado al proceso maxilo-
palatino y a la cresta nasal del plato palatino horizontal.
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Es asi como el movimiento de los huesos de la base craneal afectan la maxila
especialmente cuando la direccion de empuje de la maxila cambia en relacion
con la direccion rotatoria de la base craneal. En ejemplos, cuando la rotacion
del hueso esfenoides es flexion, esto influye en la fuerza rotacional del vomer la
cual es posteroinferior, moviendo la maxila inferiormente ( Clase lll) y cuando
sucede lo contrario, es decir, cuando la rotacion del esfenoides es extension, la
rotacion del vomer seria anterior y por ende la maxila sera fuertemente
empujada hacia adelante (Clase II).

En sintesis, se presenta la relacion de Clase Il cuando la extension de la base
craneal causa rotacion anterior del complejo maxilar. La traslacion del maxilar,
el cual se encuentra adherido debajo de los senos frontales (anteroposterior)
con el hueso frontal, mueve el maxilar en una direccion hacia adelante. El
maxilar se desplaza pasivamente debido a la expansion de la fosa craneal
media, base craneal anterior, y la frente, sin que el proceso de crecimiento de
la maxila por si solo este directamente involucrado. La elongacion vertical del
complejo maxilar y la formacion del proceso alveolar causa el incremento en la
altura de la maxila.

El depdsito de hueso en la pared de la tuberosidad maxilar es principalmente
importante para la creacion de espacio para la erupcion de los dientes
posteriores, resultando en un alargamiento posterior de la arcada maxilar. Esta
elongacion posterior del maxilar superior se acopla con la traslacion y rotacion
anterior del complejo maxilar.

[1.2.2 IMPORTANCIADE LA OCLUSION EN EL CRECIMIENTO
MANDIBULAR

Por mucho tiempo se pensé que el crecimiento del cartilago condilar era el
factor principal que dirigia el desplazamiento de la mandibula. Sin embargo con
el pasar de los afios, los estudios mencionan que el desplazamiento
mandibular es el proceso primario y el crecimiento condilar es secundario y
adaptativo. La mandibula esta influenciada por demandas funcionales
provenientes en mayor grado de la articulacion. Estos son controlados por el
sistema muscular-nervioso central. La mandibula siempre funciona
espacialmente posicionada contra la denticion superior. El crecimiento de la
porcion inferior de la cara es guiado por la oclusion seguido del crecimiento
condilar. Es por esa razon que los cambios en las 3 dimensiones del espacio
del plano oclusal son determinantes del crecimiento facial. La horizontalizacion
del plano oclusal del maxilar provee a la mandibula una adaptacion rotacional
con disminucién del angulo del plano mandibular y la traslacion mandibular es
inducida por la articulacion funcional de los dientes. Este movimiento de
traslacion estimula el aumento y remodelacion de los condilos y la rama.

Los estudios de Petrovic en el afio 1975 consistieron en evaluar los factores
que afectan el crecimiento craneofacial y reporté un modelo cibernético del
crecimiento mandibular con el concepto de Moss como base. El punto mas
importante en este llamado modelo cibernético fue la funcidn oclusal quien guia
el crecimiento mandibular. En otras palabras el factor mas importante en el
control del crecimiento mandibular es la posicién espacial de las superficies
oclusales y el arco maxilar.

Consiste en que la mandibula puede adaptarse funcionalmente durante el
desplazamiento anteroinferior de la maxila, es decir que este desplazamiento
puede guiar o direccionar el crecimiento mandibular. Por lo tanto el crecimiento
mandibular no solo es controlado por el sistema endocrino o por su crecimiento
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intrinseco sino que el plano oclusal funcional de los dientes maxilares guian el
crecimiento mandibular.

Por ejemplo un paciente donde la maxila desciende verticalmente, la superficie
oclusal funcional puede cambar a una posicion inferior y eso conllevar a que la
mandibula se desplace verticalmente.

[1.3 MALOCLUSION CLASE Il
Las molares inferiores se encuentran mesiales a las molares superiores.

[ll. TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE CLASE 1l

Los aparatos que se usan tradicionalmente para tratar las maloclusiones de
Clase Il pueden dividirse en extraorales e intraorales. Cuando optamos por un
anclaje extraoral es porgue en teoria queremos retrasar el crecimiento maxilar
y cuando optamos por aparatologia intraoral pensamos en los aparatos
funcionales que estimulan y amplian el crecimiento mandibular.

[ll.1 Aparatos extraorales:

Los aparatos extraorales son los arcos faciales que al ser unidos a los tubos
sobre las bandas de los primeros molares superiores ejercen fuerzas sobre la
denticién superior para retrasar el movimiento o el crecimiento anterior de los
dientes. Estos arcos extraorales asociados a la traccion alta produce una
fuerza intrusiva, mientras un arco con traccién cervical tiende a producir una
fuerza extrusiva.

.

FIGURA 10: AAncIje extraoral traccion alta. B Anclaje extraoral traccion baja
o cervical.

[11.2 Aparatos intraorales:

Los aparatos intraorales se pueden clasificar en aparatos de traccion o empuije.
[1.2.1 APARATOS INTRAORALES DE TRACCION:
Dentro de los aparatos intraorales de traccion estan las ligas intermaxilares que

tienen componentes sagitales y extrusivos y suelen estar indicados en
pacientes en los que se desea aumentar la altura facial anteroinferior.
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[1.2.2 APARATOS INTRAORALES DE EMPUJE:

Los aparatos intraorales de empuje son aquellos que producen un vector de
fuerza de empuje y tienden a separar entre si los puntos de anclaje del aparato.
Dentro de este grupo haremos descripcion de los mas mencionados en la
literatura ortopédica y ortodoéntica.

1.2.2.1 HERBST

El aparato de Herbst o Scharnier (dispositivo de salto de mordida fijo) fue
presentado en el Congreso Internacional de Odontologia de Berlin del afio
1909. Se denomina salto de mordida a inducir un cambio en la relacion
intermaxilar sagital por medio de un desplazamiento anterior del maxilar
inferior. Este aparato mantiene a la mandibula en una posicion protruida tanto
en oclusién como en desoclusion. Se le denomina aparato funcional fijo ya que
induce cambios en las funciones de los maxilares y los musculos. En 1934
tanto Herbst como Schwarz publicaron sus experiencias con el aparato de
Herbst, el cual emplearon en pacientes con maloclusiones de Clase Il y
retrognatismo mandibular, en caso de pacientes con fractura de la rama
mandibular, a modo de articulacion artificial tras la reseccion quirdrgica de la
cabeza condilea, en pacientes con problemas de la articulacion
temporomandibular como chasquidos y bruxismo. Tras varios afios, en 1977
Pancherz tomo este aparato y lo convirtié en objetivo de estudio destacando las
siguientes ventajas: va anclado a los dientes, no necesita de la colaboracion
del paciente para su correcto funcionamiento, funciona 24 horas al dia y el
tiempo de uso de este aparato es de 6 a 8 meses aproximadamente. Los
estudios llamaron la atencion ante la posibilidad que tiene el aparato de Herbst
en estimular el crecimiento mandibular, ademés de estudiar los efectos a corto
y largo plazo sobre la oclusion, complejo dentofacial y sistema masticatorio.

Disefio:

El aparato de Herbst se puede comparar con una articulacion artificial el cual
funciona entre ambos maxilares. Posee un mecanismo telescopico bilateral
fijado a unas bandas ortodoncicas que mantienen el maxilar inferior en una
posicion adelantada. Cada uno de los mecanismos telescopicos consta de un
tubo, un embolo, dos pivotes y dos tornillos de bloqueo que impiden que los
elementos telescépicos sobrepasen los pivotes. El pivote del tubo va soldado a
la banda del primer molar superior, el embolo a la del primer premolar inferior.
El salto de mordida depende de la longitud del tubo. El maxilar inferior queda
en una relacion incisal de borde a borde.

gAX|C Tube Plunger Ax|e:o
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FIGURA 11: Partes que componen el mecanismo telescépico: un tubo y un
embolo que se ajustan entre si, dos pivotes y dos tornillos de cierre.

La distancia entre los pivotes impiden que el embolo se salga del tubo al abrir
completamente la boca. Por lo tanto el pivote superior debe quedar en una
posicién distal sobre la banda molar y el inferior en una posicion mesial sobre la
banda premolar. El embolo debe tener una longitud adecuada para evitar que
se desencaje del tubo. Si se da el caso de un embolo muy largo, este puede
protruir demasiado por detras del tubo y dafiar la mucosa distal a la primera
molar superior permanente. Si el embolo se sale del tubo al abrir la boca,
puede quedar encajado en la entrada del tubo al cerrar la boca, dafiando el
aparato y por consiguiente romperlo.

FIGURA 12: Vistas oclusales y laterales del aparato de Herbst instalado en boca.

Con respecto al anclaje del aparato de Herbst, en la arcada superior los primeros
premolares y primeros molares permanentes van embandados e interconectados a
cada lado mediante un arco de alambre seccional bucal o lingual de seccion
semicircular o circular; en la arcada inferior los primeros premolares van
embandados y conectados por un arco de alambre seccional lingual semicircular o
circular que toca la superficie lingual de los dientes anteroinferiores. Esta forma de
anclaje recibe el nombre de anclaje parcial. En algunos casos este tipo de anclaje
es insuficiente siendo necesario forzarlo con otras unidades dentales. En la arcada
superior se fijja un arco de alambre labial a unos brackets sobre los primeros
premolares, caninos e incisivos. En la arcada inferior se extiende el arco seccional
lingual hasta los primero molares permanentes los cuales van embandados. Este
es un anclaje total.
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El aparato de Herbst puede tener ciertas modificaciones por ejemplo cuando la
arcada superior es muy estrecha se puede optar por soldar un expansor palatino o
férulas coladas con espiral cuadrangular.

FIGURA 13: Modificacion del disefio del Aparato de Herbst con un expansor maxilar.

Indicaciones:

El aparato de Herbst esta indicado en pacientes con deficiencia mandibular por
lo tanto es ideal en pacientes con maloclusion de Clase Il division 1y 2. Se
debe tener cuidado si el paciente no se encuentra en proceso de crecimiento
ya que los resultados serian mas dentoalveolares que esqueléticos. ™ En los
pacientes Clase Il divisién 1 se necesita de una fase Ortopédica con el aparato
de Herbst y posterior a ella una fase Ortodontica donde se tratan las
irregularidades y discrepancias entre las arcadas con o sin extracciones. En los
pacientes Clase Il division 2 se requiere de una fase ortoddntica donde se
alinean las piezas, posterior a ella la fase Ortopédica con el aparato de Herbst
y una fase ortodontica posterior para tratar las irregularidades y discrepancias
entre las arcadas de preferencia sin extracciones. Esta indicado en pacientes
gue aun les queda un crecimiento residual, en pacientes con maloclusién Clase
Il subdivision “® en pacientes que no pueden usar los aparatos funcionales
removibles ya que poseen algun tipo de obstruccion nasal pues este aparato
protruye la mandibula. ®” Esta indicado también en pacientes que no colaboran
con el tratamiento pues va fijo a los dientes y funcionan continuamente sin la
intervencion del paciente.

El momento mas adecuado para el tratamiento con el aparato de Herbst es
durante la denticion permanente y justo después de superar el pico del estirén
puberal ya que en ese momento se consigue la maxima influencia sobre el
crecimiento condilar, ademas de favorecer la estabilidad oclusal y reducir el
tiempo de retencion postratamiento. No se recomienda el uso de este aparato
funcional fijo durante la denticion decidua o mixta ya que es dificil conseguir
una intercuspidacion estable *® y por ende se debe prolongar el periodo de
retencion hasta que haya erupcionado los dientes permanentes, recordando
gue las discrepancias graves de clase Il tienden constantemente a reaparecer
es decir predomina el patron morfo genético.

Efectos clinicos:

Sobre el complejo dentofacial:
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En el plano sagital se observa la estimulacion del crecimiento mandibular,
inhibicion del crecimiento del maxilar superior, movimiento distal de los dientes
superiores y movimiento mesial de los dientes inferiores (proinclinacion de los
incisivos). En el plano vertical se logra reducir la sobremordida debido a la
intrusion y proinclinacion de los incisivos inferiores y estimulo de la erupcion de
los molares inferiores.

Con respecto a los efectos posterapéuticos precoces, cuando se retira el
aparato de Herbst se observa una sobrecorreccion de las relaciones
intermaxilares sagitales y una intercuspidacion incompleta. Debido al corto
tiempo de tratamiento (6 a 8 meses) la oclusion se encuentra inestable y suelen
producirse cambios adaptativos. Durante el primer afio después del
tratamiento, la oclusion se asienta en una relacion de clase |, especialmente
durante los 6 primeros meses tras la conclusion del tratamiento. Si dicha
estabilidad oclusal no se observa y ademés existe algun habito como deglucion
atipica es muy probable que la recidiva en afios posteriores sea mayor.

Sobre el perfil facial:

Durante el tratamiento la convexidad facial disminuye. El labio superior
experimenta retrusion y el labio inferior permanece casi igual.

El aumento de la convexidad facial observada postratamiento se debe al
crecimiento de la nariz, pero si ho tomamos en cuenta este crecimiento, la
convexidad facial se ve disminuida ya que se da un crecimiento normal de la
mandibula (prognatismo mandibular).

Se observa ademas la retrusién de ambos labios con relacion a la linea estética
debido al crecimiento normal de la nariz y del mentén.

Sobre el sistema masticatorio:

Debido a que el aparato de Herbst mantiene el maxilar inferior en una posicion
protruida, altera la relacion de las piezas dentales, musculos masticatorios y
articulaciones temporomandibulares.

En relacion a la capacidad masticatoria, los pacientes registran dificultad
masticatoria durante los 7 a 10 primeros dias, posterior a esta fase, los
pacientes muestran adaptabilidad al tratamiento.

Con respecto a las alteraciones funcionales, puede existir sensibilidad en la
ATM o0 a la palpacion de los musculos masticatorios los cuales suelen
desaparecer a la brevedad.

En relacién a la actividad electromiografica de los musculos temporales y
masetero, se ve normalizada con el uso del aparato de Herbst.

La articulacién temporomandibular aparentemente no se ve afectada con el
tratamiento de Herbst segun los estudios realizados, es decir no se aprecian
cambios estructurales en la cabeza condilea ni en la fosa articular pero si, un
posible avance de la fosa articular.

.2.2.2 JASPER JUMPER

Este aparato fue disefiado por James Jasper en 1987, el cual aplica fuerzas
posteriores en la denticibn maxilar y fuerzas anteriores reciprocas en la
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denticion mandibular, ademas de efectos intrusivos en la porcion antero inferior
y postero superior *® Estudios mencionan que el JJ posee mayores efectos
dentoalveolares que esqueléticos. ®® Con respecto a los cambios esqueléticos
observados ciertos estudios encontraron cambios en la posicion sagital de la
mandibula y un incremento en su longitud. %

FIGURA 15: Componentes del Jasper Jumper. Modulo de fuerza con resorte
de acero interno envuelto por cubierta de Poliuretano y unidades de anclaje en
los extremos.

Disefo:

Es un aparato que consta de dos partes: el modulo de fuerzay las unidades de
anclaje, el cual garantiza la colaboracion del paciente pues al ser fijo, mantiene
a la mandibula en una posicion protruida aplicando fuerzas continuas vy leves.
Se activa cuando el paciente abre la boca y se desactiva cuando se cierra total
0 parcialmente la boca, liberando una fuerza de 60-250gr. Cuando se activa
4mm, puede generar fuerzas mayores alrededor de 360gr. Las fuerzas son

ajustables y medibles.

El médulo de fuerza es analogo al tubo y émbolo del aparato de Herbst pero es
flexible. Es confeccionado por un resorte de acero inoxidable el cual va unido
por sus dos extremos a unos casquillos terminales de acero inoxidable en
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cuyas lenguetas se han perforado orificios donde se encuentran las unidades
de anclaje. Este médulo se encuentra rodeado de una cubierta de poliuretano
opaco para facilitar la higiene y comodidad del paciente.

Se tienen médulos de 7 longitudes que van desde los 26 a 38mm con
incrementos de 2mm. Pueden usarse indistintamente a ambos lados de la
arcada dental.

FIGURA 16: Conjunto de siete modulos de fuerza disponibles para el lado
izquierdo (UL1 Hasta UL7)

Cuando el modulo de fuerza se encuentra enderezado permanece casi pasivo,
al avanzar los dientes hacia la oclusion, el resorte del modulo se va curvando
axialmente al elevar los musculos masticatorios en la mandibula produciéndose
una fuerza que oscila entre los 31 a 500g. Si colocamos este médulo de
manera correcta para inducir el avance mandibular, el mecanismo del resorte
se curva 4mm en relacion con su longitud de reposo almacenando 250g de
energia.

Las unidades de anclaje unen los modulos de fuerza a la denticion permanente
0 mixta mediante las siguientes formas:

Fijacion al arco principal, el cual es el método més utilizado para unir el modulo
de fuerza a las arcadas dentales en los pacientes con denticion permanente
por medio de la aparatologia ortodéntica fija previamente instalada en los
pacientes. Se fija por detras de la arcada superior por medio de un pin de bola
introducido a través del anclaje distal del médulo de fuerza, a continuacion se
extiende el médulo anteriormente a través del tubo del arco facial sobre la
banda del primer molar superior. Se ancla un pin de bola en su posicion
incluyendo un codo de retorno en su extremo mesial.
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FIGURA 17: Jasper Jumper fijado al arco principal

En el maxilar inferior, el médulo se ancla en la parte delantera del arco inferior,
se realizan unos dobleces tipo bayoneta en distal de los caninos inferiores y se
colocan unos topes anteriores. Se inserta el arco en el orificio terminal anterior

y se liga.

Fijacion a alambres auxiliares, en este caso se incorporan ciertos “abordantes”.
Estos alambres seccionales auxiliares de 0,04 x 0,06 o de 0,05 x 0,06mm
permiten mantener en su sitio las bandas y brackets de premolares. Ademas de
permitir un mayor grado de libertad de deslizamiento, haciendo que la
mandibula goce de mayor rango de movimiento.

= e (O

<

FIGURA 18: Jasper Jumper fijado a alambres auxiliares.

-

Fijacion en la denticion mixta, el modulo de fuerza puede utilizarse cuando no
hayan erupcionado aun las premolares. El anclaje superior necesita el pin de
bola para fijar el modulo a los primeros molares superiores. En la arcada
inferior se necesita de un arco que vaya desde los incisivos hacia los molares
permanentes saltando las molares y canino deciduo. En el paciente con
denticiébn mixta es importante el uso de un arco transpalatino y un arco lingual
para evitar la inclinacion y vestibularizacion de los molares e incisivos.
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FIGURA 19: Jasper Jumper colocado en denticion mixta.

Este aparato funciona a lo largo del eje de crecimiento, asi que en lugar de
retraer la maxila, adelanta la mandibula. Al ser internos, son considerados
estéticos. Poseen una articulacion de rotula que permite realizar funciones
normales como comer, cepillarse los dientes. Para medir el tamafio correcto, se
indica al paciente morder en posicién habitual o céntrica, a continuacién medir
desde mesial del tubo del sistema de traccion extraoral hasta distal del tope
esférico inferior. A esta medida se le suma 12mm (4mm para el tubo, 4mm de
holgura y 4mm para la activacion integrada). No significa que los pacientes
necesiten las mismas medidas por lado ya que pueden requerir longitudes
diferentes.

La preparacion del anclaje debe ser minuciosa para lograr resultados exitosos,
en la fase inicial del tratamiento ortodontico se debe completar por completo la
alineacion de los dientes anteriores superiores e inferiores si es posible
incorporar las segundas molares y se puede utilizar brackets con torque lingual
para reforzar el anclaje y colocar un arco de acero de 0,017” x 0,025” 0 0,018” x
0,025” especialmente en la arcada inferior y asi evitar el movimiento no
deseado de los incisivos inferiores hacia mesial y el movimiento distal de la
molar superior. La nivelacion dura un promedio de 6 meses, el uso del aparato
de 6 a 9 meses y la contencion de 3 a 4 meses para lograr estabilidad.

El protocolo recomendado se basa en seleccionar los modulos saltadores y
colocarlos de manera que adopten una ligera curvatura cuando el paciente
mantiene el maxilar inferior en una posicion retruida que no resulte incomoda.
Si se desea la distalizacion de los molares superiores, no se coloca un arco
transpalatino y no se liga ni se cincha el arco superior. Se coloca el saltador de
tal manera que libere una fuerza de 125g. En los pacientes en crecimiento en
los que conviene recolocar ortopédicamente el maxilar inferior, se aplican
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fuerzas de mayor intensidad de forma continua entre 188 y 250g. Podemos
también calcular la longitud adecuada del modulo midiendo la distancia entre
mesial del tubo de la molar superior y el punto de inserciéon en la arcada
inferior. Se afiaden 12mm a esta medida con el fin de dar la longitud apropiada
al aparato.

FIGURA 20: Calculo de la longitud correcta del médulo de fuerza distancia, en
el elemplo 21mm + 12mm= 33mm. Con el fin de tener algo de longitud sobrante
para la reactivacion, se aconseja utilizar el tamafio 5 (34mm)

Con respecto a la reactivacion del médulo, es decir si con la activacion inicial
del aparato no se logra conseguir la correccion de la relacion molar de Clase I,
se debe de reactivar los modulos 2 a 3 meses después de la primera
activacion. Se activa el sistema modular acortando el anclaje a las bandas de
los primeros molares superiores, para reactivarlo se adelanta 1 a 2 mm el pin
gue atraviesa el tubo del arco facial a ambos lados. En caso se desee activar
en el maxilar inferior, se utilizan unos topes a presion de 1 a 2mm colocados
mesialmente a la bola de Lexan o tope colocado previamente. De esta manera
resulta mas sencillay precisa la reactivacion.

FIGURA 21: Para retencién o reactivacion se colocan topes a presion mesial a
la bola de Lexan.

Indicaciones:
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En casos de maloclusiones de Clase Il por retrusion mandibular con mordida
profunda con exodoncias y sin exodoncias.

En casos de maloclusiones de Clase Il o Clase lll y pueden aplicar diferentes
fuerzas en cada lado de la mandibula para mordidas cruzadas.

Se recomienda su uso en la etapa de denticién permanente temprana.

Efectos clinicos:

En el maxilar superior:

El llamado efecto de Casquete cefalico ®” o también llamado distalizacién del
segmento posterosuperior. Para lograr dicho efecto no se debe cinchar ni ligar
hacia atras el arco superior que sobrepasa ligeramente los tubos bucales. De
ese modo los modulos pueden generar fuerzas de intensidad reducida, entre
62,5 a 1259 de fuerza, para distalizar las molares superiores. Una vez lograda
la distalizacion de las molares superiores, se puede dejar colocado el modulo
para apoyar la retraccion de los premolares y caninos. Para la retraccion de
esas piezas y mantener el anclaje molar se pueden usar arcos segmentarios o
continuos. O también se puede dejar el modulo colocado para que las molares
no se muevan, mientras las premolares o caninos retroceden espontaneamente
debido a la traccion de las fibras transeptales, a lo que denominamos efecto
derivodoncico. También se puede usar un arco transpalatino o asociarlo con un
boton de Nance.

Con respecto a la retraccion de dientes anteriores, se puede retraer caninos en
los pacientes con y sin extracciones utilizando el moédulo de fuerza para
soportar la denticion posterior del maxilar superior. En ocasiones ocurre
extrusiéon de incisivos superiores. “®También se puede fijar al pin un resorte
NiTi o un elastico intermaxilar a través del tubo facial para retraer los caninos o
seis dientes anteriores del maxilar superior a la vez, mientras que a la traccién
se oponen los modulos y la denticion inferior.

Con respecto a las asimetrias faciales, es decir aquellos casos en que los
pacientes presentan asimetrias dentales sagitales. Por ejemplo un paciente con
una maloclusion de Clase Il se puede ligar posteriormente el arco superior en el
lado que presente relacion molar de Clase I.

Estudios previos también mencionan la restriccion de crecimiento de la maxila

gue toman como referencia los puntos Co-A para medir la longitud de la maxila.
(26)

En relacién a las adaptaciones mandibulares podemos sefialar que los efectos
terapéuticos producidos por este modulo de fuerza son similares a los del
aparato de Herbst ya que son similares en su modo de accion, en pacientes en
crecimiento, tras la aplicacion del médulo de fuerza se consiguen cambios en la
posicién mandibular. La diferencia radica en el anclaje superior ya que con la
intencion de conseguir el avance mandibular se debe de limitar el movimiento
de los dientes postero superiores para asi potenciar el efecto de los cambios
mandibulares. Se puede ayudar con un arco transpalatino y cinchar o ligar el
arco inferior. Recordemos que si deseamos adelantar el maxilar inferior se
puede utilizar una fuerza de 188 a 2509 y si es que se busca distalizar molares
superiores de 62,5 a 125g. A diferencia del aparato de Herbst, el resorte
permite  mayor rango de movimientos tanto sagital como lateralmente.
Dentariamente los incisivos adoptan un tipping labial y protrusion, ademas de
extrusion y mesializacién de molares inferiores.
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[.2.2.3 FORSUS

Aparato cuyas siglas significan Forsus Fatigue Resistant Device, desarrollado
por Bill Vogt en el afio 2001, el cual es un sistema telescopico semirrigido
incorporado con un resorte de niquel —titanio y puede producir de 150 a 200
gramos de fuerza cuando esta completamente comprimido ademas de poder
ser usado a la par con la aparatologia fija.

Disefio:

Presenta un modulo tipo muelle que en un extremo alberga un dispositivo para
adaptarse al tubo bucal del primer molar superior (tubo de traccion extraoral),
en el otro extremo del modulo presenta un orificio por donde se inserta la biela
y esta a su vez presenta un extremo curvo que permite su ajuste al arco de
acero en la arcada inferior. ®EI muelle presenta un tamafio universal mientras
las bielas poseen diferentes tamafios que oscilan entre 22-38mm. La seleccién
de la biela adecuada para el paciente se realiza mediante el uso de una regla
disefiada ad hoc, se coloca uno de los extremos por distal del tubo de la molar
superior y midiendo la distancia al punto donde se ajustara el extremo de la
biela, normalmente se coloca por distal del canino inferior, mientras el paciente
ocluye en méxima intercuspidacion. Presenta ademas un elemento accesorio,
los cuales son unas arandelas crimpables que se ajustan en el extremo de la
biela y permiten la reactivacion del aparato proporcionando un incremento de la
tension del muelle.

FIGURA 22: Componentes del Forsus. A: modulo tipo muelle, B: biela. C:
detalle del dispositivo de adaptacion del moédulo tipo muelle al tubo de la molar
superior.

22 mm

t 25 mm

29 mm

ol 32 mm

' 35 mm

:) ( 38 mm

FIGURA 23: Secuencia de bielas y tamafios disponibles.
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FIGURA 24: Regla utilizada para medir y seleccionar la biela necesaria para el
paciente.

Indicaciones:

Se indica el uso del FORSUS en casode:

e Pacientes Clase Il por retrusion mandibular con un componente esquelético
leve 0 moderado

e Patron braquifacial o mesofacial

¢ Relacion oclusal de Clase Il de hasta 5mm

¢ Inclinacién del incisivo inferior reducida o dentro de la normalidad.

Efectos clinicos:

a) Correccién esquelética:

Existe informacién documentada sobre el efecto de los propulsores mandibulares
con bielas en la escasa correccion esquelética que brinda y que en su mayoria es
dentoalveolar. @* 272

b) Correcciénoclusal de la Clase |l

La correccion oclusal que se da es por el movimiento distal de las molares
maxilares y mesializacion de las molares mandibulares, con retrusion de los
incisivos superiores y protrusion de los incisivos inferiores. La intrusion y protrusion
de los incisivos inferiores reduce el overbite en 1,2mm vy el plano oclusal rota en
4,2 grados como resultado de la intrusién de los incisivos inferiores y los molares
maxilares. % %

El Forsus es un aparato que puede corregir una relacion de Clase Il de hasta 5mm
en un periodo de 4 meses, lo que se interpreta Imm y algo mas por mes. Pero
debemos tener en cuenta que un periodo de 4 meses no es suficiente para obtener
una remodelacion estructural de la mandibula o aceleracion del crecimiento
condilar. Estudios sugieren el uso del Forsus por lo menos 6 meses para permitir
una adecuada adaptacion neuromuscular y permitir un resultado estable a largo
plazo.®” Cuando se prolonga el uso del Forsus con activaciones consecutivas,
existe el riesgo de volcamiento de los incisivos inferiores, lo que hace suponer que
el tratamiento en caso de pacientes con los incisivos inferiores ya vestibulo
inclinados debe ser un factor limitante para optar por este tratamiento. Caso
contrario, en caso de incisivos retro inclinados, nos permite una mayor estadia en
boca del aparato por ende una mayor correccion.
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Otro factor a tener en cuenta es el espesor de la sinfisis y la densidad del hueso
cortical por vestibular del incisivo inferior. Una cortical estrecha y un espesor 6seo
reducido a nivel del incisivo inferior limita las posibilidades de vestibularizacion o
mesializacion dado que ello compromete a la estabilidad periodontal de las piezas.

Cuando se obtiene la correccion oclusal deseada, el periodo de contencidon o
mantenimiento es de 2 a 3 meses, Si en caso se observa alguna recidiva, se puede
volver a colocar el Forsus o utilizar elasticos con componente de Clase Il de 1/8 y
6onzas.

[1.2.2.4 APARATO DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR —MARA

Es otro aparato disefiado para tratar la maloclusién de Clase Il por retrusion
mandibular, el cual adelanta la mandibula llevandola a Clase |, los condilos
adoptan una posicién anterior e inferior fomentando la remodelacion de la fosa
glenoidea y condilos mandibulares. Aparato creado por Eckhart en el afio 1998
como opcion alterna al Herbst, que no requiere la colaboracion del paciente. Se
puede considerar un aparato fijo de blogues gemelos debido a que va cementado y
posee dos superficies verticales enfrentadas que mantienen enfrenadas a la
arcada inferior.

FIGURA 25: Aparato de reposicionamiento anterior MARA
Disefio:
El MARA posee los siguientes componentes de la arcada superior:

Coronas de acero inoxidable o bandas, el MARA se une a los primeros molares
permanentes por medio de coronas o bandas. La opcion ideal seria usar coronas
debido a que son mas resistentes y soportan la fuerza de palanca de los codos y
brazos. Ademas de las altas temperaturas a las que se expone cuando se sueldan
los retenedores a la superficie vestibular. Por otro lado, la ventaja de las bandas
radica en que no se induce una intrusién de las molares respecto al plano oclusal y
las superficies oclusales de estas piezas se encuentran libres. Para mantener las
ventajas de ambos, también se puede usar coronas recortadas en la superficie
oclusal antes de ser cementadas en boca.
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Tubo cuadrado grande, el cual posee dimensiones internas de 1,60mm de lado de
esta manera permite la entrada de un gran codo de alambre cuadrado de 1,52mm.
El tubo tiene una longitud de 4mm vy el grosor de la pared es de 0,38mm. Va
soldado en la superficie vestibular y en sentido oclusal del tubo del arco.

Tubo para el arco, el cual va soldado con un gancho en el centro de la superficie
vestibular de la corona o la banda.

Apoyos oclusales: los cuales pueden ir soldados hacia distal de la cara oclusal de
la corona superior que pueden extenderse hasta la parte oclusal mesial de las
segundas molares superiores. El objetivo de esto es mantener las crestas
marginales a la misma altura, lo cual dificulta la traccion posterior hacia distal de la
primera molar especialmente cuando se tratan pacientes adultos donde no ha
crecimiento.

Tubo para el arco
de alambre Arandels
Tubo para el arco
G alambre . \ . posteror
L_Jl 1 Corona Corona de acero
Tubo cuadrado | de acero inoxidable superior
1™, noxdable

inoxidable inferior

‘j I superior e 1 A Tracsn st

Rama vertical al o~ Rama horzontal — [ ] X0 i de ko
del codo ] del codo : [}
= Tubo cuadrado . |

/ ™ ﬁ] 1 Corona grande [ QY [ | \ Brazo inferic

= de acero ~ ¢ || }-Brazo ineric
)i i ﬁ inoxidable Sos N

Brazo inferlor — / infesior Corona de scero \ J

] | ¥
N 4

- Rama con sentido
Tubo para el arco

P posterior
Tubo para el arco de alam Bl

Rama vertical del codo

FIGURA 26: Componentes del MARA

Expansor rapido del paladar, arcos transpalatinos: en algunos casos se pueden
colocar ERP sobre las coronas o bandas superiores del MARA si el caso requiere
una expansion previa. Pero la mayoria de los usuarios prefieren colocar un
expansor independiente al MARA. Con respecto a los arcos transpalatinos son
opcionales y garantizan que las coronas se cementen con la misma posicion de
rotacion con la que se confeccionaron en el laboratorio. La importancia radica en
que si una corona se afloja, esta no se desprendera.

Codos, se confeccionan con alambre cuadrado de acero inoxidable de 1,52mm de
lado y se doblan a manera de triangulo. La parte superior del triangulo es la rama
horizontal, el cual se introduce por el tubo cuadrado grande del molar superior.
Debe tener 20mm de longitud. Luego le sigue la rama vertical hacia debajo de
10mm de longitud. Seguido de esta porcion el alambre debe de curvarse hacia
atras y arriba convirtiéndose en una rama en sentido posterior. En la superficie
lateral de la rama vertical se suelda un gancho de bola. El extremo esférico se
orienta hacia arriba y se liga dicho gancho de bola con el gancho del tubo para el
arco, con el objetivo de impedir que salga el codo del tubo cuadrado grande. Estos
codos son las partes removibles del MARA. La rama vertical forma una de las
interfases verticales que mantienen la arcada inferior hacia adelante. La posicion
anteroposterior de la rama vertical varia debido a que se colocan espaciadores,
llamados anillos o arandelas en la rama horizontal, con el fin de limitar la distancia
gue se puede introducir en el tubo cuadrado grande.

Las arandelas, son hechas de acero inoxidable, con un diametro interno de
2,15mm y un grosor de pared alrededor de 0,38mm. Se presentan en longitudes
de 1, 2, 3, 4, 5 mm. Son arandelas estandar para el aparato Herbst. Las cuales se
emplean tanto para producir el avance como para controlar la linea media.
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Variando la longitud de las arandelas de forma asimétrica, se puede alinear las
lineas medias en los casos en los que hay desviacion.

Los componentes de la arcada inferior son:

Coronas de acero inoxidable o bandas, pueden colocarse coronas o bandas, si en
caso se utilizan bandas deben ser gruesas o bien reforzadas. Como se mencioné
previamente se prefiere las coronas.

Los brazos inferiores se sueldan a la superficie vestibular de la corona o banda en
sentido horizontal mesiodistal cerca de la cara oclusal por encima del tubo para el
arco. La parte anterior de la unién hace que el brazo se proyecte en perpendicular
hacia vestibular, que se localiza normalmente a ras de la superficie mesial de la
corona o banda. El brazo se proyecta hacia vestibular 8mm y posteriormente se
curva hacia abajo para frmar un bucle aplanado de 8mm de altura, que se pliega
hacia adentro. El brazo se confecciona con un alambre cuadrado de acero
inoxidable de 1,52mm.

Pantallas vestibulares son bucles sagitales en el bucle vertical para luego
rellenarlos con soldadura lo que da lugar a una almohadilla o pantalla que protege
la mejilla de la proyeccion del brazo inferior.

FIGURA 27: Pantalla vestibular del brazo inferior

Brazos invertidos, son los brazos inferiores que al invertirlos hacemos que el bucle
sefiale hacia arriba en lugar de hacia abajo. Lo cual nos brinda la ventaja de
aumentar el solapamiento vertical entre el codo y el brazo y dificulta que el
paciente se salga de las superficies guia cuando abra la boca a medias. A esta
variacion se le denomina MARA U, lo cual sirve en mordidas profundas en los
incisivos hacia una clase |.

FIGURA 28: MARA U
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Tubos para el arco, es un tubo Unico para el arco con gancho en el centro de la
superficie vestibular, sea en la corona o banda para luego soldar el brazo sobre el
mismo tras realizar una soldadura laser.

Arco lingual inferior, se sugiere estabilizar las molares inferiores con un arco lingual
de acero 09, el cual puede ser fijado por soldadura o placa lingual. Si en caso no
se estabilizan las molares inferiores, la presion de empuje hacia delante de la rama
vertical de los codos superiores sobre el lado posterior de los brazos inferiores
ocasiona que los molares inferiores se roten en sentido mesiolingual, cuando se da
esto la proyeccion hacia vestibular del brazo inferior y el codo no puede seguir
montado por detras de aquel y la mandibula retrocederia a una Clase II.

Indicaciones:

El MARA puede ser utilizado en denticion mixta y denticién permanente temprana.

Efectos clinicos:

En la maxila, el punto A se desplaza hacia atras en los pacientes en crecimiento,
debido a la presion del brazo inferior sobre la rama vertical del codo superior.
Mientras en los pacientes sin crecimiento, solo muestran un leve retroceso del
mismo punto A.

En la mandibula, el mayor cambio observado en pacientes en crecimiento es el
crecimiento de la mandibula. Mientras en los adultos no se observé ningun
crecimiento, solo el pogonion que adopté una posicién mas retruida.

Las molares superiores, tienden a distalizarse aproximadamente 2mm tanto en
pacientes en crecimiento como en los pacientes sin crecimiento.

Las molares inferiores sufren un desplazamiento hacia mesial de 2mm en
pacientes sin crecimiento pero en pacientes en crecimiento el movimiento es
minimo.

La cavidad glenoidea posee un crecimiento normal en direccién hacia abajo y atras
pero ante el estimulo de con el MARA, la cavidad se desplaza ligeramente hacia
adelante a corto plazo pero posteriormente retoma su descenso hacia atras.

Con respecto a los cambios verticales, el MARA no posee un componente vertical
de fuerzas sobre los molares, ya que no hay conexion entre las arcadas, solo la
interfase entre las superficies verticales de los pilares. A pesar de ello, existe una
fuerza de intrusion sobre los molares superiores e inferiores, debido a la oclusion
sobre las coronas de acero, lo cual puede provocar que la mandibula se coloque
inferiormente en un principio, con un aumento de la dimension vertical y apertura
de la mordida. O por ejemplo cuando tenemos un caso de mordida profunda y
fomentamos el avance mandibular, esto aumenta la altura vertical de la cara.

Cambios posteriores al tratamiento;

Cuando hablamos de recidiva de la Clase Il, se da como explicacién que los
condilos se quedaron por debajo y delante de la eminencia y no centrados en
dichas cavidades. Y aunque los condilos figuren centrados en las cavidades se
sugiere mantener el MARA el tiempo suficiente como para que los musculos no se
encuentren estirados y al retirar el aparato tiren la mandibula hacia atras
generando una recidiva y por ende impactacién de los céndilos y una posible
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reabsorcion. Ocasionalmente se puede dar una recidiva ligera de la clase Il y por
eso se indica el uso de elasticos intermaxilares de Clase Il en adultos.

Un estudio reciente sobre los efectos del aparato MARA en los pacientes con
maloclusion de Clase Il 2, en el cual recopilaron informacién de distintos estudios
sobre los efectos a corto y largo plazo del tratamiento con mencionado aparato
llego a la conclusion que el crecimiento mandibular fue estadisticamente
significativo mas no fue clinicamente significativo.®® Ademas hacen acotacion de
un estudio realizado por Johnston el cual refiere que para corregir la relacion molar
de Clase Il normalmente se necesita de 4 a 6 mm pero segun los estudios
evaluados el crecimiento mandibular obtenido con el MARA es de 1.16mm lo cual
no es suficiente ya que contribuye parcialmente a la correccion de la
maloclusion.®”

FIGURA 29: Conformacion de alambre y elasticos para el cierre rapido de la
mordida.

l1.2.2.5 POWER SCOPE

Disefio:

Es un aparato disefiado por Andy Hayes de una sola pieza y una sola talla.
Instalado de arco a arco y no necesita de ensamble en laboratorio lo que hace de
su instalacion un proceso rapido y sencillo. Puede ser utilizado con tubos
adhesivos o soldados, no necesita de bandas ni tubos extraorales. No necesita de
la colaboracion del paciente. Presenta un disefio telescopico de 18mm el cual no
se desactiva durante el tratamiento por lo que no necesita de citas extras. Posee 3
lineas de activacion las cuales ayudan para la activacion del aparato con tornillos
de cabeza hexagonal.

FIGURA 30: Power Scope
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Indicaciones:

El Power Scope es un corrector de Clase Il que esta indicado sélo para la
correccion dentoalveolar en los casos de maloclusion Clase Il division 1,
maloclusién clase Il division 2, Correccion unilateral de clase Il, casos asimétricos
(cuando queremos corregir la linea media), en caso de distalizacion de dientes
posterosuperiores (sustituto del arco extraoral), como alternativa de Mini-tornillo
(anclaje para cierre de espacios en el arco mandibular), como ayuda en la apertura
de espacios para futuros implantes tanto en el maxilar superior (sector anterior)
como en el inferior (sector posterior).

La instalacién del Power Scope consiste en enganchar el tornillo de fijacion del
maxilar utilizando la llave suministrada hacia mesial del primer molar en el arco de
acero inoxidable rectangular maxilar cuyas medidas sugeridas son 17x25 en un
slot de 0.018 de ranura o un arco de 19x25 en un slot de 0.022 de ranura.

FIGURA 31: Power Scope instalado.

La punta del tornillo debe quedar al ras del accesorio antes de la colocacion al
arco, luego acercarse al alambre en un angulo de 45 grados, aplicando una fuerza
hacia abajo sobre el aditamento, a continuacion se gira en el alambre hasta notar
gue encaja en su lugar, se hace presion suave y realizar pequefios giros mientras
se presiona con el dedo indice lo cual ayuda a estabilizar el mecanismo de tuerca
al apretar el tornillo.

® |

FIGURA 32: Colocacion correcta de la punta del tornillo.
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FIGURA 35: Girar hasta notar que encaje en su lugar

El ensamble de la rosca inversa, implica girar distalmente, en los tornillos del
lado derecho evitara que el tornillo se desprenda durante el tratamiento. El
aparato posee marcas que indican la direccion para aflojar. Es importante que
durante la fijacion no se debe pellizcar el alambre cuando el aparato se instala
pues esta tuerca actla como una cuarta pared para capturar el alambre cuando
este se aprieta.
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FIGURA 36: Fijacion mandibular del tornillo

En el sector inferior se debe enganchar el tornillo de fijacion mandibular
utilizando la llave y en distal al canino en el arco de acero inoxidable
rectangular luego se aprieta el tornillo. Se puede utilizar topes crimpables para
activaciones adicionales y el avance durante el tratamiento.

FIGURA 37: Fijacion del tornillo hacia distal del canino

FIGURA 38: El uso de topes crimpables ayuda a las activaciones adicionales y avance
durante el tratamiento.

Efectos clinicos:

Los efectos clinicos del Power Scope son dentoalveolares y no esqueléticos
por lo tanto se debe tener precaucion con los incisivos inferiores que estan
proinclinados ya que este aparato puede promover ain mas su proinclinacion.
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Para evitar o prevenir los aumentos de la inclinacion axial de los dientes
anteroinferiores o aportar de espacios distales a los caninos se sugiere cinchar
el arco inferior, utilizar cadena elastica completa en la arcada inferior, colocar
topes de arco que detienen posteriormente. Una sugerencia adicional es utilizar
brackets con torgues negativos significativos (-6 a -10 grados) para dientes
anteroinferiores. Existe ademas el riesgo de rotaciones de los caninos
inferiores durante el tratamiento por ello se sugiere el amarre de estas piezas
con ligaduras de acero. Se sugiere el uso de tubos no convertibles superiores
en primeros molares y del material Ceka Bond en las roscas de los tornillos
para abordar cualquier preocupacion de aflojamiento de los tornillos o
desprendimiento.

[1.2.2.6 MPA

Coelho Filho en 1995 introdujo el Aparato de Protraccion Mandibular. Este
aparato es similar al aparato de Herbst en accién pero se diferencian en que es
confeccionado en el sillon dental por el facultativo. Debido a las constantes
roturas que sufria este aparato, el autor pas6 por modificaciones hasta llegar a
una cuarta version.

D

FIGURA 39: Modificaciones realizadas al MPA para mejorar su eficacia hasta
llegar a una cuarta version mas resistente.

Disefio:

Se confeccionan dos Loops, uno mesial a la molar superior en el arco y otro
Loop hacia distal de los caninos. A través de estos Loops, el aparato de
protraccion Mandibular se adjunta y la mandibula es llevada hacia adelante
proporcional al largo del arco adherido al maxilar superior. El resorte
espaciador sirve como un freno para prevenir el atascamiento de los dos
componentes cuando la boca se encuentra abierta.
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FIGURA 40: Disefio del MPA. Confeccion del alambre de acero inoxidable de
0.032". Confeccién de los Loops en el arco que permite la colocacion del MPA.
El MPA puede ser utilizado junto con la aparatologia fija.

Indicaciones:

El uso del MPA esté indicado para la correccion de pacientes de Clase I, lo
gue incluye la sobremordida, resalte y otras manifestaciones asociadas a esta
maloclusién como por ejemplo las asimetrias derivadas de las subdivisiones y
desviaciones de la linea media que se asocian con frecuencia.

Durante la denticibn mixta se puede utilizar el MPA siempre y cuando se
monitoree de forma constante y meticulosa la inclinacién de los incisivos. Dado
gue durante esta etapa no erupcionan los segundos molares ni los caninos
inferiores, el anclaje del que se dispone en la arcada inferior se encuentra por
debajo de lo deseable. Una alternativa para disminuir dicho riesgo podria ser la
activacion gradual del aparato y tener en cuenta que al ser pacientes con
potencial de crecimiento se debe mantener la correccion con un aparato
funcional removible apropiado.

Cuando los pacientes se encuentran en crecimiento, el tratamiento con MPA
resulta bastante positivo ya que se observa crecimiento mandibular.

Otro de los usos del MPA es la distalizacion de molares, se ha observado en
varias situaciones con discrepancias alveolodentarias superiores como es el
caso de la retencion de caninos o bloqueo palatino de premolares.

El uso del MPA esta indicado en pacientes con maloclusiones asimétricas
(Clase Il division 1 o 2) las cuales se asocian con desviaciones de la linea
media y cuya activaciéon uni o bilateral ayuda a corregir dichas discrepancias.
La correccion se puede producir por medio de un movimiento distal del primer o
segundo molar superior en el lado con clase Il y posteriormente el movimiento
lateral de los otros dientes hacia el espacio creado por el MPA. Para que se de
este movimiento distal de las molares de un lado, es necesario destrabar o no
cinchar el arco superior de ese lado. Por otro lado, se desea corregir el lado
con clase Il y la discrepancia de la linea media de forma simultanea por medio
de un movimiento “‘en masa” de todo el hueso alveolodentario, deben
someterse a traccion posterior ambos arcos.
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El uso del MPA induce a cambios alveolodentarios por ende no existe
contraindicacion si desea usarse en adultos ©® si es que sus piezas dentarias
se encuentran sanas. El tiempo que debe permanecer el MPA en adultos como
en pacientes en crecimiento es de 6 a 8 meses.

Cuando tenemos el caso de extracciones de primeros molares y por ejemplo el
paciente presenta una Clase | con biprotrusion maxilar, el protocolo a seguir
sera la mecénica de deslizamiento hacia atras en la arcada inferior hasta que
logremos la inclinacion axial deseada en los incisivos inferiores. Posteriormente
emplearemos el MPA para anclar los segundo molares superiores y a la vez
retraer los dientes anterosuperiores mediante una mecéanica de deslizamiento.
Si en caso aun existe espacio por mesial de los segundos molares inferiores
cuando los incisivos inferiores han alcanzado la inclinacion deseada, se cierra
dicho espacio avanzando los segundos molares por medio de bucles de tipo
Bull activados. Durante estos procedimientos la activacion del MPA es ligera,
ya que el aparato debe actuar como anclaje. Por otro lado, si después de cerrar
los espacios quedamos con relacion de Clase Il, debe aumentarse de forma
adecuada la activacion de modo que se logre una Clase | mediante un
movimiento alveolodentario en masa.

El uso de este aparato esta contraindicado durante la denticion mixta temprana
o temporal debido al poco soporte de las piezas, cuando los incisivos se
encuentran bastante inclinados hacia vestibular.

Cuando se activa el MPA, la mandibula adopta una posicion adelantada y
posteriormente se retrae por accion de la musculatura que la tracciona hacia
atras a la vez que se distaliza el complejo alveolodentario superior. Durante
este proceso, se produce intrusién del plano oclusal superior lo cual conlleva a
la mandibula a rotar de forma antihoraria y tener un desplazamiento anterior.
Los incisivos al estar borde a borde, la sobremordida se reduce a cero en el
momento de colocar y activar el MPA. Esto conlleva a una mordida abierta
posterior temporal que gradualmente va cerrando cuando se va nivelando
progresivamente.

Antes de colocar el MPA se debe determinar la longitud adecuada, de modo
gue mantenga los incisivos superiores e inferiores en relacién de Bis a Bis
cuando el paciente cierre la boca. Esta medicién corresponde a la distancia
existente desde distal del tubo del primer molar superior hasta el bucle circular
colocad en el arco por distal del canino inferior, y se toma con la posiciéon de
borde a borde y las lineas medias coincidentes. EI MPA también puede
colocarse desde mesial del tubo de la primera molar superior siempre que en
apertura maxima no se desmonte el aparato MPA. Cuando se instala el MPA
aparece una mordida abierta posterior ademas de las dificultades que tiene el
paciente para masticar, lo cual debe indicarse que es temporal ya que esa
mordida abierta se irA cerrando de forma gradual. Con respecto a las
reactivaciones, no es necesario retirar el aparato, se puede realizar la
activacion presionando los extremos de un alicate de tres puntas sobre la
varilla inferior, a una distancia adecuada del bucle circular existente en el arco
por distal del canino inferior, de modo que se produzca un pequefio doblez que
sirva como tope y reduzca la distancia del recorrido dentro del tubo telescépico.

Efectos Clinicos.

Los resultados obtenidos con su uso han sido estables durante 5 afios a mas.
Los pacientes jovenes tratados con este aparato han mostrado un grado
considerable de crecimiento mandibular pero el autor no lo atribuye a la
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influencia del aparato, sino que prefiere asociarlo a que se generé un entorno
de normalidad que facilita la funcion.

Con respecto a los cambios dentoalveolares se observo extrusion en los
incisivos superiores, inclinacion bucal, protrusiéon e intrusion de los incisivos

inferiores y mesializacion y extrusion de molares inferiores.

En el caso de pacientes jévenes se observd mayores cambios esqueléticos
mientras en adultos jovenes se observdO mayores cambios dentoalveolares
como la mesializacién molar y por consiguiente protrusion de los incisivos. ¢

Las ventajas que posee este aparato fijo funcional son el bajo costo, la
confeccidon sencilla en el consultorio sin necesidad de accesorios fabricados.
Este aparato puede ser utilizado en ciertas regiones o partes del mundo en
donde los materiales ortodénticos son de dificil acceso o donde los costos son
de consideracion. Puede ser utilizado con la demas aparatologia fija con la
excepcion de las premolares.

Las desventajas que posee este aparato es que es quebradizo, puede haber
distorsion de los arcos y puede limitar ciertos movimientos mandibulares.

IV. IMPACTO DE LOS APARATOS FUNCIONALES DE AVANCE
MANDIBULAR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

A pesar gque no existe dudas con respecto a la efectividad de los propulsores
mandibulares, el impacto que estos ejercen en la articulacion
Temporomandibular aun se encuentra en discusién, no sélo en pacientes
sanos sino mucho mas si son pacientes que presentan desordenes articulares
previos al tratamiento.

Como se menciond anteriormente, el uso de aparatos de avance mandibular
para corregir las maloclusiones de Clase Il por retrognatismo mandibular se
indica mayormente durante la primera fase del tratamiento ortodéntico ©®, cuyo
objetivo es estimular el crecimiento mandibular y mejorar el problema sagital
llevando los céndilos hacia abajo y delante dentro de la fosa glenoidea ¢,
asi como la remodelacién del condilo y la fosa glenoidea, causando la rotacion
anterior de la mandibula, proyectandola hacia adelante®.

Cuando el aparato funcional es insertado, los céndilos se mueven a una
posicion superior en la eminencia articular, los cuales tienen capacidad de
adaptacion, por lo tanto se puede plantear la hipotesis de presentarse posibles
cambios.“?

A pesar que hay varios autores que mencionan que no existe aumento en la
prevalencia de los desérdenes temporomandibulares con el uso de aparatos de
avance mandibular ®®***¥  otros cuestionan si es que los aparatos de avance
mandibular pueden tener efectos negativos 0 positivos en pacientes con
desordenes pre-existentes.

IV.1 CAMBIOS EN LA FORMA Y POSICION DEL DISCO ARTICULAR:

De acuerdo a los estudios de Wadhawan et al. “” y Chavan et al. ** la

posicion que adopta el condilo mandibular en la fosa glenoidea producto de los
aparatos funcionales resulta en el estiramiento de los tejidos retrodiscales los
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cuales pueden conllevar a un cambio en la forma del disco y un
desplazamiento posterior del mismo. Mientras otros autores no encontraron
cambios significativos ni en la forma ni posicién del disco articular. “®*”

Segun Aidar ©®, el disco articular no sufre cambios adversos en su morfologia
pero los mismos autores “® posteriormente encontraron en algunos pacientes
que el disco cambio de forma bicéncava a céncava. Franco et al. “® encontro
gue el uso del aparato de Frankel estimula el crecimiento del disco.

V.2 CAMBIOS EN LA FORMAY POSICION DEL CONDILO:

Le Cornu et al. ®® observaron un desplazamiento anterior adaptativo del
condilo seguido de una remodelacion de la fosa glenoidea coincidiendo con lo
observado en los estudios de Chintakanon y Chavan “>*® en contraste con
esto Kinzinger et al “® no encontraron diferencias significativas con respecto a
la relacion céndilo fosa ni antes ni después del tratamiento.

IV.3 CAMBIOS EN LA FOSA GLENOIDEA:
Panchers et al. ®® encontraron en su estudio un desplazamiento temporal

anterior de la fosa glenoidea para luego ser no significante y coincidente con
los resultados en los estudios posteriores. “7*®

V.4 CAMBIOS EN LA EMINENCIA ARTICULAR

Katsavrias et al.“? no encontraron cambios significativos en la eminencia
articular.

44



IV. CONCLUSIONES

1. El mecanismo de trabajo del aparato de Herbst y del Jasper Jumper son
similares ya que ambos inducen una correccion rapida de la maloclusion de
Clase Il mediante la generacion de fuerzas intrusivas y sagitales.

2. El MPA es un aparato de costo reducido, facil construccion y colocacion debido
a estas ventajas puede utilizarse en casos en los que los medios econémicos y
de acceso a estos aparatos sea complicado sin dejar de lado o posponer la
alternativa de un tratamiento idéneo en caso de pacientes con maloclusion de
Clase Il por retrusiéon mandibular.

3. Los aparatos funcionales fijos — propulsores mandibulares producen mayores
cambios dentoalveolares que esqueléticos.

4. Los aparatos funcionales fijos - propulsores mandibulares producen los
siguientes cambios dentoalveolares: reducen el Overjet y permiten la
proinclinacion de los incisivos inferiores y retroinclinacion y extrusion de los
incisivos superiores y mesializacion de las molares inferiores.

5. En los pacientes con crecimiento vertical, los aparatos funcionales tienden a
aumentar la rotacion mandibular hacia abajo y atras.

6. Segun estudios clinicos y experimentales, el periodo circumpuberal es el mas
idéneo para iniciar el tratamiento con aparatologia funcional.

7. El efecto de los aparatos de avance mandibular sobre la articulacién
temporomandibular son una posicion adelantada y remodelacion del céndilo
ademas de una adaptacion morfologica de la fosa glenoidea.

8. En relacion a la articulaciéon temporomandibular y el uso de aparatos de
avance mandibular, la bibliografia menciona que no hay efectos adversos
significativos en el caso de pacientes sanos, ademas de la mejora en caso de
pacientes con desplazamiento anterior del disco.
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