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EVALUACION DE LOS CAMBIOS ESQUELETICOS, DENTALES Y ALVEOLARES
EN 20 PACIENTES DE 7 A 12 ANOS DE EDAD CON MALOCLUSION CLASE i
DIVISION 1 TRATADOS CON EL MODELADOR ELASTICO T POR MEDIO DEL
ANALISIS CEFALOMETRICO EN UN PERIODO DE 6 MESES EN EL CENTRO
UNIVERSITARIO DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION DE LA
U.M.S.N.H. EN LA CIUDAD DE MORELIA MICH.

I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El esperarse a tratar el paciente cuando el crecimiento se haya completado nos
conduce a un tratamiento ortodontico-quirargico, que puede ser la mejor elecciéon en los
casos severos, con antecedentes hereditarios y crecedores verticales, para resolver las
discrepancias esqueletales, teniendo el inconveniente de que el paciente por su
aspecto facial, pueda tener problemas psicologicos durante la adolescencia, asociados
a su tipo de maloclusion, ya que la intervencidn quirargica, se realiza generalmente

cuando el crecimiento ha terminado.(1)

Los complejos procesos de desplazamiento y crecimiento del maxilar superior y de la
mandibula requieren un control detallado y coordinado, que puede verse ligera o
gravemente alterado genéticamente 0 por causas epigenéticas, asi como por
disfunciones musculares, influencia de tejidos blandos o interferencias externas
provocadas por el propio nifio. De ello se derivan los componentes esqueléticos en las
maloclusiones y desarmonias faciales. En caso de variaciones importantes, estos
elementos también pueden clasificarse como pertenecientes a la variabilidad “normal”

(no patoldgica), siempre que estén dentro de los limites. (26)



La funcion es el comun denominador que une a las partes individuales del sistema
orofacial logrando que formen un sistema dinamico, integrado con propésitos definidos,
los disturbios en una parte de este sistema no permaneceran aislados, sino que
afectaran al equilibrio de todo el sistema, asi podremos observar que cuando el maxilar
presenta algun tipo de alteracion este afectara directamente a la mandibula, pero
indirectamente al craneo, zona suprahioidea, infrahioidea, postura de la columna
vertebral, musculatura alta de la espalda etc. Esto es, cualquier parte del componente
del sistema estomatognatico al sufrir desequilibrio repercutird directa o indirectamente
sobre los elementos adyacentes creando un nuevo equilibrio el cual en muchas
ocasiones es patoldgico y orientara el crecimiento y desarrollo en esa direccion.

Por lo que es béasico entender, el fendmeno de crecimiento y desarrollo lo que nos
permitira identificar y diferenciar las condiciones normales de las patologias y asi aplicar
terapéuticas inmediatas cuando sea necesario; la conducta de ESPERAR dentro de la
conceptuacion clinica actual debe desaparecer ya que nos cuestionamos ¢en qué area
de la Medicina o de la Odontologia, una vez detectada la enfermedad espera uno a
que ésta evolucione? Estaremos deacuerdo en que en ninguna, ya que la historia
natural de la enfermedad nos explica claramente que a mayor evolucion se dificulta la
posibilidad de revertir el problema dejando en muchas ocasiones secuelas o

limitaciones que pueden llegar a ser irreversibles. (18)

Para que no se subdesarrolle el sistema estomatognatico, el érgano de la masticacion
debe emplearse a fondo desde el nacimiento. Con el desplazamiento correspondiente
de cada condilo y la traccibn de su menisco hacia delante y hacia atras
alternativamente, con contacto simultaneo en trabajo y balanceo y frote permanente de
las caras oclusales inferiores contra las superiores durante los deslizamientos
mandibulares a derecha e izquierda.

La alimentacion civilizada no excita la funcién, pues provoca el habito de realizar la
masticacion solo con movimientos de apertura y cierre, y segun Claude Bernard, si no

hay funcion, no habra desarrollo del érgano. No seran excitados ni las ATM por



traccion, ni los parodontos por frote lateral; no habra légicamente, respuesta de
desarrollo pero si la correspondiente falta del mismo.

Lo que resulta indiscutible es que si no hay funcién y equilibrio, mas tarde o mas
temprano, antes o después de la pubertad, aparecen las recidivas y las lesiones
parodontales por desequilibrio, disfuncion y trauma oclusal, problemas que suelen
justificarse como ley de vida y de senectud.

La terapéutica precoz puede evitar que el ser humano llegue ha estar desdentado y
mantenga su aparato masticatorio en perfecto estado toda su vida, al igual que
cualquier 6rgano de nuestra economia. (17)

La persistencia de habitos o alteraciones de funciones, pueden frenar o deformar el
crecimiento de los maxilares a partir del nacimiento, estos factores continian actuando
hasta los 10 u 11 afios o desaparecen durante este largo periodo de tiempo. De esta
manera llega nuestro joven paciente de 12 o 13 afios a la clinica, con atrofias,
deformaciones de los maxilares, y alteraciones en la posicion de los dientes, cuando ya
han desaparecido o no son notorios los habitos o disfunciones, como causas primarias
y muy activas durante un largo periodo, a través del cual se realiza la mayor parte del
crecimiento de los maxilares y erupcionan todos los dientes permanentes.

Durante esta época el hueso es mas plastico pero responde igualmente con mayor
facilidad a presiones externas, que alteran los vectores de crecimiento maxilar y la
posicion de los dientes. Establecida asi una disgnacia a la edad de 12 a 13 afios, sin
una etiologia facilmente observable a edades tempranas, al especialista solo le queda
el recurso de adjudicarle a la herencia o a la “degeneracion” del sistema masticatorio, la
aparicion de la anomalia maxilodentaria. Son numerosas las causas externas de
caracter local capaces de de detener o desviar el crecimiento normal: alteraciones
musculares durante funciones tales como la succion, deglucion, masticacion, fonacion y
respiracion; habitos de presion, posicion o succion, pueden frenar el crecimiento
durante los primeros afios del nifio, - época importante- puesto que a esa edad se
produce la primera explosion del crecimiento; si este proceso continla a través de
algunos afios mas se crea un “freno” en el crecimiento, como el de cualquier aparato

de ortopedia maxilar. Queda alli establecido un crecimiento en potencia, detenido el



cual puede reanudarse espontaneamente eliminada la causa o estimularse por medio
de aparatos ortopédicos, a edades diferentes de las sefialadas, para el crecimiento
normal de la estructura maxilofacial. (10)

Si a todos los pacientes con alteraciones ortodonticas los trataramos en la edad ideal, a
partir del mismo momento en que comienza ha insinuarse una dismorfosis, por tenue
qgue sea, al llegar el paciente a la edad de doce afios tendria su boca armoénicamente
conformada y no quedaria posibilidad de emplear ningun aparato fijo. La ortodoncia tal
como se ha venido haciendo durante tantos afios desapareceria. No tendria motivo de
subsistir. Pero este desideratum no corresponde a nuestra realidad. Gran parte de los
pacientes llegan a la consulta cuando el mejor momento para el tratamiento funcional
ha pasado y sus aparatos no guardan la eficacia que muestran cuando actian en su
oportunidad.

En la actualidad, existe una preocupacion de hacer saber a los colegas y pacientes que
las alteraciones ortodoncicas deben ser tratadas apenas se las diagnostica. Que el
criterio que aun hoy persiste, pero en esferas cada vez mas pequefas, de hacer
esperar a un chico uno o varios afios hasta se den las condiciones necesarias para
instalar bandas y tubos correctamente orientados, es algo que perdio estado actual, es
un concepto arcaico. Cuando una alteracion de funcidén esboza una alteracién de forma,

ya, el odontdlogo debe actuar, en ese momento, sin importar la edad de la criatura. (8)

Apenas hace poco tiempo se logr6 una mejor perspectiva sobre la funcion
neuromuscular en el crecimiento del esqueleto craneofacial. Ahora se sabe que factores
como el crecimiento muscular, la migracion e insercién de los musculos, las variaciones
en la funcién neuromuscular y la funcion anormal (p. €j., respiracion bucal) afectan de

manera notable algunas caracteristicas de la forma y crecimiento craneofaciales. (31)

Muchos problemas oclusales no abordados adecuadamente durante el periodo de
desarrollo de la oclusién pueden llegar a tratamientos complejos innecesarios, costosos

y por lapsos prolongados de tiempo.



Después de la etapa de denticion mixta, un gran porcentaje del crecimiento total ya se
ha manifestado, y las posibilidades de redirigir el crecimiento y desarrollo esquelético-

oclusal se hacen limitadas y las terapias se restringen a los movimientos dentales. (3)

Solo tiene uno que ver algunos de los jovenes timidos, concientes de si mismos, o
demasiado demostrativos con incisivos superiores en protrusién y la tipica “facies
adenoidea” para comprender el impacto psicologico tan profundo que tiene la
maloclusién. Para muchos de estos nifios que desesperadamente desean parecerse a
los demas, una mirada en el espejo los convence de que no es asi. Y si esto no fuera

suficiente, las burlas constantes a que se ven sometidos al ser llamados “ conejo
Bugs”,”pico de pajaro”’Bucky el castor” y motes similares no les ayudan a aumentar la

confianza en si mismos y a sentirse aceptados.(6)

El atractivo facial tiene una profunda influencia en la vida de cada persona. Los nifios
pequefios estdn sometidos de forma temprana a estereotipos que aparecen en los
comics que muestran a personas con caracteristicas de atontados, entupidos e
incompetentes dibujados con maloclusiones de clase Il.

Estos estereotipos tan tempranos tienen un impacto definitivo en el futuro desarrollo
emocional, social y econémico del nifio. Se ha demostrado que el atractivo fisico puede
influir en las expectativas y en las actitudes de los padres a la hora de criar a su hijo.
Los profesores tienden a poner mas atencion en los estudiantes atractivos. La gente
con una buena estética facial tiene una mayor autoestima, autosatisfaccion y
autoidentidad; también son mejores su estado fisico, sus relaciones familiares y sus
relaciones sociales.

Mucha gente con maloclusiones clase Il tiene un desequilibrio esquelético significativo.
Por desgracia, un enfoque de tratamiento que sea exclusivamente con aparatologia fija
tiende a enmascarar esta discrepancia.

En ocasiones, los dientes anteriores pueden estar inclinados hacia labial (protrusion
dentoalveolar) debido a la presion constante ejercida por el labio inferior que queda

interpuesto por detrds de los incisivos en la posicion de reposo. Este fendmeno



asociado a una retrusion esquelética de clase Il ocasiona al nifio un aspecto de “Bugs
Bunny”.

Una situacion de clase Il esquelética puede hacerse mas severa debido a la inclinacion
labial de los incisivos maxilares. Las fuerzas ejercidas por la presion constante del labio
inferior interpuesto por detras de los incisivos en la posicién de reposo actian como un

fulcro aumentando el resalte. (19)

La experiencia y los conocimientos acumulados en bastante mas de medio siglo han ido
evidenciando que la clase IlI/1 es un trastorno del desarrollo que se expresa en un
sindrome cuyos sintomas dentarios son la protrusion incisiva, el overjet y la
distoclusion; cuyas alteraciones esqueléticas estan constituidas en una inmensa
mayoria estadistica de casos, por un hipodesarrollo sagital o una posicién
craneomeétricamente retrasada del maxilar inferior y una hipoplasia transversal del
superior; cuya etiologia inmediata mas probable es el anormal ambiente mecanico
creado y representado por las disfunciones neuromusculares en la regién

maxilofacial.(5)

Por condiciones fisiologicas del desarrollo al nacimiento la mandibula se encuentra en
relacion posterior con respecto al complejo craneofacial, lo cual sera equilibrado a
través de la alimentacion del seno materno, condicion que por multiples causas, en la
actualidad no se da, lo que condiciona o predispone el que las maloclusiones clase Il se

hagan presentes desde estadios muy tempranos. (18)

La protrusion con retrusion mandibular (clase 1), puede presentarse asi, protrusion con
diastemas (division 12) y protrusion apifiada (division 2%), en algunas oportunidades con
linguoversion de incisivos (deckbiss) En el primer caso de protrusion hay vestibulo
version de incisivos superiores y compresion maxilar, los incisivos inferiores
generalmente tocan la mucosa palatina por la extrusion y distoclusion mandibular, los

labios estan separados, son generalmente respiradores bucales. (10)



Los labios pueden verse afectados por la posicion de los incisivos superiores que al
encontrarse proclinados dificultan el cierre, generando una incompetencia labial
potencial donde los incisivos se apoyan en el labio inferior incluso se ha observado
hipermovilidad de éstos ocasionada por la presion del labio inferior. (18)

En estos casos la lengua se ubica abajo y atras durante el tono muscular o posicién de
descanso, no hay estimulos para el crecimiento anterior mandibular. Durante la funcién
se proyecta arriba y adelante provocando la protrusion de los incisivos superiores.
Desde el punto de vista evolutivo recordamos que la masticacion de alimentos blandos
no ha sido la Unica razon por la cual se reducen los maxilares. Pero es evidente que
este habito disminuye la funcionalidad del sistema estomatognatico. El problema surge
desde la época de la lactancia cuando la madre acostumbra al nifio a consumir
compotas como suplemento alimenticio de una lactancia deficiente. Esta practica
continta desde la salida de los dientes temporales e inclusive persisten en preparar los
alimentos en forma blanda, semejante a las compotas. La observacion del lactante nos
ha mostrado el deseo de masticar y ablandar cortezas de pan u otros alimentos lo cual
se convierte en una distraccion agradable para el bebé, ademas de los beneficios
obtenidos en la erupcion de los dientes. En caso contrario el nifio se convierte en
masticador temporal en lugar de masticador masetero, la abrasion de los dientes no se
produce, credndose las condiciones previas para la aparicion de una distoclusion y
apifiamiento tan frecuentes, que pueden observarse inclusive en dentadura temporal.
En el sistema estomatognatico las tensiones de caracter psicoldgico originan tensién
muscular y éstas a su vez pueden alterar y deformar el crecimiento de los maxilares, a
través del funcionalismo muscular alterado durante las funciones y parafunciones del
sistema estomatognatico, e inclusive la aparicion de habitos de succion, presion, y

postura. (10).

Los trastornos de la articulacion temporomandibular suelen afectar a adolescentes con
anomalias de clase II/1 y disfuncion labial (mordida o succién de los labios). Por ello,

también deben valorarse durante el analisis funcional las discinesias orofaciales, ya



gue estas producen una sobrecarga de la articulacién y desencadenan trastornos a este

nivel en el adolescente. (23)

La presencia de habitos como consecuencia de la displasia o generadora de la misma

sera un factor que generalmente exacerba el problema. (18)

El habito de succién digital o de chupete, se considera normal hasta los 4 afios de
edad. Al iniciarse la socializacion y la madurez emocional del nifio, que ocurre
generalmente a partir de los 5 afios de edad, hay una tendencia natural a abandonar el
hébito.

Sin embargo, la persistencia del habito en la fase de la dentadura mixta, debe ser
considerada deletérea, pues puede provocar alteraciones en el crecimiento y en el
desarrollo dento-esquelético.

Las principales alteraciones morfologicas resultantes son: la mordida abierta anterior,
la vestibularizacion de los incisivos superiores, la lingualizacion de los incisivos
inferiores, la atresia maxilar, la mordida cruzada posterior, la erupcion excesiva de los
dientes posteriores y la rotacion de mandibula en sentido horario, con aumento de la
altura facial inferior y de la convexidad facial.

También ocurren alteraciones funcionales como: acomodaciéon de la musculatura
peribucal, interposicion de la lengua, rebajamiento de la lengua, ruptura del equilibrio
labio-lengua, hiperactividad del musculo mentoniano y respiracion bucal.

La respiracion bucal persistente genera efectos que repercuten en la salud general del
individuo bajo variados aspectos. Ademas de problemas de orden sistémico, pueden
ocurrir modificaciones en el complejo dentofacial.

Los respiradores bucales presentan las siguientes caracteristicas: rostro alargado,
mirada triste, ojeras profundas, narinas estrechas, espacio interlabial aumentado, labio
superior subdesarrollado, incisivos superiores protruidos, paladar profundo y atresico,
en la mayor parte de los casos, el paciente presenta maloclusion clase Il de Angle. (3)



La funcion respiratoria domina la actividad muscular y también su fase postural, asi
determina la morfologia de las estructuras 6seas. Cuando la respiracion nasal se
pierde, se habilita otra via para poder respirar que es la bucal. Este cambio en la
funcion crea un desequilibrio neuromuscular que provoca alteraciones en las
estructuras Oseas Yy dentarias; también puede modificar la morfologia de las
articulaciones temporo-mandibulares.

Se altera el cierre bucal, la lengua desciende, la accién de los masculos supra e infra
hioideos cambia. Cuando por una causa se impide la funcién respiratoria nasal (puede
ser anatémica, funcional o de habito), se produce la alteracion de la cadena muscular
gue nos permite permanecer de pie. Puede iniciarse con la incompetencia labial, el
desequilibrio que altera los musculos de la columna. Es de este modo cuando se altera
la funcion respiratoria también se altera la actitud postural.

El esfinter oral forma parte de los musculos faciales los que se encuentran también
involucrados en la alteracion funcional. Tendremos contraccion de los buccinadores y
de los orbiculares en las comisuras, lo que impide el crecimiento transversal de los
maxilares. EI maxilar superior crece verticalmente y se profundiza el paladar. La falta de
estimulo de aire inspirado también inhibe el crecimiento transversal del maxilar superior.
El crecimiento transversal se hace cada vez mas restringido, llegando a verdaderas
endognatias del maxilar superior, y se puede presentar oclusion cruzada bilateral.

El musculo geniohioideo se contrae para liberar la via aérea, esta contraccion inhibe el
crecimiento antero posterior del maxilar inferior. EI angulo goniaco se modela en la
funcién de los musculos posturales mandibulares y los suprahioideos, al existir
desequilibrio en estos grupos musculares también pueden modificarse el angulo

goniaco y alterar sus dimensiones. (27)

Las quejas de los pacientes que son, o que fueron, respiradores bucales, no siempre
estan ligadas con los problemas respiratorios iniciales, pero suelen ser consecuencia de

estas alteraciones.



Las alteraciones mas comunes de los exrespiradores bucales son, en general,
problemas de oclusién, de postura y de mal funcionamiento de los &rganos
fonoarticulatorios.

l.- Alteraciones craneofaciales y dentarias:

- crecimiento craneofacial con predominio vertical;

- angulo goniaco aumentado;

- Paladar ojival,

- dimensiones faciales estrechas;

- hipodesarrollo de los maxilares;

- fosas nasales estrechas o inclinadas: - menor espacio en la cavidad oral;

- desvio del tabique nasal;

- clase I, overjet, mordida cruzada o abierta, o con ambas caracteristicas;

- protrusion frecuente de los incisivos superiores. (28)

Asociadas a las relaciones esqueléticas estan presentes una serie de variaciones en la
forma y funcion del sistema neuromuscular. Los tejidos blandos estan implicados en la
etiopatogenia de la clase Il influyendo en el desarrollo 6seo y en la erupcion dentaria.

Los musculos de los labios y de la lengua controlan la posicion e inclinacion de los
incisivos y determinan el tipo de resalte horizontal y vertical. Si los labios son cortos, la
denticion tendra una tendencia a la protrusion, mientras que si son largos y ténicos,
mantendran los incisivos en posicion. La lengua mostrara grandes variaciones en su
adaptacion a la relacion incisal provocando un aumento del resalte o manteniéndose en

el interior de la caja oral. (30)

La postura corporal también se puede encontrar afectada por la asociacion de estas
alteraciones y que basicamente es debida a una compensacion que permita una
permeabilidad de las vias aéreas observandose al individuo con los hombros caidos y

una curvatura de la columna vertebral. (18)
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Cuando hay cambios en la actitud postural, los musculos modifican su funcién. Los
musculos posturales mandibulares, forman parte de la cadena muscular que nos
permite permanecer de pie. Cuando se producen cambios posturales, las contracciones
musculares a nivel del sistema estomatognatico cambian la posicion del maxilar inferior.
De este modo se crean modificaciones de crecimiento y desarrollo de los maxilares y de
los arcos dentarios.

En los casos de postura lordética con cambios que se manifiestan en las curvas cervical
y lumbar, la plomada que parte desde el vértex cae mas adelante en el pie, el maxilar
inferior en posicidon postural tiende a tomar una posicion inclinada abajo y atras. La
relacion de maxilares, durante las etapas del crecimiento tiende, a que el maxilar
inferior encuentre menos posibilidades para crecer, y el maxilar superior sigue su
crecimiento sagitalmente.

Aunque ambos maxilares van a tener restringida la posibilidad de crecer

transversalmente la relacién de maxilares sera de clase Il. (27)

Existe un grupo especial de casos clase IlI, Division 1 con mordida cerrada y resalto,
con el labio inferior sobre los incisivos superiores e inferiores. Los incisivos superiores
estdn mas o menos protruidos y los incisivos inferiores estan muy verticales y
alongados. Debido a esto, los segundos premolares estan impactados o erupcionan
hacia lingual. (22)

La maloclusion, en especial la protrusion de los incisivos superiores, pueden
incrementar las probabilidades de que los dientes se lesionen. Existe una posibilidad
entre tres de que un nifilo con maloclusién de clase Il no tratada sufra un traumatismo
significativo en los incisivos superiores, que provoque una fractura dental y/o la
desvitalizacion pulpar. La reduccion de las posibilidades de lesion en caso de protrusion
de los incisivos es un argumento a favor del tratamiento precoz de los problemas de
clase Il. La sobremordida extrema (de forma que los incisivos inferiores toquen el

paladar) puede provocar una lesion histica significativa, dando lugar a veces a la
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pérdida de los incisivos superiores. Algunos pacientes con sobremordida excesiva
desarrollan también una gran atricion.

En el pasado, muchos facultativos sospechaban que la practica con instrumentos de
viento podria influir en la posicion de los dientes anteriores, y algunos la recomendaban
como parte del tratamiento ortodontico. Por ejemplo, la practica con el clarinete podria
incrementar el resalte, debido a la forma en que se coloca la boquilla entre los incisivos,
por lo que se podria considerar a este instrumento como una causa potencial de la
maloclusion clase Il y como un dispositivo terapéutico para el tratamiento de la clase lll.
(25,23)

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

La mandibula en las clases Il con sobremordida acentuada se halla atrapada por la
arcada maxilar.

Las clases Il dentarias no alteran el perfil y solo las de origen esquelético pueden
afectar el equilibrio facial. ElI prognatismo maxilar, mas o menos dominante, junto al
retrognatismo mandibular relativo, imponen una tendencia a la convexidad facial.
Sobresale méas dentro del tercio inferior facial (formado por la nariz, boca, menton) el
labio superior que el inferior.

La boca prominente y la protrusion dentaria impiden el sellado labial, por lo que es
frecuente que el paciente mantenga su boca entreabierta estando en oclusion habitual.
En los casos mas pronunciados con intenso resalte de los incisivos, el labio superior
gueda a nivel del tercio gingival de los incisivos. El labio inferior aparece interpuesto

entre ambos frentes anteriores sosteniendo el cingulo de los incisivos superiores.
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La disfuncion labial potencia la respiracion oral y agrava la clase IlI; repercute con el
tiempo en la posicién del labio superior, que queda corto e hipoténico en oclusion

habitual sin llegar a sujetar anteriormente el incisivo maxilar. (30)

La dentadura natural esta colocada en forma de capullos intrincados en la matriz 6sea
del hueso maxilar y es conducida durante la denticibn por las partes blandas
circundantes, con ayuda de las superficies oblicuas de los dientes, a su oclusién
definitiva. Si este proceso es perturbado en algun sitio, bien sea por hipotrofia o
hipoplasia de la matriz ésea, por cantidad o tamafio demasiado grande o demasiado
pequefio de los dientes, por coordinacion deficiente de mandibulas, maxilares o
posiciéon funcional, se presentan numerosas anomalias de oclusién. Estas deberian ser
tratadas durante su desarrollo por medio de una “matriz terapéutica” adicional y ser

conducidas a un desarrollo normal, determinado en cada caso en particular. (14)

La terapia ideal de la clase Il esquelética se caracteriza por el éxito de un tratamiento
ortopédico que garantice una buena relacion entre las bases dseas.

De la misma forma, es la premisa para una buena alineacion dentaria, sin tener que
recurrir a medidas extremas como, por ejemplo las extracciones. Por lo tanto si se
plantea la interrogante ¢ Es posible corregir la clase Il sin extracciones? La respuesta
es afirmativa, siempre y cuando se reconozca a la ortopedia como un elemento valioso
y, por supuesto, que el apifiamiento no sea de gravedad extrema. Pero sobre el

argumento las opiniones no son unanimes. (9)

En verdad la ortopedia funcional de los maxilares surgié por dos razones clinicas:
primero, porque la ortodoncia fija y removible no eran suficientes para solucionar
problemas de maloclusiones causadas por discrepancias de crecimiento; segundo,
porque aunque dominara el movimiento dentario individual, la ortodoncia fija y
removible no conseguia tratar convenientemente a los nifios, pues entre otras razones,
se ide0 para tratar adolescentes. Con el tiempo, ciertos problemas se agravaban mucho

y no se podian evitar otros. Habia que hacer algo. (3)
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La ventaja principal de los aparatos funcionales en la terapia de clase Il es que no solo
corrigen la maloclusién, sino que también son efectivos para mejorar el perfil de tejidos
blandos y la relacién intermaxilar. El tratamiento temprano puede eliminar factores
etiologicos tales como habitos de succion, restablecer el crecimiento normal y reducir la
severidad de las anormalidades esqueléticas.

Una vez que el periodo de crecimiento ha terminado, las opciones de tratamiento se
hacen mas limitadas. La terapia en la denticiobn mixta puede ayudar a crear una
oclusion mas estable y estética que si el tratamiento se realiza hasta la denticion

permanente. (16)

La edad en que se debe iniciar el tratamiento de ortodoncia ha sido un tema
controvertido desde siempre. Segun pasan los afios se han ido sucediendo tendencias
a favor del tratamiento “temprano”, en cuanto se detectan las anomalias, o del
tratamiento “tardio”, una vez completada la denticion permanente. Las oscilaciones del
péndulo en uno u otro sentido han estado sujetas a distintas influencias, unas debidas
al mejor conocimiento del crecimiento y desarrollo craneofacial, otras condicionadas por
los sistemas mecanicos de tratamiento “de moda” vigentes segun la época. Las
distintas “escuelas” y “filosofias de tratamiento” también han invertido ostensiblemente
en la polémica sobre cual es la mejor edad para realizar el tratamiento ortodontico.

A medida que se ha ido conociendo mejor el mecanismo del crecimiento craneofacial
sabemos, por tanto, que se pueden aprovechar los periodos de incremento del
desarrollo 6seo en el tratamiento de las anomalias de posicion de los maxilares. Los
brotes de crecimiento de la pubertad representan un factor destacado en la eleccién de
la edad para el tratamiento de muchas de las anomalias mas frecuentes en la clinica de
ortodoncia.

La ortopedia funcional de los maxilares utiliza aparatos que alteran la posicién de la
mandibula y que sirven como intermediarios de las fuerzas funcionales ejercidas por la
musculatura, lengua, labios, para influir en el desarrollo 6seo y conseguir mejores

relaciones oseodentarias. (29)
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Tratamiento en denticion mixta. Aunque en décadas pasadas despreciaban las
posibilidades, a esa edad, en la ortodoncia actual, se tiende a establecer el tratamiento
interceptivo de la distoclusion. Las razones que justifican este criterio son, entre otras,
las siguientes:

1.- La distoclusion empeora en el tiempo y cada vez se agrava mas la deformidad, lo
gue complica y alarga el tratamiento en denticion permanente.

2.- El tratamiento ortopédico influye sobre el patrén de crecimiento facial y se puede
intervenir precozmente en la canalizacion del desarrollo.

3.- El crecimiento mandibular es el mejor corrector de la distoclusion. Hay que favorecer
una respuesta temprana de la mandibula para equilibrar el marco esquelético deforme.
4.- La plasticidad de los tejidos blandos periorales se pierde con la edad. La facilidad
adaptativa del conjunto estomatognatico es alta en denticibn mixta y se amolda mejor a
la nueva reposicion esquelética.

5.- La estabilidad poscorrectiva es mayor en los tratamientos que se inician en la
denticién mixta que los de denticion permanente. (30)

6.- Muchos pacientes con este tipo de maloclusion puede o de hecho desarrollan una
disfuncion de la ATM. La intervencion temprana puede evitar esta situacion.

7.- Las maloclusiones clase II, con mordida profunda son de las mas traumaticas para
la ATM y pareciera tener sentido reducir dicho trauma tempranamente mas que
esperar otros 3 0 4 afos partiendo que se agrave el trauma.

8.- En estas edades, los compafieros de clase pueden llegar a ser extremadamente
crueles con alguno del grupo diferente de la norma. La vida de estos nifios llega a ser
insostenible debido a los apodos y tratos de los cuales son objetos. Igualmente en estos
casos, el tratamiento temprano es favorable.

9.- La correccion temprana también puede evitar que los incisivos superiores sufran
serios traumas dado su posicionamiento tan externo.

8.- En la mayoria de los pacientes la ortopedia de los maxilares puede reducir el tiempo
de tratamiento posterior con aparatologia fija.

9.- Es mas facil tratar nifios en edades comprendidas entre 7 y 11 afios que con los

mayores. A estas edades parecieran estar mucho mas dispuestos a seguir las
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instrucciones y aun no entran en la multitud de problemas que representa la
adolescencia.

10.- El control temprano del perimetro de arco puede evitar o resolver los problemas de
dientes permanentes impactados.

11.- A menudo existen muchos factores a tomar en cuenta por la mordida abierta
anterior pero con un tratamiento temprano, el equilibrio de los tejidos blandos y de la
funcién muscular (especialmente la deglucion) pueden ser corregidos si la posicion de
los dientes es rectificada.

12.- Los habitos tienen el potencial de modificar en forma adversa el desarrollo
esqueletal y la relacién dental. Con el control temprano de éstos, es posible propiciar
cambios beneficiosos en el patrén muscular e inducir asi mejorias del esqueleto y de la
forma dentoalveolar. (13)

13.- Mejorar la apariencia estética de pacientes con perfiles convexos y tercio inferior
retrusivo.

14.- Controlar la discrepancia esqueletal entre los maxilares superior e inferior por
estimulo del crecimiento mandibular.

15.- Ayudar al desarrollo de una oclusion normal y armonia facial y promover la

estabilidad durante el periodo del crecimiento facial. (16)
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II.- ANTECEDENTES.

El crecimiento y desarrollo es un complejo proceso biolégico, motivo de innumerables
investigaciones a través del tiempo que le da una naturaleza realmente dinamica a los

conceptos. (27)

CRECIMIENTO.-Se entiende por crecimiento el aumento de las dimensiones de la
masa corporal. Esto es debido a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos constitutivos
del organismo. Esta definiciéon, por lo tanto nos sefiala el caracter cuantitativo del
crecimiento, o sea que puede ser medido en funciébn de cm/ afo; gramos/dia. El
crecimiento es el resultado de la division celular y el producto de la actividad biologica,
encontrandose asociado regularmente, con el aumento de tamafo; aunque debemos
recordar que la glandula “Timo” disminuye su tamafio después de la pubertad .El
crecimiento puede resultar de un incremento o decrecimiento en la talla, cambio en las
formas, complejidad, textura, etc. Pero siempre un cambio cuantitativo (Moyers, 1988,
Tanner, 1971).

DESARROLLO.- El desarrollo se refiere a los procesos de los cambios cuanti-
cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y traen aparejados el aumento en
la complejidad de la organizacion e interaccion de todos los sistemas: También se
refiere a cambios unidireccionales que ocurren en un ser viviente desde constituirse
como una simple célula hasta la muerte. La base de estos eventos es la diferenciacion
celular, cualidad que le lleva paulatinamente a alcanzar el perfeccionamiento de la
capacidad funcional. Es necesario aclarar que las modificaciones en el tamafio y en la
funcién de un 6rgano no pueden ser separadas. El crecimiento y el desarrollo no se
producen en el nifilo independientemente, sino que representan una diversidad y
continuidad de interacciones entre la herencia y el ambiente, manteniendo las
proporciones.

Los términos crecimiento y desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto para

designar los procesos quimicos, fisicos y psicolégicos que causan los cambios
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estrechamente vinculados a las formas y funciones de todos los tejidos del cuerpo.
También incluye las crecientes capacidades y adaptaciones adquiridas en el proceso

hacia la madurez. (11)

La comprension del crecimiento y el desarrollo dentofacial data del siglo XVIII. Jhon
Hunter en su historia natural de los dientes, expuso por primera vez los conceptos de
que existia una reabsorcion del borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y
una aposicion ésea a lo largo del borde posterior de la misma rama, casi un siglo
después, Humphrey dudando de lo expuesto por Hunter realizO un experimento que
vino a confirmar la teoria de éste y que ha permanecido clasico en el estudio de
crecimiento mandibular; en un porcino joven hizo una perforaciéon en la mitad de la
rama ascendente y colocé dos anillos metalicos, uno desde la perforacion hasta el
borde anterior de la rama y el otro desde la perforacion hasta el borde posterior, al cabo
de un tiempo sacrificé al animal y encontré que el anillo anterior estaba flojo, mientras
gue el posterior estaba incrustado en el espesor del borde posterior de la rama.
Demostro asi y la experimentacion moderna lo ha confirmado que la rama ascendente
crece por reabsorcion del borde anterior y aposicion 6sea en el borde posterior.
Lograndose espacio para la erupcion de los ultimos molares inferiores.

En la década de los 50, Bjork, a través de la colocacion de implantes metalicos
descubrié que la cara podia tener componentes de rotacion facial, hacia arriba o hacia
abajo.

En la década de los 60, Charlier a través de investigaciones, encontré que el
pterigoideo externo era el responsable de la proliferacion de cartilago condilar cuando
era estimulado, generandonos crecimiento. Este hallazgo causa conmocién y es
reportado por McNamara, Joho, Elogien, Bolender, Ricketts, Bjork, Sassouni y Jarabak.
El poder regular la tasa de crecimiento le da un contexto muy diferente a la
comprension del crecimiento y desarrollo dentofacial.

En la década de los 70, Petrovic y Stutzmann empiezan a aplicar aparatos como el
activador de Herren, Frankel, Bionator, y ven las respuestas a la estimulacion en el

complejo craneofacial, se empieza a utilizar la investigacion cibernética para ayudarse a
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encontrar datos que soporten la comprensién de la misma. Asi mismo el papel que
tiene el ligamento menisco-temporomandibular en el crecimiento y desarrollo. Enlow
con sus campos de crecimiento nos da una vision amplia que permite redondear este
aspecto.

En la década de los 80, Petrovic y Stutzmann a través de la teoria del servosistema,
donde se habla del papel que juegan las hormonas como moderadoras de crecimiento,
es basica. Se conoce que estas se liberan durante la noche, principalmente, dando
respuesta a nivel celular y molecular y generando una capacidad de respuesta a los
factores biologicos y terapéuticos. Stutzmann, Gasson, Levergne reportan datos
similares. La liberacidén de las hormonas durante el periodo de descanso permite que la
interaccién y mitosis estimulada a través de los aparatos ortopédicos redirija el
crecimiento activando o inhibiendo los vectores del mismo, lo cual se puede corroborar
cuando un nifio en etapa de crecimiento y desarrollo guarda reposo por enfermedad o
periodo de convalecencia, observando los padres un incremento en la talla del mismo.
En la década de los 90, Petrovic, Lavergne, Jeanne Stutzmann, McNamara, enfocan
sus investigaciones en la busqueda de un proceso légico sobre reglas precisas o bien
definidas basadas en explicaciones biomédicas y clinicas confirmadas, esto que aun

hoy es lejano, el dia de mafiana sera una realidad. (1)

Historicamente, diversas explicaciones sobre el fundamento principal de la regulacion
del crecimiento, o algunos de sus aspectos basicos, dominan la atencion y el
pensamiento de los tedricos de la biologia. Aunque cada teoria de trabajo semejante es
independiente, la tendencia siempre es la unidén selectiva de algunas en un esquema
compuesto, a fin de explicar el conjunto desconcertante de cuestiones poco entendidas.
(31)

No obstante, podemos citar varias explicaciones tedéricas provisionales.
TEORIA DEL CONTROL GENETICO.- Establece que el genotipo aporta toda la
informacion necesaria para la expresion fenotipica. Sin embargo, aunque generalmente

se acepta el papel de los genes, no existe un acuerdo sobre si factores generales,
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regionales y locales modifican la expresion de dichos genes y sobre la forma en que se
produce esa modificacion. El control genomico del tamafio no tiene tanta importancia
como los factores epigeneticos. (Burdi, 1995).

TEORIA DEL CRECIMIENTO DIRIGIDO POR EL CARTILAGO.- Segun Scout (1953,
1954,1967), el cartilago es el factor primordial en el control del crecimiento craneofacial
(es decir, la sincondrosis, el tabique nasal y el condilo mandibular son los centros de
crecimiento). Se considera que el crecimiento a nivel de las suturas es un elemento
compensador en la teoria del crecimiento dirigido por el cartilago.

TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL.- Segun la teoria de la matriz funcional (M.L.
Moss, 1960, 1962,1997), en la morfogénesis craneofacial intervienen factores
regionales y locales. El crecimiento del cartilago y el hueso parece ser una respuesta
compensatoria al crecimiento de la matriz funcional; la matriz funcional esta constituida
por muasculos, nervios, glandulas y dientes. Se conocen dos tipos de matriz funcional:
periostica y capsular. El crecimiento de la matriz funcional es de tipo primario, mientras
gue el de una unidad esquelética es de tipo secundario. La teoria de la matriz funcional
a dado origen a numerosas investigaciones experimentales y clinicas, pero también ha
generado una controversia muy fructifera (Johnston, 1972).

TEORIA DEL SERVOSISTEMA.- Se puede seguir profundizando en la comprension de
los mecanismos de crecimiento craneofacial gracias a los trabajos de Charlier, Petrovic
y Stutzman, que detectaron en cultivos de 6rganos (tanto en transplante como en
investigaciones in situ) las siguientes diferencias en el crecimiento de distintos
cartilagos:

Si el crecimiento se produce por division celular de condroblastos diferenciados
(cartilagos epifisiarios de los huesos largos y cartilagos de las sincondrosis de la base
del craneo y el tabique nasal, que derivan todos ellos del esqueleto cartilaginoso
primario del organismo), parece estar sometido a factores extrinsecos generales, y mas
especificamente a la hormona somatotropica (STH)-somatomedina, las hormonas
sexuales y la tiroxina. En este caso, el efecto de los factores biomecanicos locales
gueda reducido a una modulacién de la direccion del crecimiento (sin efecto cuantitativo

sobre el crecimiento)
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Si el crecimiento se produce por divisiones celulares de los precondroblastos (cartilagos
condileo, coronoides y angular del maxilar inferior; cartilago de la sutura palatina media,
y toda la formacién secundaria durante la filigénesis y la ontogénesis), queda sometido
en parte a factores extrinsecos locales. En este caso es posible modular la magnitud

del crecimiento mediante los aparatos ortopédicos apropiados. (2)

Fuerzas biomecénicas.

De modo histérico, una influyente linea de razonamiento se enfoca en la funcién de las
fuerzas fisicas que operan en un hueso para regular su desarrollo, configuracion
morfologica, relaciones y estructura histolégica, asi como sus propiedades fisicas. La
ley de Wolf sobre la transformacién 6sea, planteada en 1899, se convirtié pronto en un
concepto funcional importante y muy Uutil; todavia bastante valida si no se le emplea
mal. En esencia, una aplicacion de la idea antigua y confiable es que la forma se
interrelaciona con la funcién, este principio basico afirma que un hueso crece y se
desarrolla de tal modo que este proceso 6seo se ajusta al conjunto de fuerzas
fisioldgicas aplicadas sobre él, para adaptar de tal manera su estructura ante dicho
complejo de funciones.

Sefiales bioeléctricas.

Desde mediados del decenio de los sesenta, el factor “piezo” (piezoeléctrico) es una de
las grandes esperanzas en el control de crecimiento 6seo; pudiera explicar con
exactitud como puede convertirse una accion muscular en reacciones de remodelacion
O0sea controladas con presicion. En resumen, la idea es que la distorsion de los
cristales de colagena en el hueso, por deformaciones 6seas minusculas motivadas por
tensiones mecanicas, generan cambios bioeléctricos en la zona de deformacion (o sea,
el efecto piezo). Dichos potenciales eléctricos alterados parecen vincularse de manera
directa o indirecta con la activacion de reacciones osteoblasticas y osteoclasticas.

El crecimiento y desarrollo faciales son procesos morfogénicos encaminados hacia
un estado de equilibrio funcional y estructural entre todas las mudultiples partes
regionales del tejido duro y blando en crecimiento y cambio. Entonces, el mismo

fendmeno basico perdura, para conservar ese equilibrio constante durante la edad
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adulta y la vejez, ante relaciones y circunstancias externas e internas siempre
cambiantes.

La comprension detallada de la morfogénesis facial es fundamental para que el clinico
comprenda de manera cabal: 1) las diferencias entre “normal’ y el espectro de
anormalidad; 2) las razones biologicas de tales distinciones y las variaciones
virtualmente ilimitadas; 3) los fundamentos racionales empleados en el diagnéstico, la
planeacioén terapéutica, la seleccion de los procedimientos clinicos convenientes, y 4)
los factores bioldgicos que apoyan los problemas clinicos importantes de la retension, la
recidiva y el rebote luego del tratamiento.

El crecimiento facial es un fendmeno que exige interrelaciones morfogénicas
estrechas entre todas sus parte de tejido duro o blando que crecen, cambian y
funcionan. Ningun elemento es autosuficiente e independiente en cuanto al desarrollo.
La variacion es una ley biolégica fundamental, el conjunto de cambios estructurales,
funcionales y de base genética que siempre se presentan en un grupo de cualquier
especie provee la capacidad de adaptacion ante un medio cambiante. Ciertamente, la
cara humana, al igual que la mayor parte de las otras estructuras anatomicas
“especializadas”, participa de los fenomenos de la variacion. Por iguales motivos, las
probabilidades de que haya diferentes clases de maloclusion son mucho mayores en el

ser humano que en las otras especies. (31)

Sin duda, el proceso esqueletal dentario mas activo e importante se produce entre el
periodo puberal con las intensificaciones y atenuaciones que corresponden al momento
cronolégico de cada grupo dentario. Este primer periodo se caracteriza por importantes
cambios fisicos, emocionales y sociales. (27)

En la mujer, el desarrollo facial comienza ha hacerse mucho mas lento a partir de los 13
afios de edad, aproximadamente. Sin embargo, para el vardn los rasgos faciales
dismorficos vinculados con el sexo, comienzan a manifestarse casi al momento de la
pubertad, y este fendbmeno de maduracién de las superestructuras faciales continta

activo durante la adolescencia y hasta principiar la edad adulta. (31)
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CLASIFICACION DE ANGLE.

Aparecida a principios de siglo es quiz4 la clasificacion mas difundida. Entre sus
inconvenientes se encuentra la referencia exclusivamente a la posicion de los dientes
en un solo plano del espacio, o sea el paciente siempre de perfil. De todos modos sirve
para una identificacion rapida de las anomalias, el hecho de ser tan simple ha sido

quiza el factor por el cual se mantiene vigente después de cien afios de existencia. (10)

Dentro de las clases Il distingue Angle la division 1 y la division 2 en funcion de la
relacion incisiva. La division 1 se caracteriza por el aumento del resalte y la proclinacion
de los incisivos superiores, aunque varia la intensidad y la inclinacion de los incisivos.
Las clases Il constituyen una anomalia muy frecuente que alcanza a mas de la mitad
de los pacientes ortodoncicos, dentro de las clases Il es mucho mas frecuente la
division 1 que la 2 e influye tanto el origen como la raza.

La variabilidad es muy extensa; no hay dos clases Il iguales aunque manifiesten una
relacion molar idéntica.

La clase Il es completa o incompleta segun la intensidad de la anomalia. Es de
localizacion uni o bilateral y, segun la nomenclatura de Angle, se denomina clase Il
subdivision a la que afecta unilateralmente la relacién intermaxilar (derecha o
izquierda).

En lo que respecta a la relacion vertical o sobremordida, tiene un amplio margen de
variabilidad oscilando desde la sobremordida profunda hasta la mordida abierta.
Siempre que el resalte horizontal esté aumentado debe incrementarse la sobremordida
vertical; al faltar contacto con el antagonista, los incisivos inferiores hacen erupcién en
exceso hasta entrar en contacto con la mucosa palatina.

Lo caracteristico de las clases Il es la existencia de diastemas superiores unidos al
resalte horizontal.

Hay clase Il dentarias, clases Il dentoalveolares y Clases Il esqueléticas.

Las clases Il dentarias, se caracterizan por una distoclusion molar y/o canina debida a

la migracion mesial de los segmentos bucales maxilares.
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Las clases Il dentoalveolares; ambos huesos maxilares estan relacionados entre si y el
origen de la distoclusion es la posicion adelantada o retrasada de la arcada dentaria, en
Su conjunto, con respecto a las bases 0seas apicales. Deacuerdo con el predominio de
la alteracion se distinguen:

1.- Clases Il por protrusion dentoalveolar superior.

2.- Clases Il por retrusion dentoalveolar inferior.

3.- Clases Il por protrusion superior y retrusion inferior.

Las clases Il esqueléticas; La posicion o desarrollo del hueso maxilar superior o de la
mandibula es el origen de la anomalia. En proyeccion lateral, el maxilar superior
sobresale anteriormente mas que la mandibula condicionando la relacion sagital de
clase Il de las arcadas dentarias. Responden a displasias esqueléticas verdaderas de
tipo posicional o volumétrico:

1.- El maxilar superior es excesivamente grande o la mandibula pequefia.

2.-El maxilar superior esta localizado en una posicion adelantada o la mandibula en

retrusion en relacién a la base del craneo. (30,9)

Harris y Kowalski han comprobado, mediante estudios cefalometricos, el potencial
hereditario de las clases Il division 1 y han observado una correlacion estadisticamente
significativa en el grupo examinado.

Junto a esta indudable influencia genética, multitud de trabajos en la Gltima década han
contribuido a destacar la importancia del medio ambiente en la etiopatogenia de las
distoclusiones. En el planteamiento actual se considera que en el fundamento de esta
maloclusion subyace tanto un fallo en la integracién de las unidades esqueléticas como

una anomalia de los tejidos blandos intra y extraorales. (30)
Es una oclusién bastante predominante, alcanzando el 42% de los nifios de 7-12 afios

de edad. Presenta diferentes combinaciones de caracteristicas 6seas, cefalométricas,
faciales y funcionales. (3)
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El cuadro clinico de la mordida distal, con el maxilar inferior y el mentén en posicion
retrusiva, incisivos inferiores extruidos que pueden llegar a tocar el paladar etc., es algo
conocido desde mucho tiempo atras y en su descripcién coinciden casi todos los
autores. La discusién nace cuando se quiere determinar cuél ha sido la primera
desviacion de la norma y porque se produjo, para poder aislarla de otras alteraciones
que son posteriores y que luego si, integran ese cuadro clinico, pero como una
consecuencia de la alteracion primaria. Por ejemplo la extrusién de 2-1 / 1-2 constituye
una alteracion secundaria, pues de no existir la posicion distal del maxilar inferior
(alteracion primaria) estos dientes entrarian en contacto con sus antagonistas y no se
produciria ese alongamiento incisivo.

Si en el momento del nacimiento del nifio el maxilar inferior guarda una posicion distal
de aproximadamente 10 mm o mas, es dificil que el avance mandibular posterior sea de
una magnitud tal que elimine tanta diferencia y permita el correcto enfrentamiento de
los rebordes alveolares. La relacion distal de la mandibula del recién nacido puede
estar dentro de lo considerado correcto, pero no se realiza el primer desplazamiento
fisiolégico del maxilar inferior. Si a la edad de 6 afios en que se produce segun
Korkhaus, un crecimiento anterior superior intenso, previo a la erupcion de los incisivos
y no ocurre el segundo desplazamiento mandibular, se origina una relacion distal.
Cuspides no abrasionadas, caninos temporales largos, extracciones prematuras que
permiten la elongaciéon o inclinacion de los antagonistas, puede impedir ese
desplazamiento y establecerse por esa causa una relacion distal.

Los segundos molares temporarios inferiores son muy anchos en sentido mesio distal y
forman un plano post-lacteo desfavorable que guiara la erupcién de los primeros
molares permanentes hacia la distoclusion.

Planos de deslizamiento obligan al maxilar inferior cuando este ocluye, ha desplazarse
hacia distal, mientras que en su posicion de reposo mantiene una relacion correcta.

Los gérmenes dentarios de los 6/6 pueden tener una inclinacion hacia mesial,
reabsorbe prematuramente las raices de los segundos molares temporarios y
erupcionan en una posicion mesial con respecto a donde debian haber hecho su

aparicion.
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Pero una de las causas mas comunes la tenemos en la presencia de las compresiones
superiores. Es muy frecuente observar bocas en las que las arcadas dentarias
analizadas individualmente son perfectas, pero al ocluir lo hacen en una posicion distal.
Korkhaus las llamé “distoclusiones genuinas” y se originan por una desarmonia entre
los diametros transversales de los arcos dentarios.

Korbitz para explicar la formacién de las distoclusiones por compresion del maxilar
superior usa el ejemplo del pie que se desliza dentro de la zapatilla. Este penetra dentro
de ella, pero mientras el ancho de la zapatilla se lo permita. Cuando el extremo se
angosta, el pie no puede ir mas alla. Lo mismo sucede con el maxilar inferior. Al
encontrarse con un maxilar superior angosto no puede avanzar mas y queda en

relacion distal. (8)

MCNAMARA, evaluando caracteristicas de individuos de clase Il, encontr6 en la
mayoria de los casos retrognatismo mandibular, posicion normal del maxilar y exceso
vertical de la cara. Cuando hay exceso vertical, puede haber compromiso del perfil
facial (selladura labial y sonrisa). En las caracteristicas dentarias hay protrusion de los
incisivos inferiores (en la mayoria de los casos).

El perfil facial es convexo. Frecuentemente hay interposicion e hipertonicidad del
musculo mentoniano. Ocurre con frecuencia, atresia maxilo-mandibular en sentido
transversal. Los movimientos mandibulares son de lateralidad pura y el plano oclusal.

En general, tiene una minima dimension vertical posterior. (3)

Elementos morfogénicos que sustentan la clase Il.

En personas (0 grupos poblacionales completos) con cabeza dolicomorfica el cerebro
es largo en sentido horizontal y un tanto estrecho. Esto determina una base craneal un
poco mas plana; o sea, la angulacion entre el piso craneal medio y el anterior es mas
abierta, y mas larga en direccidbn horizontal. Estos elementos tienen diversas
consecuencias basicas para el patron facial. Primero, todo el complejo nasomaxilar se
ubica en posicidn mas protrusiva que la mandibula por una rotacién basicraneal hacia

delante y, también los segmentos medio y anterior del piso craneal horizontalmente
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mas largos. Segundo, todo el complejo nasomaxilar desciende en relacién con el
condilo mandibular. Esto produce una rotacion descendente y posterior de toda la
mandibula. Tercero, el plano oclusal rota hacia una alineacion inclinada de modo
descendente. La ubicacién anterior bidireccional del maxilar y la colocacion hacia atras
del cuerpo mandibular generan una tendencia hacia la retrusion mandibular, y la
ubicacion de los molares produce otra hacia una posicion de clase Il. El perfil tiende a
ser retrognata. Debido al angulo més abierto en la base del craneo y la trayectoria
resultante de la médula espinal hacia la region cervical, este tipo facial se vincula con
tendencia mayor hacia una postura algo encorvada y la inclinacién anterior de la cabeza
y cuello.

Caracteristicas esqueléticas de la clase II.

En el individuo de clase Il se nota que el arco inferior es corto en relacion con el
superior.

La fosa craneal media presenta alineacion anterior con inclinaciéon descendente, lo que
ubica al complejo nasomaxilar en direccion mas protrusiva. EI complejo nasomaxilar
es largo en direccion vertical en relacion con la dimension vertical de la rama (o ésta es
corta en su vinculo con el maxilar). La zona facial media larga, junto con una alineacion
descendente y anterior de la fosa craneal media produce alineacidon rotacional de la
rama (y toda la mandibula) hacia abajo y atras en la persona de clase Il. Es frecuente el
dolicomorfismo y el angulo entre la rama y el cuerpo (gonién) es mas cerrado y (en
maloclusiones exageradas) una rama estrecha y una fosa craneal media amplia en
sentido horizontal.

Cada rasgo semejante ocurre en el 70% o mas de las personas clase Il. (31)

Es igualmente de interés cuantificar la magnitud de los cambios para estimar la
contribucién de las distintas unidades craneofaciales al desarrollo facial.

Segun Stockli y Teuscher el promedio de los incrementos anuales podrian ser:

1.- Descenso del cuerpo maxilar: 0.7 Mm. /afio.

2.- Crecimiento de la apofisis alveolar superior: 1 Mm. /afio.

3.- Crecimiento de la apofisis alveolar inferior: 0.7 Mm. /afio.
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4.- Descenso de la fosa glenoidea: 0.2-0.5 Mm. /afio.

5.- Crecimiento del condilo: 2.5 Mm. /afio. (30)

Desde la década de 1930 hasta hoy dia han aparecido trabajos muy numerosos en
Europa sobre el tratamiento funcional de las clases Il/1, por lo que su revision y su
comentario no resulta posible. EI niumero de casos que consideran muchos de estos
trabajos es, sin embargo, bastante limitado. Son excepcion algunos (AHLGREN,
DEMISCH, DIETRICH, HAUSSER, SERGL, etc.) que, no obstante se refieren siempre
y de un modo exclusivo a tratamientos con activador A-H 0 sus variantes, como
también ocurre con ciertos trabajos americanos (HARVOLD, VARGERVIK,
WOODSIDE, etc.) También se refieren a un nimero elevado de casos los del propio
FRANKEL con RFI, que sin embargo, no parecen ser suficientemente mencionados o

conocidos. (5)

La mayoria de los especialistas consideran que los aparatos funcionales son
fundamentalmente herramientas ortopédicas que modifican el esqueleto facial del nifio
en crecimiento, a nivel de los céndilos y de las suturas. Sin embargo estos aparatos
tienen también efectos ortodonticos sobre la zona dentoalveolar. La diferencia de los
aparatos funcionales radica en la forma que ejercen sus fuerzas. No actian sobre los
dientes igual que los aparatos convencionales, que incluyen elementos mecanicos
como resortes, elasticos o ligaduras, sino que mas bien transmiten, eliminan y orientan

fuerzas naturales (como la actividad muscular, el crecimiento, la erupcion dental). (2)

Los Aparatos Ortopédicos Funcionales, actian por disminucion o aumento de los
estimulos en tejidos blandos alrededor de la boca; en los musculos de la masticacion,
modifican por el cambio de postura la posicion de los musculos y articulaciones y
promueven crecimiento y adaptacion. Por lo tanto ellos actian por entrenamiento sobre
los mecanismos neurales, musculares y dentarios, modifican la nutricion y el

desempenio funcional. (32)
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La idea de la terapia con aparatos funcionales tal como los conocemos en la actualidad
se originé en Europa durante el altimo medio siglo. La aceptacién en Estados Unidos ha
sido por diversos motivos lenta. Una mala comprension, los prejuicios y el
conservadurismo son los principales responsables. No obstante en la Gltima década ha
surgido un fundamentado aumento de la popularidad de la “nueva” técnica orientada
ortopédicamente, al igual que sus ideas revolucionarias han florecido subitamente entre

la comunidad de los ortodoncistas americanos. (4)

La ortopedia funcional es un concepto viejo con aplicaciones nuevas.

La naturaleza de la ortopedia funcional consiste en la exploracion practica de la teoria
de adaptacion funcional dentofacial, descrita por Lamark y Le Dante en Francia 'y W.
Roux en Alemania, “La actividad de un érgano estimula la formacién de tejidos, estimula
su adaptacion y, como consecuencia final, condiciona su morfologia”.

El postulado que formula el método funcional viene de los principios de la evolucién que
dicen: los cambios en la funcién cambian la forma y crean el 6rgano; por lo tanto es una
hipétesis de trabajo clinico que tiene como base la teoria de la matriz funcional del
crecimiento y desarrollo humano. Utiliza la fuerza muscular para cambiar la forma de los
huesos, con la ayuda de aparatos intraorales rigidos de acrilico, para modificar la
posicién y funcién de la mandibula y disminuir, aumentar o modular el crecimiento del
hueso basal alveolar.

Cuando el estimulo sufre modificaciones en magnitud, intensidad, frecuencia y direccion
transforma los tejidos y produce cambios significativos y estables y los adapta a las
nuevas condiciones de trabajo. La actividad de los musculos masticatorios, la lengua,
los carrillos y los labios provee la fuerza que produce el estimulo repetitivo que influye
sobre el crecimiento y produce un balance mas favorable entre las estructuras rigidas,
gue son los huesos y las dinamicas, que son los muasculos. La consecuencia del
estimulo funcional, durante el movimiento constante y repetitivo, cambia el patrén de
oclusion en individuos en etapas de crecimiento y desarrollo activo.

RECUENTO HISTORICO.
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Hunter, en 1771, aplicé algunos de los conceptos de actividad muscular en ciertas

anomalias de los arcos dentales. (15)

Roux fue el primero que en 1883 describi6 la influencia que tienen sobre la forma las
fuerzas naturales y la estimulacion funcional, basandose en los resultados de los
estudios que llevo a cabo en las aletas caudales de los delfines. Este autor describio las
caracteristicas de los estimulos funcionales que generan, modelan, remodelan y
mantienen los tejidos. Su hipotesis de trabajo se convirti6 en la base de los

procedimientos ortopédicos generales y dentales funcionales. (2)

Aun antes de esta fecha se habia ya mencionado que un estrés funcional permanente
producia formacion de nuevos tejidos, por la hiperemia y el incremento en el suministro
sanguineo y que la estimulacion funcional era capaz de influenciar la division celular y
producir cambios adaptativos.

En 1902, en Europa, se utilizé un aparato intraoral de material rigido pasivo, de una
sola pieza, que se llamé Monoblock, para el tratamiento del Sindrome de Pierre Robin,
cuyas caracteristicas principales son la micrognasia mandibular, el labio y el paladar
hendidos, la glosoptosis, la retraccion inspiratoria del esternon y la cianosis, El aparato

adelantaba la mandibula y mejoraba la capacidad respiratoria del paciente. (15)

Haulp (1938) vislumbro el potencial de la hipotesis de Roux y aplicd sus conceptos a la
correccion de las deformidades de los maxilares y arcadas dentales por medio de los
estimulos funcionales. Los aspectos clinicos de la hipétesis de Roux ya habian sido
aprovechados por Robin (1902) y Andresen con su “activador” (1936, 1939) y ya se
conocian las posibilidades de estos aparatos; la contribucion de Haulp consistio en
explicar el mecanismo de accién de los aparatos funcionales por mediacion de los

musculos orofaciales (2)

La idea consistia en que si se obligaba al paciente a funcionar con la mandibula

adelantada, se estimularia el crecimiento y se corregiria la maloclusion de clase Il. (25)

30



Scheler, en 1942, cambi6 la estructura de los aparatos funcionales rigidos y los hizo
semirigidos, Schwarz en 1946, modificé el activador y le afiadio tornillos de expansion y
el arco vestibular, Stockfish ,en 1953, introdujo el Kinetor, que utiliza energia cinética de
la mandibula y la lengua; Bimler en 1958, describi6 el gebisformer, que es una activador
ligero y elastico; Frankel, en 1961 recomends el activador con pantallas bucales y

Balters, en 1960, disefid los tres tipos de bionators. (15)

Estos aparatos que demostraron su eficacia a la hora de modificar el crecimiento
mandibular, fueron la base fundamental de la ortodoncia europea a mediados de este
siglo, en un periodo en el que la posibilidad de modificar el crecimiento maxilar era
rechazada en Estados Unidos.

En la década de de 1980 se demostraron claramente a ambos lados del Atlantico los
excelentes resultados clinicos que podian obtenerse de los aparatos funcionales,
consiguiéndose incluso un crecimiento mandibular impresionante en algunos casos,
pero seguian existiendo dudas sobre si realmente podian estimular el crecimiento
mandibular , que puede definirse de dos formas: 1) como la obtencion de una
dimensiones finales mayores que las que se habrian conseguido sin tratamiento, si esto
llega a producirse, o 2) como la consecucién durante un periodo determinado de un

crecimiento mayor al que cabria esperar sin tratamiento. (25)

Al finalizar los afios 40s, Bimler describié un aparato que no tenia que ver nada con los
que se conocian en el tratamiento de las clase Il div. 1. A pesar de estar en una
concepcion comuan a otros autores, la utilizacién de las fuerzas ofrecidas naturalmente
por la musculatura determina cambios estructurales y se distingue por la union de una
pequefia estructura acrilica a una cantidad de alambre metélico.

Es esta abundante componente metalica la que, colocada en la boca en forma pasiva,
es comprimida y liberada durante la dindmica del aparato estomatognatico,
desarrollando fuerzas elasticas elativas capaces de modificar las estructuras

circundantes.
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Por estas razones el aparato es también conocido como modelador elastico y se realiza
para buscar una mordida que lleva la mandibula a una relacion clase I. Los
desplazamientos laterales de esta ultima, inducidas por la actividad de los musculos
pterigoideos internos, determinan la activacion de los segmentos laterales del aparato.

Esto permite una expansion transversal de la arcada dentaria, mientras existe una

activacion en sentido vertical, sobre todo durante la deglucion. (9)

La base de sus aparatos era el “arco en U”, que no es mas que un alambre de 0.9 mm
( casi un 0.40”) y que se compone de un arco semicircular y de 2 brazos paralelos. La
metodologia de las transformaciones consiste, bien en desplazar el alambre del arco a
los brazos o viceversa, desplazar el alambre de los brazos al arco. Para hacer todo esto
sélo se vale de 2 alicates, uno plano y el otro curvo-conico. Recuerdo una frase en la
que él insistia inexorablemente. “El que sepa manejar una asa en U, podra manejar
también mis modeladores elasticos”, o bien esta otra: “alicate plano pone; alicate curvo
quita”. (12)

En 1949 se publicaron en Alemania los primeros resultados del tratamiento ortodoncico
de casos de clase Il, Division 1 con un aparato no convencional, que consistia en
elementos de alambre ya conocidos por su uso en la técnica labiolingual con bandas
molares. Para decirlo mas exactamente, el aparato en cuestion estaba formado por un
arco vestibular de alambre en el arco dentario superior y un arco lingual de alambre en
el arco inferior. La Unica diferencia era que estos alambres ya no estaban fijados a los
dientes sino entre si, por medio de pequefias aletas de acrilico por palatino de los
sectores posterosuperiores. Los alambres se adaptaban a la denticion en oclusion con
los molares en relacion de clase |, forzando asi a un reposicionamiento transitorio de la
mandibula. Con los arcos dentarios separados el aparato flotaba libremente en la boca.
Se suponia que el paciente se trataria asi mismo bajo la supervision del ortodoncista,
con instrucciones de usar el aparato todo el dia y toda la noche, menos durante la

comidas y mientras participara en deportes pesados.
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En 4 a 6 meses se observd una oclusion normal en muchos casos de pacientes de 8 a
12 afos. Durante el periodo de contencion que siguié se usaron los mismos aparatos,
en lugar de otros contenedores.

Estos resultados alentadores fueron el punto de partida de una nueva era en los
aparatos removibles, con diferencias marcadas con respecto a las placas tipo Hawley o
activadores monoblock. En la bibliografia en idioma inglés estos aparatos de alambre
bimaxilares elasticos se conocen generalmente como aparatos de Bimler. EI nombre
original usado en la primera publicacion alemana fue Gebiss-former.

En 1950 Bimler propuso una clasificacion de las maloclusiones en tres tipos, segun la
relacion incisiva: Tipo A para incisivos protrusivos, Tipo B para incisivos retruidos y tipo
C para incisivos invertidos (mordida cruzada anterior). Para cada uno de estos grupos

se creo un tipo espacial de aparato que recibié el nombre correspondiente. (22)

Fue el creador de sus modeladores elasticos en sus diferentes tipos:

DACHBISS (Mordida en tech).

DECKBISS (Mordida cubierta o profunda).

KREUZBISS (Mordida cruzada anterior).

El modelo A era usado para el tratamiento de la clase Il, division 12 ; el modelo B era
usado en la clase Il division 22, y el modelo C era usado para la clase Ill.

El Dr. Bimler fue también creador de su propia filosofia de tratamiento dindmico
funcional y ortopedia maxilar. Utilizando sus propias palabras: “ Los modeladores
elasticos son aparatos ortopédicos maxilares, bimaxilares, de libre juego en la boca, los
cuales utilizan la dinamica dirigida refleja del aparato motor orofacial y los cambios
fisioldgicos de posicion de los dientes durante el recambio dentario y la maduracion de
la dentadura, para la influenciacion ortopédica del aparato estomatognatico
masticatorio”; “ La magnitud de las tensiones aisladas se encuentra, debido al libre
movimiento del dispositivo, completamente bajo el control neurorreflejo del paciente,
que efectla asi su propio tratamiento”. (12)

Tras 40 afios de experiencia clinica se ha llegado a la conclusion de que el modelador

elastico es especialmente adecuado para este fin, tanto en la fase de crecimiento del
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elastico joven como en la fase de desgaste en las dentaduras envejecidas. Condicién
indispensable para la determinacion individual del tratamiento es la libre movilizacion
del aparato dentro de la boca del paciente. Cualquier fijacion por medio de ganchos o
similares puede ser empleada para tareas determinadas en ciertos casos, pero impide

la auto conduccién de los aparatos mientras dure la fijacion. (14)

Los modeladores elasticos se desarrollaron para permitir movimientos dentofaciales
sincronizados en el plano transversal, vertical y sagital. Las ventajas segun Bimler del
tratamiento dinamico funcional son que: los nifios estdn mas dispuestos a usar el
aparato durante el dia aun en la escuela, como es un aparato pequefio relativamente,
no causa alteraciones al hablar. Los nifios se acostumbran a usar el aparato, las
influencias negativas durante el dia son eliminados, y los impulsos son doblados en la

direccion deseada. (20)

Hoy en dia vemos el verdadero sentido del tratamiento funcional en la conduccién
neuromuscular por reflejo de accién del aparato, mientras que se ha descubierto que el
origen de las fuerzas terapéuticas provenientes de la musculatura, que habia sido
considerado de poca importancia a raiz de las investigaciones efectuadas por Reitan.
(14)

Este aparato permite el movimiento de lateralidad del maxilar inferior. Por un concepto
de construccion alambrica, verdadera genialidad de su autor, dando movimientos y
funcién lingual, utilizando este grupo muscular, haciendo que pueda ser usado mayor
cantidad de horas durante el dia y que siendo un aparato pasivo, la actividad bucal
natural y estimulada por él, lo transforman en dinamico, motivo por el cual también se lo
llama dinamico-funcional.

El aparato tipo es el modelador estandar —Aparato A.

Simultdneamente se obtienen los movimientos necesarios en los tres sentidos del

espacio: expansion-transversal, protrusion o retrusion de incisivos tanto superiores
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como inferiores, intraversion de incisivos inferiores y extraversion de molares, asi como

el cambio o salto de la oclusién en los clase II, 12 Div. (24)

APARATO A

Para corregir incisivos protrusivos es necesario un arco vestibular superior de alambre.
Ademas el aparato A consta de otros elementos tomados de la técnica con aparatos
fijos labiolinguales. El arco vestibular en la parte superior y el arco labio lingual en la
parte inferior del aparato estan unidos por dos aletas palatinas de acrilico. Se
complementan con dos resortes frontales del lado palatino en la parte superior y un
ansa frontal en la parte inferior del aparato.

La forma inicial del aparato de Bimler fue una simple disposicién circular de un arco
vestibular superior y un arco lingual inferior, unidos por dos aletas palatinas de acrilico y
completados por una cofia inferior de acrilico. En este prototipo las caracteristicas
principales de los elementos de alambre ulteriores de Bimler, o sea las anzas
redobladas en forma de U, fueron usadas por primera vez en el arco vestibular superior.
El efecto inmediato de colocar un aparato bimaxilar en todos los casos de clase Il es un
cambio en la relacion intermaxilar de ambos arcos dentarios. EI maxilar inferior es
llevado hacia delante en una relacion molar de clase |y se mantiene en esa posicion
mientras se use el aparato. En esta posicion los masculos retrusores estan estirados y
por reaccion tratan de tirar del maxilar inferior llevandolo nuevamente a su posicion
previa. Estas fuerzas dirigidas hacia atras son transferidas por el aparato al arco
dentario superior especialmente contra los dientes anteriores protruidos. Por supuesto,
la misma cantidad de fuerza se dirige contra el arco inferior en direccion anterior. El
objetivo de nuestro plan de tratamiento debe ser predeterminar que dientes deben
exponerse a estas fuerzas o protegerse de ellas mediante resortes 0 apoyos auxiliares.

El posicionamiento anterior de la mandibula es una medida terapéutica temporaria y no
es una posiciéon idéntica a la permanente que se logra al final del tratamiento, cuando
los arcos dentarios se encuentran en oclusién de clase I, pero con la cabeza del condilo

de nuevo en la fosa. En general la accibn muscular es comparable a la traccion de un
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casco cervical: la mandibula actia como el arco externo del extraoral y el arco de
alambre vestibular puede compararse con el arco interno.

La expansion del arco dentario que se observa después de la colocaciéon de un aparato
de Bimler resulta de la actividad de los musculos pterigoideos internos. En una cadena
de reacciones neuromusculares el aparato elastico tiene una funcion de “gatillo” o
desencadenante. Actia como un cuerpo extrafio para las terminaciones nerviosas
propioceptivas en la membrana periodontal. Provoca la masticacion y movimientos
similares estimulando desplazamientos laterales repetidos de la mandibula. El aparato
resilente ofrece resistencia elastica contra estos movimientos. La contraccion
pterigoidea, necesaria para vencer esta resistencia, crea presiones reciprocas contra
los segmentos contralaterales del maxilar superior e inferior. Esta accion intermitente
cambia continuamente de un lado a otro. Es totalmente inconsciente y funciona
también cuando el paciente esta dormido. Por eso es innecesario pedirle que haga
ejercicios. Contrariamente a las experiencias con el activador, no es necesario el
desplazamiento vertical de la mandibula, obtenido por “mordidas de trabajo” que la
abren, para que el aparto sea eficaz. El uso de esta “mordida de trabajo”, con todas sus
implicaciones, se ha abandonado por completo. Tampoco es ya aconsejable ni
necesario reemplazar un aparato después de 6 a 8 meses para obtener mejores
resultados.

Para la parte superior del aparato recordemos la ley de la elipse. Si uno de los
diametros de una elipse aumenta, el otro debe disminuir. Segun esta ley los arcos
vestibulares de todos los aparatos tipo A se retruyen automaticamente si el aparato se
expande. Si los incisivos superiores estan protruidos sera bienvenida esta accion
coordinada, pero generalmente es necesario detener la retrusion antes de que termine

la expansion. (22)
El Modelador Elastico de Bimler debe funcionar como un gran resorte. Por eso cada

pieza debe tener el didmetro adecuado para que la accion del resorte sea equilibrada,

precisa y controlada, deacuerdo con los objetivos del tratamiento.
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Cuando la boca se cierra sobre este gran resorte, los musculos, como si fuesen
cordones, controlan las posiciones solicitadas. El sistema sensorial y el sistema motor
inducen modificaciones 6seas y de posiciones dentarias. Asi, se educan o se reeducan
y el sistema neural madura reflejos posturales y de movimientos manteniendo la

armonia entre las ATMs y arcos dentarios. (32)

En este tratamiento Dindmico Funcional cuando el modelador es instalado en la boca
del paciente, este es gobernado por los elementos nerviosos y reflejos del propio
paciente que lo lleva. Se diferencia de otros tipos de tratamientos en los que el aparato
corrector es regulado por el profesional, segun su criterio y puede realizar
modificaciones que superen, aunque sea temporariamente el limite individual de
adaptacion.

Se utilizan los movimientos mandibulares para transmitir al maxilar superior estimulos
formativos que realizan un pronto ordenamiento dentario en maxilares aun con

marcadas compresiones. (8)

En un musculo es posible obtener una contraccion con el acortamiento y movimiento
(isoténica) o contraccion sin acortamiento ni movimiento (isométrica)

La variacidon de la longitud muscular se registra a nivel del sistema nervioso central y se
regula a través de los impulsos transmitidos por los usos neuromusculares.

Cuando se estira un musculo, los husos neuromusculares se activan determinando una
contraccién que se opone al estiramiento: es el reflejo miotatico.

Se habla de reflejo miotatico invertido cuando se activan los receptores tendinosos
(6rganos que da como resultado el bloqueo de la contraccion muscular; este es un
mecanismo de salvaguardo de la integridad anatomica.

Estos reflejos pueden ser imitados por la aparatologia funcional deacuerdo con el
disefio, produciendo las contracciones musculares que, a su vez desarrollan fuerzas

capaces de crear modificaciones esqueléticas y dentarias. (9)
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Actualmente en el Centro Universitario de Estudios de Posgrado e investigacion, el
Modelador Elastico “T”; es una modificacion al sistema Bimler, realizada por el Dr.

Benjamin Rodriguez Chévez, basada en el aparato original del Dr. H. Peter Bimler. (21)

Antes que nada quiero hacer patente mi agradecimiento a los maestros Alemanes que
compartieron conmigo sus conocimientos sin imaginar que algun dia serian transmitidos
en Ameérica. Mi agradecimiento infinito al Dr. Hans Meter Bimler de Wiesbaden,
Alemania, que desarrolla su propia técnica en Ortopedia Maxilar Dinamico Funcional
presentando el Modelador Elastico.

Me permito narrar como el Dr. Bimler, con sus ensefianzas, escritas y orales, transmitia
el entendimiento de su filosofia sobre el Modelador Elastico.

Estos aparatos aparecieron a fines de la década de los afios 40°s, y fueron dificiles de
comprender porque aunque tenian un comun con los “Activadores” la falta de anclaje y
la ausencia de recidiva, por otro lado presentaban elementos de construccion
solamente en los dispositivos activos de los usados hasta entonces, ademas en
oposicion al activador, en el Modelador Elastico se colocan en primer plano.

La pregunte de si los Modeladores elasticos eran dispositivos activos o pasivos, a
inquietado durante un largo tiempo a diversos autores. La discusién hace rato que esta
terminada, especialmente después de las investigaciones histolégicas comparativas de
“Reitan” a proposito de las consecuencias de las influencias sobre el parodonto de las
fuerzas ejercidas por ligaduras, resortes, tornillos o los asi llamados estimulos
funcionales.

Los resultados muy ilustrativos, nos dicen que la calidad del estimulo, vale menos que
la cantidad, es decir magnitud y direccion del estimulo, lo que lleva a un efecto biologico
positivo. Los que si fueron decisivos son los excelentes resultados clinicos obtenidos
con el Modelador Elastico en diferentes partes del mundo, durante todo este lapso.

Los conceptos en la interpretacion de las construcciones aparatologicas funcionales, se
han orientado desde entonces hacia la direccion, y en especial hacia la direccion

(orientacidén) automatica, ejercida por el mismo paciente.
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Para nosotros no es tan importante si un aparato ortopédico maxilar es interpretado por
el paciente como fijo o mévil, sino mucho mas si es orientado por el ortopedista
concientemente como dispositivo con anclaje o inconscientemente, por el paciente,
como dispositivo libre de acuerdo a sus predisposiciones mas individuales.

Con mucha razén los defensores de la ortopedia maxilar funcional recalcan
constantemente que ellos son representantes de un concepto de tratamiento
completamente distinto; mas dificil es ya definir lo esencial de esta concepcion, y
hacerla clara y facil de comprender a los Ortodoncistas. Para nosotros lo decisivo en la
terapéutica funcional radica en el hecho de que el dispositivo del libre juego se haya
supeditado al mecanismo de direccion de tipo neuroreflejo del individuo y por ello su
accion puede definirse como dirigida por el cuerpo, al contrario de aquellos medios
dirigidos por cuerpos extrafios, en los cuales siempre se requiere un anclaje y que, por
lo menos de manera temporal, obran en forma forzada sobre el cuerpo.

Partiendo de estas consideraciones nuestra definicion para el Modelador Elastico es la
siguiente:

Los Modeladores Elasticos son aparatos ortopédico maxilares, bimaxilares de libre
juego en la boca, los cuales utilizan la dinamica dirigida, refleja del aparato motor oro
facial y los cambios fisioldégicos de posicion de los dientes durante el recambio dentario
y la maduracion de la dentadura para la influencia ortopédica del sistema
estomatognatico.

Teniendo el gran privilegio de recibir del Dr. Bimler los conocimientos tedricos y
practicos sobre la ensefianza y aprendizaje de esta maravillosa técnica a la cual me
dedico desde hace 28 afios, de los cuales 15 han sido dedicados a la ensefianza
tedrica, clinica y de laboratorio en el Centro Universitario de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, que nos ha
permitido una nueva interpretacion diagnostica, desarrollando modificaciones al disefio
original del Modelador Elastico, transformando sus elementos en las “10 mil” formas
que presentan los desordenes maxilofaciales durante el crecimiento y desarrollo
aportando el disefio del Modelador Elastico “T”. Este Modelador Elastico “T” nos

permite interpretar y expresar, el arte, ciencia y tecnologia de una Ortopedia Dinamico
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Funcional Tridimensional Universal, permitiéndonos una terapia a las diferentes
biotipologias que se presentan en América.(35)
El fundamento neurofisiol6gico, biomecanico, biofisico y bioquimica se explica en

materiales y métodos.
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[ll. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar los cambios esqueléticos, dentales y alveolares que ocurren durante el
tratamiento de la maloclusion clase Il division 1 por medio del Modelador Elastico T en
20 pacientes de 7 a 12 afios de edad por medio del Analisis Cefalométrico de Schwarz
en un periodo de 6 meses en el Centro Universitario de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la U.M.S.N.H. en la Ciudad de Morelia, Mich.
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IV. CLASIFICACION DEL ESTUDIO.

Este estudio entra dentro de una Area de Investigacion Clinica, ya que incluye el
estudio de un grupo de 20 pacientes con un problema de maloclusion Clase Il Division 1
captados en la Clinica de Ortopedia del Centro Universitario de Estudios de Posgrado e

Investigacion de la U.M.S.N.H. en la Ciudad de Morelia, Mich.

El disefio de este estudio es de tipo Experimental ya que el investigador puede
modificar o controlar las variables, buscando evaluar el efecto del Modelador T en
paciente de 7 a 12 afios de edad con un problema de maloclusion Clase Il Division 1;
ademas de que el pacientes participa también directamente en el logro del objetivo, a
través del control en el uso del aparato.

El estudio es de tipo Descriptivo porque implica la recoleccion de datos con el Andlisis
Cefalométrico de Schwarz en una poblacién de 7 a 12 afios de edad y con un
problema de maloclusion Clase Il Division 1, para describir el efecto del Modelador T.

De acuerdo al tiempo en que se capta la informacion este estudio es Longitudinal y
Prospectivo, ya que se les dara seguimiento a los pacientes durante 6 meses
realizandose mediciones al inicio y a los 6 meses de tratamiento con el Modelador

Elastico T en la misma poblacion de estudio.
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V. DEFINICION DEL UNIVERSO.

La poblacién de estudio incluye a 20 pacientes que presentan un problema de
maloclusion Clase Il Division 1 molar segun Angle, con edades entre los 7 y 12 afos,
sin antecedentes de tratamiento Ortopédico u Ortoddntico previo, con expediente clinico
completo el cual incluye Historia Clinica, Radiografia Lateral de Craneo y Modelos de
Estudio los cuales seran tratados con el Modelador Elastico T; captados en la Clinica de
Ortopedia Maxilar del Centro Universitario de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la U.M.S.N.H. en la Ciudad de Morelia, Mich
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VI. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD.

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con relacion molar clase Il Division 1 segun Angle que asistan a la Clinica de
Ortopedia Maxilar del Centro Universitario de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la U.M.S.N.H. en la Ciudad de Morelia, Mich.

Pacientes que tengan entre 7 y 12 afos de edad.

Pacientes con expediente clinico completo, el cual debera incluir: Historia Clinica,
Radiografia Lateral de Craneo y Modelos de Estudio.

Pacientes sin antecedentes de tratamiento ortoddntico u ortopédico previo.

6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con extracciones de piezas dentarias permanentes previas al tratamiento.
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VII. DEFINICION DE VARIABLES.

EDAD: El estudio se realiza en pacientes de 7 a 12 afios de edad ya que presentan
denticion mixta y se encuentran en un estadio de crecimiento. (Van Waes Hubertus J.
M., W. Stockli Paul. ATLAS DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA. Editorial Masson, P.p
2-3 Espaia 2002)

ANGULO F DE SCHWARZ: Este angulo esta formado por el plano Se-N / N-A. Nos
indica la posicion del maxilar superior en sentido sagital con respecto al craneo.

Norma: 90°

A mayor angulacion existe una protrusién maxilar.

A menor angulacion existe una retrusion maxilar.

(Rodriguez Chavez Benjamin A. MANUAL DEL METODO CEFALOMETRICO DEL DR.
SCHWARZ.)

ANGULO J DE SCHWARZ: Este angulo esta formado por el Plano Maxilar y la linea
PN. Nos indica la inclinacion del maxilar superior.

Norma: 85°

A mayor angulacion existe una anteroinclinacion (el maxilar rota hacia delante y hacia
arriba)

A menor angulacioén existe una retroclinacion (el maxilar rota hacia atras y abajo)
(Rodriguez Chavez Benjamin A. MANUAL DEL METODO CEFALOMETRICO DEL DR.
SCHWARZ.)

ANGULO H DE SCHWARZ: Este angulo esta formado por el Plano de Frankfurt y la
linea PN. Nos indica la posicidn de la cabeza del condilo con respecto al craneo.

Norma: 90°

A mayor angulacion existe una infraposicion del condilo.

A menor angulacion existe una supraposicion del céndilo.
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(Rodriguez Chavez Benjamin A. MANUAL DEL METODO CEFALOMETRICO DEL DR.
SCHWARZ.)

ANGULO B DE SCHWARZ: Este angulo esta formado por el Plano Maxilar y el Plano
Mandibular. Nos indica el reflejo de la actividad masticatoria y del desarrollo muscular.
Norma: 20°

A mayor angulacion existe un atraso en el desarrollo muscular y 6seo (Desarrollo
anormal)

A menor angulacion existe un buen desarrollo muscular y 6seo.

(Rodriguez Chavez Benjamin A. MANUAL DEL METODO CEFALOMETRICO DEL DR.
SCHWARZ.)

ANGULO DEL 1 CON RESPECTO AL PLANO MAXILAR: Este angulo esta formado
por el Plano Maxilar y el eje longitudinal del Incisivo Central Superior.

Norma: 70°

ANGULO DEL 1 CON RESPECTO AL PLANO MANDIBULAR: Este angulo esta
formado por el Plano Mandibular y el eje longitudinal del incisivo central inferior.

Norma: 85°

A mayor angulacion existe una protrusion alveolar.

A menor angulacion existe una retrusion alveolar.

(Rodriguez Chavez Benjamin A. MANUAL DEL METODO CEFALOMETRICO DEL DR.
SCHWARZ.) (33)
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VIIl. MATERIALES Y METODOS.

8.1 MATERIALES

EQUIPO CANTIDAD ZITZ:E CARACTERISTICAS | MODELO | COSTO
SILLON DENTAL 1
APARATO DE 1 Yhosida | Ortopantomaografo Panaura | 25,000.00
RX con cefalostato 10C
NEGATOSCOPIO 1 Ah-Kim | Tipo maletin, de 245.00
Pech plastico
INSTRUMENTAL | CANTIDAD MT_Z('I:'Q © CARACTERISTICAS | MODELO | COSTO
Taza de hule 2 piezas Plastico flexible 20.00
Espatula 2 piezas Acero inoxidable
Cucharillas Juego de 8 | Arain Acero inoxidable tipo 800.00
portaimpresiones | piezas Rim-Lock
Pinzas para | 7 piezas Dentaurum | Corta frios de | 044-177- | 1,000.00
ortodoncia palanca 00
Acanalada 003-053- | 1,000.00
00
Rhuland-magnum 001-650- | 1,000.00
00
Adams-maxi 003-094- | 1,000.00
00
Aderer tres picos 003-202- | 1,000.00
00
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Picos planos anchos | 033-452- | 1,000.00
00
Massel Dos picos de | OMS- 900.00
laboratorio R20871
MATERIAL | CANTIDAD MT_FC{)?; © CARACTERISTICAS MODELO COSTO
Alginato 5 bolsas Geltrate Bolsa de 450 grs. 60.00
Yeso para | 1 bolsa TP Bolsa con 10 kg. 200.00
ortodoncia
Pelicula 1 paquete | Kodak Radiografia lateral de | T. mat. | 350.00
radiografica | con 100 craneo de 20.3 x| Sensible al
radiografias 25.4 cm. verde
Liquido 3.8 Its. kodak Revelador manual R 10 400.00
revelador
Liquido 3.8 Its. kodak Fijador manual F 10 400.00
fijador
Cera 1 pieza Steel Cera pegajosa de 15.00
adhesiva color amarillo en caja
Liquido 2 frascos Nic-tone Frasco de 60 ml. 20.00
separador
yeso-acrilico
Monomeros | 5 frascos Dentaurum | Colores 161-601-00
concentrados
161-602-00
161-603-00
161-604-00
Liquido claro 161-600-00
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Polimero 1 frasco Dentaurum | 1 kg. de polvo claro 160-612-00
Alambre 1 rollos Dentaurum | Redondo 0.90 Mm. | 524-090-00
100 Mm. y 0.80 Mm.
Plantilla 1 plantilla Rocky Plastico transparente
cefalométrica Mountain | verde. 197mm X
74mm
Papel para | 1 block Dentaurum | 100 hojas de 8” x 10” | 075-100-00
trazado con un lado mate y
cefalométrico otro brillante
INSUMOS | CANTIDAD MARCA CARACTERISTICAS MODELO COSTO
O LOTE
Hojas de | 20 hojas Leeds Papel bond tamafo | 78g/m2 — No.
captacion photocopy | carta 216 x 279 mm 38.5

8.2 METODOLOGIA.

8.2.1 PROCEDIMIENTO TECNICO REALIZADO PARA LA TOMA DE LA
RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA.

A) Posicion del paciente:

Posicion en el cefalostato, manteniendo el plano sagital mediano perpendicular al plano

horizontal, y el plano de Frankfurt paralelo al plano horizontal.

B) Area de incidencia del haz de rayos — X:

En el area del tragus, del lado opuesto al examinado.
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C) Direccion del haz de rayos — X:
- angulo vertical 0°

- angulo horizontal 90°

D) Posicion del chasis:

Eje mayor perpendicular al plano horizontal

E) Factores de exposicion:

- distancia focal: 1.5 m;

- régimen de trabajo del aparato de rayos — X: 90 KVP y 15 MA;
- tiempo de exposicion: 1,0 segundos.

F) Se procede al revelado de la pelicula; para lo cual se utiliza revelador y fijador marca
Kodak.

G) Este procedimiento se realizara al inicio, a los 6 y a los 12 meses del tratamiento

con el Modelador T.

8.2.2 PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL TRAZADO CEFALOMETRICO DE

SCHWARZ.

A) Se procede a colocar sobre la radiografia cefalométrica una hoja para trazado marca

Dentaurum fijandola con cinta adhesiva Scoth.
B) Se coloca sobre el negatoscopio, procediendo a marcar con un portaminas de color

negro de 0.5 mm el contorno de los tejidos duros y blandos y puntos cefalométricos

requeridos por el analisis de Schwarz.
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C) Con la plantilla cefalométrica se trazan y miden los planos y angulos del analisis de

Schwarz; recopilando la informacion la cual debe ser vaciada a la hoja de captacion.

D) Este procedimiento se realizara al inicio, a los 6 y a los 12 meses de tratamiento con
el Modelador T.

8.2.3 PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE MODELOS DE ESTUDIO Y DE
TRABAJO.

A) Se tomardn impresiones totales de ambas arcadas con alginato. Debe tenerse
especial cuidado en la seleccion del portaimpresiones con respecto a su anchura y

extension distal, y primero deben probarse en boca.

B) El portaimpresiones que se utilizara sera tipo Rim-Lock, es decir, no perforados, con

el fin de que el alginato sea empujado uniformemente contra los dientes y la mucosa.

C) El alginato se mezclara en una taza de hule flexible con espatula de acero
inoxidable tomando en cuenta las indicaciones del fabricante para la relacion polvo-

agua.
D) Después de batir el alginato se cargara el portaimpresiones inferior y se llevara a la
boca del paciente el cual debera estar comodamente sentado con la espalda erguida en

el sillén dental; y el mismo procedimiento se realizara en la arcada superior.

E) Se sumergen las impresiones en una solucion de sulfato de potasio al 2% con el

propésito de obtener un modelo resistente.
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F) Se corren los modelos con yeso para ortodoncia de la marca TP y se guardan en un
humedificador para provocar un fraguado de mayor calidad y que los modelos tengan

mayor resistencia; ademas evita que el alginato se deshidrate.

8.2.4 METODOLOGIA CIENTIFICA PARA EL DESARROLLO DEL MODELADOR
ELASTICOT.

Partiendo de la definicion y origen de la Ortopedia Maxilofacial Funcional, es la
especialidad que diagnostica, previene, controla y trata los problemas
craneomandibulares de Crecimiento y Desarrollo que afectan la armonia funcional de
sistema Gnatico y sus relaciones con el resto del organismo.

El Modelador Elastico T, se basa en la filosofia de la Dindmica Dirigida y refleja,
estudiada y expresada terapéuticamente por el Dr. Bimler. Atendiendo a sus origenes
tedricos y de investigacion, de las grandes figuras de esta ciencia, como, Roux, Robin,
Andresen y Haulp, en el siglo pasado idealizaron los primeros aparatos ortopédicos
funcionales como el Activador piedra angular de la Ortopedia Maxilofacial Funcional.
Siendo los pioneros del uso del Cambio de Postura Terapéutica, surgiendo el
conocimiento que les permiti6 aplicar las ciencias morfologicas, entendiendo a la
neurofisiologia como base intelectual para el desarrollo de la misma.

Surgieron los grandes maestros, como, Korkhaus, Herren , Hotz, Schwarz, Frankel,
Balters, Stockfish, Planas, Bimler, que nos dejan estructurada esta ciencia,
permitiéndonos introducirnos a ésta, dirigidos por este hombre maravilloso que aplica
estos conceptos, desarrollando una técnica que queda como patrimonio de la Ortopedia
Maxilofacial Funcional Universal; Dr. Bimler.

Partiendo de la filosofia de Bimler, el Dr. Benjamin Rodriguez Chavez, diseia el
Modelador T. El disefio del Modelador T, surge de la necesidad de conseguir
clinicamente el equilibrio del Sistema Estomatognatico a partir de: excitacion neural
correcta, de los elementos del mismo ( Sistema Neuromuscular, Articulacion
Temporomandibular, Parodonto, Dientes ) provocando estimulos dados a través de el

disefio del Modelador T ( aparato ortopédico dinamico funcional ) aplicando tiempo,

52



intensidad, calidad y reaccion; aprovechando la velocidad de conduccién del impulso
nervioso mas conveniente a la expresion clinica, en el menor tiempo posible de acuerdo
con cada caso. Esta expresion esta dada por la dinamica mandibular, la coordinacién
de estos movimientos depende del sistema neuromuscular y se traza a través de
reflejos, cuya mision es traer respuestas funcionales de masticacion, deglucion,
fonacién, mimica, respiracion, postura y movimiento, que condicionan el circuito
neuromuscular, rehabilitando la funcidon correcta que redirige el crecimiento y
desarrollo.

El disefio de Modelador T esta basado en una larga experiencia clinica y de laboratorio
produciendo con estas sefiales de desviacion por intensificacion de la actividad postural
muscular produciendo energia libre por medio de contracciones musculares. La energia
mecanica del Modelador T dinamico funcional se transforma en excitacion neural, que
es la sefal del sistema nervioso que el aparato provoca y que excita las respuestas de
crecimiento y desarrollo efectuando una cascada de efectos bioeléctricos, bioquimicos y
biofisicos que producen que este aparato mecanico transforme el estimulo mecanico en
biol6gico provocando respuestas en el organismo como excitaciéon neural.

La aplicacion de un estimulo desencadena procesos mecanicos y quimicos que
generan sefiales que provocan cambios bioeléctricos responsables por reabsorcion y
aposicion Osea.

El disefio del Modelador T programado por el diagnostico, provoca en el organismo
estimulos artificiales externos directamente en el lugar e indirectamente lejos de él,
mediante el cambio de postura terapéutica produciendo estimulos naturales internos
por el cambio de tensién de los grupos musculares responsables por esa postura.

El estimulo biolégico con calidad apropiada, intensidad suficiente, tiempo adecuado,
velocidad de conduccion del impulso nervioso mas conveniente para la mejor respuesta
del organismo, por medio del manejo correcto del Modelador T que se convierte en
matriz terapéutica por medio un proceso de transduccién que regula la reaccion tan

especifica de remodelacién ésea.
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Las caracteristicas de su disefio produce un sistema de fuerzas que se relacionan con
su efecto biolégico siendo los siguientes: magnitud, frecuencia, direccién, relacion
momento fuerza, constancia, amplitud de activacion y modificacion funcional.

En el contexto del disefio del Modelador T es de gran interés que sus elementos que lo
componen abran sefiales que conviertan la energia mecanica en una sefial biolégica
que afectara la respuesta de remodelacién y direccién del crecimiento y desarrollo,

respetando el concepto de 6ptimo funcional empleado por Andresen y Haulp. (35)

8.2.5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE MODELOS PARA EL DISENO Y

CONSTRUCCION DEL APARATO.

Se utilizara el disefio del Modelador Elastico T “A”.

1.- Empleo de Compas Tridimensional de Korkhaus para la toma de medidas en

modelos.

2.- Andlisis de la medicidon de modelos.

3.- Disefo del Modelador Elastico T “A” empleando las medidas de paso No 2.

4.- Doblaje de los elementos de alambre .07 y .09 de acero inoxidable.

5.- Colocacion de los elementos con alambre .07 y .09 tanto en el modelo superior

como el inferior.

6.- Unién de los elementos de alambre por medio de resina acrilica de polimerizacion

rapida en el modelo superior.

7.- Recorte y acabado del elemento acrilico de la parte superior.
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8.- Unién del modelo superior con el inferior en la posicidbn establecida por el

diagnostico.

9.- Retiro del Modelador Elastico T “A” de los modelos de estudio.

10.- Terminacion general.
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8.2.5 HOJA DE CAPTACION

Evaluacion de los cambios esqueléticos, dentales y alveolares en 20 pacientes de 7 a

12 afos de edad con maloclusién clase Il divisién 1 tratados con el Modelador Elastico

“T" por medio del Andlisis Cefalométrico,

Universitario de Estudios de Posgrado e Investigacion de la U.M.S.N.H. en la Ciudad de

en un periodo de 6 meses en el Centro

Morelia,Mich.
FOLIO
NOMBRE DEL PACIENTE
SEXO MASCULINO FEMENINO EDAD
LUGAR DE RESIDENCIA
DIRECCION
No TELEFONICO DONDE SE LE PUEDA LOCALIZAR
No DE EXPEDIENTE
FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO
MEDICION CEFALOMETRICA DE SCHWARZ.
NORMA | INICIO ° PIFERENCIA
MESES | A6 MESES
ANGULO F 90°
ANGULO J 85°
ANGULO H 90°
ANGULO B 20°
ANGULO DEL 70°
1 AL PLANO
MAXILAR
ANGULO DEL 85°
1 AL PLANO
MANDIBULAR
INVESTIGADOR

C.D. Glenda Lizbeth Ortiz Nava.




IX. RECURSOS.

RECURSOS HUMANOS

CANTIDAD DESCRIPCION GRADO ACADEMICO
1 INVESTIGADOR CIRUJANO DENTISTA
PRINCIPAL ESTUDIANTE DE LA
ESPECIALIDAD DE
ORTODONCIA
1 RADIOLOGO CIRUJANO DENTISTA
ESPECIALISTA EN
ORTODONCIA
1 ASESOR TECNICO PROFESOR E

ESPECIALISTA EN
ORTODONCIA'Y
ORTOPEDIA MAXILAR

INVESTIGADOR EN EL
AREA DE ORTODONCIA
Y ORTOPEDIA MAXILAR

ASESOR EN
METODOLOGIA

CIRUJANO DENTISTA
CON MAESTRIA EN
SALUD PUBLICA




X. CRONOGRAMA

SEPTIEMBRE DEL 2004 A SEPTIEMBRE DEL 2005.

MESES

09

10

11

12

01

02

03

04

05

06

07

08

09

ELABORACION
DEL PROTOCOLO

X

APROBACION
DEL PROYECTO

SELECCION DEL
UNIVERSO

ELABORACION
DE EXPEDIENTE
CLINICO

INTERPRETACION
Y ANALISIS DE
DATOS

DESARROLLO DE
LA FASE DE
TRABAJO

OBTENSION DE
RESULTADOS

INTERPRETACION
Y ANALISIS DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES
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Xl.- RESULTADOS

CUADRO No 1
UNIVERSO DE ESTUDIO DE LOS PACIENTES DEACUERDO A LA EDAD Y
GENERO.
EDAD No DE No DE %
PACIENTES PACIENTES
MASCULINOS FEMENINAS
7 2 1 15.79
8 1 2 15.79
3 4 36.85
10 1 3 21.06
11 1 5.27
12 1 5.27
TOTAL 8 11 100
PROMEDIO: 9

DESV. ST: 1,333333333

FUENTE: DIRECTA.
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CUADRO No 2
RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN EL ANGULO F EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON MALOCLUSION CLASE II DIVISION 1 TRATADOS CON EL
MODELADOR ELASTICO “T".

FUENTE: DIRECTA

CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ANGULO F A
LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO

SIN CAMBIOS AUMENTO

FUENTE: Cuadro No 2
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CUADRO No 3
CLASIFICACION DE PACIENTES DEACUERDO A LA VARIACION EN EL ANGULO

F A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO.

FOLIO INICIO 6 MESES DIFERENCIA

3 82 82 0
4 91 91 0
6 84 84 0
7 83 83 0
8 85 85 0
9 88 88 0
11 82 82 0
13 82 82 0
14 86 86 0
15 85 85 0
16 80 80 0
17 80 80 0
18 90 90 0
1 86 87 1
10 89 90 1
12 80 81 1

84 86 2
5 82 84 2
19 88 91 3

PROMEDIO 84,5789474 85,1052632 0,526316
DESV. ST 3,42078272 3,61931143 0,1985287

T =0.030218852

FUENTE: DIRECTA
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CUADRO No 4
RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN EL ANGULO J EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON MALOCLUSION CLASE II DIVISION 1 TRATADOS CON EL
MODELADOR ELASTICO “T".

FUENTE: DIRECTA

CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ANGULO J A
LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO

DISMINUCION SIN CAMBIOS AUMENTO

FUENTE: Cuadro No 4
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CUADRO No 5
CLASIFICACION DE PACIENTES DEACUERDO A LA VARIACION EN EL ANGULO

J A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO.

FOLIO INICIO 6 MESES DIFERENCIA

19 89 87 -2
3 88 87 -1
9 86 85 -1
13 86 85 -1
15 86 85 -1
4 88 88 0

81 81 0
7 85 85 0
10 93 93 0
14 84 84 0
17 81 81 0
1 87 88 1
2 84 85 1
18 84 85 1
12 80 82 2
16 78 80 2
8 82 85 3
11 82 85 3
6 a4 83 6

PROMEDIO 84,2631579 84,9473684 0,684211
DESV. ST 3,98388567 2,99023753 -0,9936481

T =0.131436508

FUENTE: DIRECTA
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CUADRO No 6
RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN EL ANGULO H EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON MALOCLUSION CLASE II DIVISION 1 TRATADOS CON EL
MODELADOR ELASTICO “T".

FUENTE: DIRECTA

CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ANGULO HA
LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO

DISMINUCION SIN CAMBIOS AUMENTO

FUENTE: Cuadro No 6
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CUADRO No 7
CLASIFICACION DE PACIENTES DEACUERDO A LA VARIACION EN EL ANGULO

H A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO.

FOLIO INICIO 6 MESES DIFERENCIA
3 89 88 -1
7 82 81 -1
11 86 85 -1
2 77 77 0
9 86 86 0
10 85 85 0
12 81 81 0
14 84 84 0
17 81 81 0
19 88 88 0
1 86 87 1
8 84 85 1
15 83 84 1
18 88 89 1
5 83 85 2
13 85 87 2
16 84 86 2
4 87 90 3
6 82 85 3
PROMEDIO 84,2631579 84,9473684 0,684211
DESV. ST 2,9409391 2,8407148 0,1002243

T =0.028181664

FUENTE: DIRECTA
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CUADRO No 8
RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN EL ANGULO B EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON MALOCLUSION CLASE II DIVISION 1 TRATADOS CON EL
MODELADOR ELASTICO “T".

FUENTE: DIRECTA

CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ANGULO B A
LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO

DISMINUCION SIN CAMBIOS AUMENTO

FUENTE: Cuadro No 8
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CUADRO No 9
CLASIFICACION DE PACIENTES DEACUERDO A LA VARIACION EN EL ANGULO

B A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO.

FOLIO INICIO 6 MESES DIFERENCIA
4 33 29 -4
5 32 29 -3
3 39 37 -2
15 34 32 -2
2 28 27 -1
13 28 27 -1
8 23 23 0
11 31 31 0
14 24 24 0
18 32 32 0
1 23 24 1
7 24 25 1
9 29 30 1
10 46 47 1
17 30 31 1
12 27 29 2
19 24 26 2
16 27 30 3
6 22 27 5
PROMEDIO 29,2631579 29,4736842 0,210527
DESV. ST 6,04466804 5,45046808 -0,5942

T=0.670751099

FUENTE: DIRECTA
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CUADRO No 10
RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN EL ANGULO 1 - MAXILAR EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS CON MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 1 TRATADOS
CON EL MODELADOR ELASTICO “T".

FUENTE: DIRECTA

CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ANGULO 1-
MAXILAR A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO

SIN CAMBIOS AUMENTO

FUENTE: Cuadro 10
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CUADRO No 11
CLASIFICACION DE PACIENTES DEACUERDO A LA VARIACION EN EL ANGULO
1 - MAXILAR A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO.

FOLIO INICIO 6 MESES DIFERENCIA

4 73 73 0
9 68 68 0
13 60 60 0
5 67 69 2
11 70 12 2
17 65 67 2
18 68 70 2
1 67 70 3
14 61 64 3
15 70 73 3
16 67 70 3
3 69 73 4
19 56 60 4
12 65 70 5
6 64 70 6
7 69 75 6
8 69 75 6

60 67 7
10 71 78 7

PROMEDIO 66,2631579 69,6842105 3,421053
DESV. ST 4,38231427 4,72643431 0,3441201

T = 3.55855E-06

FUENTE: DIRECTA
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CUADRO No 12
RESULTADOS DE LOS CAMBIOS EN EL ANGULO 1 - MANDIBULAR EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS CON MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 1 TRATADOS
CON EL MODELADOR ELASTICO “T".

FUENTE: DIRECTA

CAMBIOS OBSERVADOS EN EL ANGULO DEL 1
AL PLANO MANDIBULAR A LOS 6 MESES DE
TRATAMIENTO

DISMINUCIONSIN CAMBIOS AUMENTO

FUENTE: Cuadro 12

70



CUADRO No13
CLASIFICACION DE PACIENTES DEACUERDO A LA VARIACION EN EL ANGULO
1 - PLANO MANDIBULAR A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO.

FOLIO INICIO 6 MESES DIFERENCIA

15 95 89 -6
7 90 87 -3
3 100 98 -2

82 80 -2
4 81 80 -1
13 76 75 -1
1 73 73 0
12 81 81 0
17 90 90 0
18 80 80 0
6 76 78 2
2 75 78 3
9 74 77 3
10 81 84 3
14 72 75 3
8 76 80 4
16 75 79 4
11 82 87 5
19 81 87 6

PROMEDIO 81,0526316 82 0,947369
DESV. ST 7,68457101 6,28048123 -1,4040898

T = 0.196921084

FUENTE: DIRECTA
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el cuadro No 1, observamos la distribucidon por sexo de los casos que presenta la
muestra, podemos observar que 8 son del sexo masculino y 11 del femenino, y que la

edad promedio de los pacientes en tratamiento es de 9 afos.

En el cuadro No 2, se observa en el 73.69% de los pacientes no hubo efecto
ortopédico como se espera en la mayoria de nuestros pacientes ya que la base craneal
a partir de los 6 aflos ya es poca su modificacion. En 5 de los 19 pacientes se observo

un aumento indicando un ligero cambio en la inclinacién de Se-N.

En el cuadro No 3, se observa lo siguiente, un rango inicial de medicion en los 19
pacientes de 80° a 91° con un promedio de 84,5789474 y una desviacién estandar de
3,42078272; a los 6 meses de tratamiento el rango se mantuvo de 80° a 91° con un
promedio de 85,1052632 y una desviacion estandar de 3,61931143.

Al analizar la prueba estadistica T de Student se obtuvo una probabilidad de

0.030218852, por lo tanto no hay diferencia estadisticamente significativa.

La informacion que observamos en el cuadro No 4, nos dice que en 5 de los 19
pacientes representando el 26.33 % de la poblacién de la muestra disminuy6 el angulo
J, lo que refleja el efecto en la inclinacion del maxilar superior sobre todo en aquellos
pacientes que presentaban el habito de succién digital, 31.58% no present6 cambios,
no hubo efecto sobre la inclinacion del maxilar superior debido al crecimiento
balanceado de esta regién en 6 de los pacientes y el 42.11% aumento el angulo lo que
indica también la anterorotacion del maxilar superior debido al enderezamiento de los

incisivos superiores.

En el cuadro No 5, se observa lo siguiente, un rango inicial de medicion en los 19

pacientes de 77° a 93° con un promedio de 84,2631579 y una desviacion estandar de

72



3,98388567; a los 6 meses de tratamiento el rango varié de 80° a 93° con un promedio
de 84,9473684 y una desviacion estandar de 2,99023753.

Al analizar la prueba estadistica T de Student se obtuvo una probabilidad de
0.131436508, por lo tanto hay diferencia estadisticamente significativa.

El analisis del cuadro No 6 nos indica que el 36.85% de los pacientes mantuvo el
mismo angulo no hubo un proceso de remodelacién en este lapso corto de tiempo, el
15.79% disminuy6 por el ligero cambio en la inclinacion de Se-N y el 47.38% aumento
lo cual se interpreta como una rotaciéon anterior de la mandibula. La expresion
corroborada a los 6 meses de tratamiento todavia no refleja una diferencia significativa,

si existiendo diferencia clinica.

En el cuadro No 7 se observa lo siguiente, un rango inicial de medicion en los 19
pacientes de 77° a 89° con un promedio de 84,2631579 y una desviacién estandar de
2,9409391; a los 6 meses de tratamiento el rango varié de 77° a 90° con un promedio
de 84,9473684 y una desviacion estandar de 2,84071487.

Al analizar la prueba estadistica T de Student se obtuvo una probabilidad de

0.028181664, por lo tanto no hay diferencia estadisticamente significativa.

En el cuadro No 8 los valores obtenidos demuestran que en el 31.59% de los
pacientes disminuyé el valor obtenido inicialmente lo cual expresa el movimiento
esperado en el diagnostico, El 21.06% no presentdé cambios y el 47.38% aumento,
reflejando que la disfuncion craneomandibular del clase Il, Divisibn 1 presenta un
movimiento para encontrar su equilibrio que modifica la dimension funcional anterior. En
algunos pacientes se refleja en el aumento del angulo, y en otros se va a reflejar en la

disminucion.

En el cuadro No 9 se observa lo siguiente, un rango inicial de medicion en los 19

pacientes de 22° a 46° con un promedio de 29,2631579 y una desviacién estandar de
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6,04466804; a los 6 meses de tratamiento el rango vario de 23° a 47° con un promedio
de 29,4736842 y una desviacion estandar de 5,45046808.

Al analizar la prueba estadistica T de Student se obtuvo una probabilidad de
0.670751099, por lo tanto hay diferencia estadisticamente significativa.

En el cuadro No 10 donde estamos observando los cambios en el angulo del 1 al plano
maxilar que presentan los pacientes de la muestra siendo el 74.21 % de ellos los que
aumento dicho angulo, lo cual refleja los datos diagnésticos esperados corroborando su
accion para interactuar en la funcion muscular correcta, y el 15.19 % no presento
cambios, manteniéndose los incisivos superiores en posicion ya que asi lo requerian los
pacientes. Todo esto demuestra el efecto del aparato entre el arco vestibular y los
resortes frontales (o deditos) en el enderezamiento del eje longitudinal de los incisivos.

En el cuadro No 11 se observa lo siguiente, un rango inicial de medicién en los 19
pacientes de 56° a 73° con un promedio de 66,2631579 y una desviacién estandar de
4,38231427; a los 6 meses de tratamiento el rango varié de 60° a 78° con un promedio
de 69,6842105 y una desviacion estandar de 4,72643431.

Al analizar la prueba estadistica T de Student se obtuvo una probabilidad de 3.55855E-

06, por lo tanto hay diferencia estadisticamente significativa.

En el cuadro No 12 observamos que el 31.59% disminuyo el valor inicial, el 21.06% se
mantuvo y el 47.39% aumentd. Estos cambios reflejan el equilibrio del angulo del 1 al
maxilar superior compensando su posicién hasta establecer la funcién correcta en el

crecimiento y desarrollo.

En el cuadro No 13 se observa lo siguiente, un rango inicial de medicién en los 19
pacientes de 72° a 100° con un promedio de 81,0526316 y una desviacién estandar de
7,68457101; a los 6 meses de tratamiento el rango varié de 73° a 98° con un promedio
de 82 y una desviacion estandar de 6,28048123.
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Al analizar la prueba estadistica T de Student se obtuvo una probabilidad de

0.196921084, por lo tanto hay diferencia estadisticamente significativa.
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XIl.- CONCLUSIONES.

Como se puede apreciar en los resultados a los 6 meses de tratamiento obtenidos con
el uso del Modelador T, éste interactia en la funcion muscular correcta, retroclinando
los incisivos superiores o0 manteniéndolos en posicidn ya que asi lo requerian los
pacientes; lo cual nos indica la accion del aparato basicamente a nivel dentoalveolar en
el maxilar superior; expresandose el crecimiento y desarrollo, armonizando la funcion

neuromuscular.

Se modificé la posicion de la mandibula modulando el crecimiento del hueso basal
alveolar, reflejando el equilibrio del angulo del 1 al maxilar superior compensando su

posicién hasta establecer la funcidn correcta en el crecimiento y desarrollo.

Es importante mencionar que cuanto mas coopera un nifio durante el tratamiento
utilizando el aparato como se le ha indicado, mejores son los resultados, pero esto no
explica la variabilidad; parece probable que la respuesta terapéutica mas favorable es
obtenida en los nifios cuyo tipo de crecimiento es favorable; los que tenian un
crecimiento desfavorable no respondieron de igual forma en estos primeros 6 meses.
Cabe destacar en estos casos especiales que nuestro propésito es equilibrar las

contrapartes esqueléticas.

Nuestro estudio nos arroja datos que nos permiten modificar los valores del
cefalograma original del Dr. Schwarz, por comprobar que utilizando sus valores, el
diagnostico en los pacientes de nuestra muestra cefalométricamente quedarian con

retrusion maxilar, pero clinicamente estan con protrusion maxilar.
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XIIl.- SUGERENCIAS.

Para poder tratar las relaciones dentofaciales anormales es necesario conocer muy
bien las modalidades de crecimiento craneofacial. Considero basico entender el
fendmeno de crecimiento y desarrollo ya que esto nos permite identificar y diferenciar
las condiciones normales de las patologias, para asi mismo poder aplicar terapéuticas
inmediatas cuando se requiera, ya que la falta de conocimientos puede inhibir una

actuacion profesional precoz.

Para determinar cuando se debe empezar un tratamiento es indispensable hacer
primero un diagnéstico lo mas minucioso posible de todas y cada una de las
caracteristicas morfoldgicas y funcionales del complejo orofacial. Adquirir cefalogramas
individuales tomados a intervalos periédicos y compararlos para obtener una vision
general de los cambios del crecimiento por lo menos en un periodo de 2 afios, para
aportar una valoracién direccional cuantitativa de dichos cambios; todo esto en
combinacion con el analisis de modelos de estudio articulados para verifican no
solamente los resultados en sentido sagital y vertical, sino también transversal; o sea

diagnosticar al paciente tridimensionalmente.

La importancia que ha adquirido el diagnéstico y el tratamiento precoz de las
anomalias, ponen al nifio en contacto con el ortodoncista muy tempranamente.

Este hecho lleva al ortodoncista a un enfoque mas dinamico de su tarea y lo obliga a
sumar sus conocimientos técnicos Yy fisiolégicos a los conocimientos psicologicos.

Los ortodoncistas como hombres de ciencia conocen las pautas biolégicas regulares y
predecibles, conocen los cambios anatémicos y fisioldgicos, saben como se desarrollan

los muasculos, como los cartilagos son reemplazados por verdadero hueso, como se
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especifican los érganos motores y sensitivos, es decir, como madura biolégicamente
Su paciente.

Simultdneamente el nifio crece psicoldégicamente, vive ya en un determinado medio
ambiente, va tomando conciencia de él y aprende a conducirse. El ritmo de ambos
crecimientos y desarrollos es asincronico.

Concierne al odontélogo entonces, el estudio, o por lo menos la informacion seria sobre
los principios generales de la conducta humana vy la aplicacion de esos principios para

comprender al nifio.

Finalmente, sugiero que se realice un nuevo estudio no solamente por un periodo no
menor de 2 afios con todos los elementos de diagndstico, sino que se lleve a cabo
dividiendo los pacientes de la clinica de Ortopedia Maxilar del C.U.E.P.l en subgrupos
deacuerdo a los diferentes tipos de maloclusion clasificadas por el Dr. Angle, para

poder seguir evaluando la eficacia del Modelador T.
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