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" INTRODUCCION

Los aparatos funcionales son, por definiciéon, Mecanismos que se sirven
de la funcion para mejorar la funcién oral y la posiciéon dentaria. En este
sentido, son meros transmisores de fuerzas que proceden de la accion muscular
y la hacen llegar hasta los dientes; es el propio disefio mecanico el que provoca
la reaccion muscular y el aparato se convierte en inductor de la accion
deformante y, a su vez en vehiculo capaz de recoger las fuerzas funcionales

depositandolas sobre la denticién y por ende la oclusion. £

Se laman, por lo tanto, aparatos funcionales porque despiertan la
funcion y rehabilitan los mecanismos funcionales estomatogniticos. Son
aparatos de accién indirecta ya que promueven una reaccién muscular que
actia directamente sobre la oclusién; por ejemplo, en una placa removible la
fuerza proviene de un resorte o elastico que ejerce una presion. En los aparatos
funcionales qrue también son removibles, la accion fundamental proviene de los
mitsculos, no . basan su acciéon fundamental en elementos plasticos que
directamente ejercen fuerza; la fuerza proviene de la reaccion muscular y todos
los fendémenos adaptativos consiguientes a la presencia en la boca de este

mecanismo desestabilizador con fines terapéuticos.?




Los aparatos funcionales también se conocen como aparatos ortopédicos
pro su potencial de accion sobre el crecimiento de los maxilares, condilos y
suturas faciales y en general en el complejo craneo-facial. Tienen, en ciertos
casos y ante determinadas circunstancias, un efecto terapéutico que altera el
crecimiento de los huesos, por lo que otra de las caracteristicas de estos
aparatos es la accion ortopédica. La evolucion en el disefio ha resultado
también en la incorporacion de elementos activos, en forma de arcos o resortes
de alambre, que penmiten simultaneamente el movimiento ortodéncico, por lo
que el aparatc es funcional, es ortopédico y tiene también una accion

ortoddncica. 3

La peculiaridad comun de los aparatos funcionales, y de las innumerables
variaciones que hoy existen, es el modo de aplicar la fuerza, que los distingue
de otros disefios: Los aparatos funcionales no actiian en forma convencional
por medio de elementos activos que se deforman y luego liberan su energia
sobre los dientes. Los aparatos funcionales transmiten, guian ¢ eliminan
fuerzas naturales que estan presentes en el ambiente peridentario, tales como la
actividad muscular, el crecimiento dseo o la erupcion dentaria y todos aquellos
factores etioldgicos de la maloclusion que enmarcan las anomalias dento-

craneo-facialgs. /
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En la Divisién de Estudios de Posgrado se utiliza la técnica HBL
(Headgear, Biteplane, Lipbumper) para tratar algunos tipos de maloclusiones
Clase II Division II. ¥ El objetivo de esta investigacién es el de analizar
cefalometrias laterales de craneo a manera de obtener datos suficientes y con
significado estadistico, para comparar las variaciones craneales en cuanto a la
altura facial anterior, antes de colocar un plano de mordida y después de
retirarlo del paciente, al terminar el tratamiento de éste. Es importante hacer
notar que este tipo de estudios se han realizado anteriormente 5, pero en
Meéxico, la morfologia craneofacial de los sujetos, es muy diferente a la de los

sujetos utilizados en estudios anteriores .

Con lo cual se hace necesario el analizar que variaciones se presentan y
qué valores con cambios estadisticamente significativos se muestran, para
poder ajustar nuestros procedimientos terapéuticos a las necesidades que se nos

presentan a diario.



EVOLUCION HISTORICA

Tal como ha ocurrido con otros aparatos, la evolucion histérica del
aparato funcional muestra que el uso clinico y la interpretaciéon empirica
precede a una investigacion rigurosa de su disefio y mecanismo de accion. El
aparato ﬁmf:-ipnal surgi6 de forma casual y se ha usado con éxito, pero faltan
bases cientificas que permitan aclarar muchos de los interrogantes sobre su

modo de accion.

Cuando Andreasen diseiid por primera vez un aparato funcional, lo
emple6 como retenedor de un tratamiento que se habia realizado con aparatos
fijos. Al suprimir las bandas en su propia hija, le colocé una banda removible
superior a la que habia incorporado unas aletas que se extendian hasta la arcada
mandibular. La paciente tenia una clase II, division 1, con sobremordida, y para
retener la correccién opté por un aparato bimaxilar de uso nocturno que
mantenia la relacion intermaxilar al promover el avance de la mandibula. Con el
aparato , la nifia tenia que propulsar la mandibula hacia adelante por las aletas
linguales que conectaban ambas arcadas. Andreasen confiaba en que el
adelantamiento forzado evitaria la recidiva de la distooclusién y comprobé con
sorpresa que el aparato no s6lo retenia posiciones dentarias, si no que también
producia cambios en las arcadas.

Animado por el éxito empez6 a usar este mecanismo inerte hecho de
caucho que, estando suelto en la boca, era efectivo para la correccion de

maloclusiones incipientes. /




Al interpretar el mecanismo de accion por el que este aparato era capaz
de corregir ciertas clases I, Andreasen propuso como factor responsable la
activacion de los musculos masticatorios: la propulsion de la mandibula
activaba la musculatura masticatoria y ésta propiciaba unos cambios favorables
sobre la denticién y los maxilares. Desde entonces han sido formuladas
innumerables hipotesis sobre el origen y modo de accién. Los aparatos
indudablemente, actuaban sobre el funcionamiento estomatognatico
derivandose de ahi el nombre de aparatos funcionales.

En 1879, Kingsley presentd un plano de mordida que es el antecesor
mas directo del disefio de Andreasen. Iba sujeto sobre la arcada superior y tenia
un plano que sobresalia inferiormente donde encajaban los incisivos
mandibulares.-\"

Su objetivo no era, en realidad, la protrusion de los incisivos, sino
adelantar, o "saltar la mordida”, en casos de retrognatismo excesivo.
Clinicamente fue muy popular a principios de siglo en el tratamiento de clases
I de Angle, aunque no tuviera demasiado éxito. Se intentaba con el aparato,
forzar la mandibula hacia adelante, pero habia gran dificultad en mantenerla en
una posicion adelantada.

La introduccion de las gomas intermaxilares enganchadas en aparatos
fijos facilito la correccion de las maloclusiones sagitales al influir
reciprocamente sobre ambas arcadas dentarias, y los planos de mordida
cayeron en desuso. Andreasen desarrolld el aparato sobre la idea de Kingsley,
y lo empledé como un retenedor funcional. Por sus caracteristicas lo denominé
"activador de la retencion", y hoy se le conoce como activador a este primer
disefio de aparatos funcionales. El activador lo aplicd extensamente al
tratamiento correctivo, y no sélo retentivo, cuando gand la citedra de

ortodoncia de la Universidad de Oslo. /



Estaba hecho con caucho, quedaba como flotando en la boca y sélo la
lengua y la musculatura oral lo desplazaba y movia. Pero Andreasen demostr6
que el activador funcionaba en clinica y corregia maloclusiones. Era un aparato
sencillo, econodmico de construir y que permitia ver a los pacientes con grandes

intervalos entre visitas, /

Faltaba, sin embargo, una explicacion coherente sobre la accion del
activador que fue obra de un parodoncista, nacido en Austria, pero formado en
la escuela de Andreasen. En el libro publicado por ambos, en 1936, aparecen
las primeras hipoétesis. Haupl, buen técnico en histologia, experiment6 sobre un

grupo de perros la accion del activador.

Haupl aplico las ideas de Roux vigentes en la biologia y ortopedia de la
época, por las que se creia que los estimulos funcionales eran los tnicos

capaces de estimular la neoformacion ésea. 6

El estimulo debidamente aplicado hacia crecer el hueso cuyo remodelado
servia a los egtimulos tréficos ambientales.

—

Andreasen y Haupl desarrollaron una nueva doctrina apoyada en la
concepcion funcionalista del desarrollo 6seo. Andreasen es el clinico que lleva
a la practica el activador y Haupl apoya los razonamientos con observaciones
microscdpicas. Nace asi, la escuela funcionalista que tendria un gran impacto

en la enseflanza y practica de Europa. /



De acuerdo con estas hipétesis, los estimulos musculares son
especialmente adecuados para influir en los tejidos periodontales y provocar
una remodelacion fisiologica de los maxilares. Aplicando fuerzas funcionales,
el tejido alvedar reaccionaba de forma idéntica a lo que ocurria en la migracion
espontanea del diente, no habia reabsorcion radicular y la articulacién
temporomandibular estaba aparentemente envuelta en este proceso de
adaptacion. En aquel momento no se hablaba de estimulo de crecimiento
porque Haupl creia que el crecimiento era, sobre todo, guiado por factores
hereditarios, y que sélo la extensién o profundidad de los cambios por el

crecimiento podian ser influenciables por los estimulos funcionales. /

Unicamente el activador tenia la peculiaridad de actuar con fuerzas
"pasivas" de cardcter intermitente y hacer crecer los maxilares de forma

fisioldgica a través de la accion funcional de la musculatura.

Nacid de esta fornma la “ortopedia funcional de los maxilares', que tendria
una sélida implantacion en Europa durante varias décadas. Muchos autores han
contribuido al desarrollo de la ortopedia basando sus disefios en esta doctrina
funcionalista: el aparato activa la musculatura oral y la energia ahi desarrollada

es transmitida por el propio aparato a los dientes y maxilares. /



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento facial durante el desarrollo es hacia adelante, arriba, y
abajo hacia los lados; solamente existe un punto en el craneo y parte de el que
se toma en cuenta para las cefalometrias, que es la silla turca, localizada en el
esfenoides. _Ege punto no varia desde los tres afios de edad. La barba crece

hacia abajo y hiacia los lados, en direccion de la silla turca hacia el mentén. 6

La mandibula crece un poco mas de espesor que el maxilar y la base
craneal. Esta tendencia es mayor en el hombre que en la mujer. El desarrolio
facial comienza desde el nacimiento hasta los 11 afios, donde hay una ligera
pausa y después a los 14 afios se incrementa hasta los 25 afios cuando el

individuo empieza a desarrollarse.

Conforme a los estudios de Korkhaus, Schwarz y colab.; al nacer, la
mandibula esta en relacion distal con respecto al maxilar en el 85% de los
casos. La distancia entre ambos rodetes gingivales es generalmente de 6 a 8
mm aunque puede llegar hasta 11 mm. Aparte de esta mordida de avance que
puede ser plana o de declive segiin Korkhaus y Shwarz, puede haber otras

relaciones de posiciones anormales entre los bordes desdentados. 6




Durante su desarrollo embrionario, los maxilares experimentan frecuentes

cambios en su posicion mutua:

1- La mandibula est4 situada en una posicién relativamente posterior.
2- Durante el periodo en que la cavidad oronasal primaria se divide a
causa del desarrollo palatal, la mandibula crece vigorosamente y causa una

posicién mas adelantada, la que desaparece durante los meses posteriores. 6

DIRECCION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Después del nacimiento, el contacto entre los rodetes gingivales se
mantiene durante los movimientos laterales de la mandibula debido a la
configuracion de la articulacién temporomandibular.En ésta etapa los arcos
dentarios estan cubiertos por encia y tienen bordes que facilitan la succién y
permiten el cierre eficiente entre boca y pezén; por lo tanto la alimentacién
materna es 'c'i%'yital importancia para el desarrollo del aparato masticatorio del
lactante, debido a la succioén.

La dentadura humana se nos muestra inicialmente con dientes primarios,
los cuales seran substituidos por dientes permanentes o de la segunda

denticién. En el periodo de transicion se observa la denticién mixta. 2



RITMO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La erupcion completa de los dientes permanentes se realiza hasta los 14
afios, con emgpcién de los 3108 molares. En este periodo de tiempo los dientes
tienen gran importancia ya que varian de posicion en el trayecto de erupcion y
si no se tiene cuidado y control de ellos, se producirdn trastornos posteriores.

Se deben tomar en cuenta factores para su proteccion como son:

1.- Factores genéticos
2.- De orden clinico,como es la rehabilitacion dental.
3.- La posicion de los dientes que estén a cargo del orto-

doncista.
PERIODOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los términos crecimiento y desarrollo se refieren a una serie de cambios
en forma, tamafio y peso que sufre el organismo desde el momento de la
fecundacion hasta la edad adulta. El crecimiento y desarrollo no se efectian de
manera homogénea, ni ritmica, por lo tanto, no se puede precisar clinicamente
el desarrollo en relacion al crecimiento. 6

Es fundamental y de importancia basica, el conocimiento de los términos
y principalmente de la cara y craneo para comprender el origen de las
anomalias. Las dificultades que se presentan son grandes ya que la variabilidad
de las modalidades del crecimiento y desarrollo a nivel de la cara es muy

compleja.

" e
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Clinicamente, el crecimiento y desarrollo se inicia en el momento del
nacimiento y se divide por su estudio en infancia, adolescencia y edad adulta.
No todas las caracteristicas de una persona en el momento del nacimiento son
de cardcter hereditario, muchas de ellas son adquiridas intrauterinamente de tal

manera que influyen en su desarrolio desde antes de su nacimiento. 2

El craneo y la cara siguen distintos ritmos en el crecimiento, el cuat se

efectia de 3 ganeras distintas; 6
-

P

a) Reposicion de cartilago por hueso.
b) Aposicién y resorcion.
¢) Sutural.

El cerebro alcanza el 90% de su volimen definitivo a los 12 aiios,
mientras que la cara todavia se encuentra en desarrollo.Ya que aun faltan
cambios como son: la erupcion de los dientes permanentes y cambios del
aparato masticatorio en general; es decir, el crecimiento y desarrollo de la cara
es hacia adelante, hacia abajo y hacia los lados, tomando en cuenta todos los
huesos de la cara; pero cada uno de los huesos como unidad tiene direcciones
distintas en su crecimiento y desarrollo, por lo tanto el crecimiento se lleva a
cabo en Ja parte posterior de la cara y se proyecta hacia adelante y abajo de tal
manera que aparenta ser hacia adelante por la presion y direccion del craneo

con respecto a la cara. Estos datos se pueden corroborar clinicamente con la

cefalometria.
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DESARROLLO DE LA OCLUSION TEMPORAL

Para comprender la oclusion normal y la maloclusién, se debe de basar
en un conocimiento de cémo se desarrolla la denticion temporal pre y
postnatalmente -y cual es la situacion de normalidad oclusal en los primeros
afios de vida. Lo que es normal a esta edad a veces no se acepta como tal en la

denticion permanente.

DENTICION PRENATAL

W

Enel el\ﬁbric')n, hacia la 7* semana de vida, surgen de la lamina dental las
primeras yemas que corresponderan a la denticién primaria. Estos gérmenes no
salen en direccion totalmente perpendicular ni se sitian ordenadamente en su
penetracion en el mesénquima. En proyeccién oclusal se ha observado que los
centrales temporales maxilares erupcionan hacia una posicién mas labial; los
laterales hacia palatino; los caninos hacia vestibular; los primeros molares hacia
palatino y los segundos molares hacia vestibular; en la mandibula ocurre lo
mismo, excepto que los cuatro incisivos se desprenden hacia lingual .6

En su conjunto, la apariencia de la disposicion incipiente de los dientes
temporales en el periodo proliferativo es un disefio irregular en zigzag con unas
piezas lingualizadas y otras vestibularizadas.

Si se analiza este desarrollo embrionario en proyecciéon sagital, se

observa que no todos los dientes se forman a un mismo nivel, si no que quedan

en diferentes posiciones manteniendo una disposicién general irregular.

12



Existedpues, un apifiamiento embrionario primitivo por el mal
alineamiento de las yemas dentarias en el momento en que salen de la ldmina
dentaria y penetran en el mesénquima. Es una malposicién generalizada de los

gérmenes dentarios debido al patrén de crecimiento de la ldmina dental.

Hacia el 7° mes de vida intrauterina hay un apifiamiento tanto en el
maxilar como en la mandibula. Al defecto primitivo de implantacién
intramesenquimatosa se afiade luego un problema volumétrico real. El
crecimiento conjunto de los gérmenes es mayor que el de los maxilares y

aparece wn apifiamiento general. 6

DENTICION EN EL RECIEN NACIDO

En los primeros meses de vida, los maxilares tienen un enorme
crecimiento tridimensional que permite crear espacio para el alineamiento
normal de las veinte piezas temporales. En el area orofacial del recién nacido

hay cuatro caracteristicas que destacan por su interés clinico en ortodoncia.

1-MICROGNATISMO MAXILAR .- Los maxilares son pequefios para
albergar los dientes temporales, y en los primeros seis meses va a producirse un
‘intenso crecx{mento tridimensional para permitir la salida y ubicacion correcta
de los incisivos; el crecimiento por unidad de tiempo es el maximo que se va a

producir en el desarrollo maxilar a lo largo de la vida. /
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2-APINAMIENTO INCISAL.- Tomando una radiografia oclusal se
puede observar que existe apifiamiento de los incisivos en el recién nacido ain
desdentado. Los dientes anteriores mantienen la disposicion irregular prenatal

durante algiin tiempo mientras crecen los maxilares que los albergan.

3-DIASTEMAS INTERMOLARES.- Los molares estdn también
superpuestos verticalmente, con un solapamiento a manera de escamas, pero
suelen existifleiertos diastemas entre el primero y el segundo molar temporal en

la fase final eruptiva. /

DESARROLLO POSTNATAL EN EL PRIMER ANO

Tras los primeros 6 meses de vida hacen erupcion los incisivos centrales
inferiores y, posteriormente el resto de los 8 dientes anteriores. Es sorprendente
el extraordinario crecimiento de los maxilares que permiten, al salir los
incisivos, dispongan de suficiente espacio para alinearse.

A lo largo del primer afio, el desarrollo maxilar esta caracterizado por
los siguientes procesos conjuntamente integrados que tienen por objetivo la

formacion de la erupcién y oclusion incisal.

1-CRECIMIENTO VERTICAL Y SAGITAL DE LOS MAXILARES.-
El maxilar y la mandibula siguen creciendo intensamente en el plano vertical,
transversal y sagital. Verticalmente se produce el crecimiento de la apofisis
alveolar conforme el diente se aproxima al lugar de erupcién. En el plano
sagital se produce un crecimiento distal de los arcos maxilares que se alargan

dorsalmente preparandose para albergar a los primeros molares. £
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2-CRECIMIENTO SUTURAL.~- Tanto ¢l maxilar superior como la
mandibula tienen suturas mediales que permiten impulsar el crecimiento
transversal de ambas hemimaxilas. En el maxilar superior, es la sutura palatina
media la que a lo largo de todo el proceso del desarrollo orofacial permanecera
abierta potenciando el awmnento gradual de los diametros transversales del arco
dentario. La sincondrosis mandibular es la estructura que permite el
crecimiento transversal del maxilar inferior en los primeros meses de vida; se
cierra hacia los 8 meses de vida postnatal bloqueando las posibilidades de
ensanchamiento lateral de la base mandibular en un momento precoz del

desarrollo.

3-ERUPCION LABIAL DE LOS INCISIVOS.- En la salida de los
dientes anteriores se comprueba cierto adelantamiento posicional en el patrén
eruptivo. Los incisivos hacen la erupcion vertical y adelantandose hacia labial;
esta direccién migratoria permite agrandar el arco dentario ganando espacio

para el alineamiento.

4-DESARROLLO ANTERIOR DE LA MANDIBULA.- El
micrognatismo mandibular se va compensando en el primer afio de vida a
través del mayor crecimiento relativo del maxilar inferior con respecto al
superior. La mandibula avanza sagitalmente mas que el maxilar,
estableciénd‘é.‘?g una normalizacioén del resalte incisivo hacia el primer afio de

‘vida. {

15



5-POSICION OCLUSAL ANTEROPOSTERIOR.- Al finalizar la
erupcion de los ocho incisivos, se establece un tope anterior para la funcion
mandibular. En la dinAmica mandibular existia un amplio juego funcional por el
que libremente se desplazaba este hueso en el espacio. La salida de los
incisivos significa la puesta en marcha de los mecanismos neuromusculares que
coordinan la posicion de la mandibula en la fosa glenoidea. La mandibula va
tomando su __Q\Q§ici(')ll anteroposterior en relacion con los incisivos y los dientes
anteriores, simultdneamente, se adaptan a la posicion de la mandibula y al

marco ambiental labiolingual. /

DESARROLLO EN EL SEGUNDO ANO

En la segunda fase del desarollo de la denticién temporal, la boca infantil
se prepara para la erupcion de las piezas posteriores y caninos. Los maxilares
continan creciendo tridimensionalmente para permitir que el conjunto dentario
se adapte al volumen dseo y se integre Ia oclusién a la posicion y dinamica
mandibular,

La boca se prepara para el cambio en la dieta que de liquida pasa a
exigir la masticacién de alimentos solidos, la capacidad triturante de la

denticién madura en este segundo afio de vida. 6

CRECIMIENTO DISTAL DE LAS APOFISIS ALVEOLARES.- El
maximo crecimiento se concentra en la parte mas distal de la apdfisis alveolar

que tiene que crecer para permitir la erupcion de los segundos molares.

16



Continia asi el patron de desarrollo que ya se observaba en los meses
anteriores, pero dirigido ahora a formar hueso donde hagan erupcién los
ultimos molares deciduos.

ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES.- La erupcion de los
cuatro molares significa el establecimiento por primera vez en la boca infantil
de una oclusién de cuspides con fosas. El relieve oclusal superior e inferior
tiene que engarzarse para que exista una funcién trituradora en la que las
ciispides articulen con las fosas antagonistas.

Erupciona primero el molar inferior y ambos molares erupcionan
verticalmente hasta quedar enfrentados. La ciispide palatina del primer molar
superior tendra que entrar en contacto con la fosa del primer molar inferior,
para lo que ambas piezas tendran que adaptarse y acomodarse sagital y
transversalmente; debido a las mayores posibilidades de crecimiento del
maxilar superior (al tener la sutura palatina abierta), es el molar superior el que
busca la oclusign con el inferior, que tiene un papel mas pasivo de recepcion de

la caspide antagonista.

MADURACION NEUROMUSCULAR.- E! cambio de dieta lactea a
dieta solida supone un cambio en la funcién mandibular que se orienta hacia la
trituracion masticatoria abandonando la succién nutritiva. La erupcién de los
molares encuentra un tope vertical en el cierre vertical; la mandibula cierra
hasta que los molares e incisivos entran en contacto. También en sentido
transversal la mandibula se estabiliza en una posicion medial centrada. La
integracion de la posicion de la mandibula con la oclusion dentaria se lleva a
cabo a través del circuito neuromuscular que inicia la conexion de las diferentes
estructuras implicadas en el ciclo masticatorio con la erupcién y posicion de las

piezas temporales. 2
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__LLS\_ORMOOCLUSION DE LA DENTICION DECIDUA

Una vez que ha hecho erupcion toda la denticién decidua, se establece la
oclusién, que tiene unos rasgos morfologicos distintos a los de la oclusion
permanente. A los 30 meses, la oclusion de las 20 piezas temporales se
distingue por las siguientes caracteristicas.

RELACION INCISAL.- Los incisivos estdn mas verticalizados en su
implantacion sobre la base maxilar y el angulo interincisivo (formado por la
interseccion de los ejes mayores dentarios) esta mas abierto que en la denticion
permanente. La sobremordida vertical estd aumentada con el borde incisal
inferior en contacto con el cingulo de los dientes superiores en el momento de
el cierre oclusal. Hay diastemas interdentales fisioldgicos entre los incisivos en
mas o menos cierta cuantia dependiendo del individuo.

RELACION DE CANINOS.- El vértice cuspideo del canino superior
ocluye sagitalmente a nivel del punto de contacto entre el canino y el primer
molar inferior de forma andloga a lo que se observa en la normooclusion de la
denticion permanente. Existen espacios abiertos en la zona de los caninos que
fueron descritos por Lewis y Lehman como espacios de antropoides o de
primates, por estar presentes de forma normal en estos animales: estos espacios
suelen estar localizados en mesial de los caninos superiores y en distal de los

inferiores. /
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BASES DE LA ORTOPEDIA
‘ FUNCIONAL ‘

i
-

-~

Los aparatos funcionales basan su efecto en la accién de las fuerzas que
tienen diferencias claras con los aparatos convencionales. Todas estas fuerzas
actian sobre los dientes y huesos maxilares propiciando cambios morfoldgicos
y funcionales. Segin el tipo y disefio del aparato, el objetivo de accion es
variable y selectivamente dirigido. Pero todos los aparatos funcionales tienen

un comun denominador:

1)son efectivos sin tener miembros activos como
elementos protagonistas de la accion terapéutica

2)son fundamentalmente rigidos e inertes.

Fuerzas fisiologicas

El origen de la fuerza proviene de la deformacién de la musculatura.El
aparato afecta la posicion muscular y al deformarla crea presiones que se
transmiten a la denticién. La energia proviene de la alteracion del fisiologismo
masticatorio, por lo que ejerce fuerzas fisiologicas bien aceptadas por los
tejidos peridentarios. Son de pequefia intensidad y permiten la recuperacion
histica. De hecho, se ha comparado el cuadro histolégico del movimiento
ortodéncico z}l que se observa en la migracion fisiologica de los dientes. 7

-

~
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Fuerzas intermitentes

El paciente lleva el aparato ciertas horas al dia, usualmente por la noche.
Las 12-14 horas de uso permiten mantener integra la vascularizacion
periodontal, por lo que el movimiento ortopédico y la remodelacion dsea es
lenta y gradual. No hay presiones continuas, como en los aparatos fijos, que
son mas propicios a provocar lesiones intra y peridentarias debido al cardcter

ininterrumpido de las fuerzas.

Fuerzas funcionales

E!l hecho de que un aparato rigido, no elastico, fuera clinicamente
efectivo, llevé a plantear cudl era el origen real de la accion ortopédica. -
Andreasen propuso un esquema simple: el aparato rigido deforma el musculo y
la reaccion de éste origina la fuerza que mueve el diente. En la actualidad se

consideran tres tipos de fuerzas funcionales:

1. Fuerza muscular: La propuesta por-Andreasen como responsable de la
respuesta orrZi'géncica y ortopédica del activador. Un ejemplo caracteristico es
la respuesta adaptativa ante el desplazamiento mandibular. El activador obliga
a la propulsion de la mandibula que tensa a los misculos elevadores. La
musculatura, a su vez, tiende a retraer la mandibula o la mandibula se adapta a

" la posicién forzada creciendo para mantenerse en posicion adelantada. /
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El estimulo del aparato condiciona una respuesta muscular o una

adaptacion dsea util para la correccion de la distooclusion.

2. Fuerzas oclusales: El aparato encaja entre los dientes superiores e
inferiores que tratan de ponerse en contacto al elevarse la mandibula. La
interposicion del material rigido desvia la trayectoria y se produce una oclusion
adelantada de la mandibula. El encaje dentario provoca fuerzas que actiian
sobre la posicion e inclinacién de los dientes, por los que cabe ejercer una

accion correctiva.

3. Alivio de presion ambiental: El diente se mantiene en posicién por el
equilibrio de todas las fuerzas que le rodean. La presién de la lengua, de las
mejillas y de los labios determina el posicionamiento dentario en el llamado
"pasillo de Tomes".Si por medio de aletas o alambres se evita el contacto de
los tejidos blandos, el diente se movera hacia el lado en que no existe presion
muscular. El alivio de la presién ambiental facilita un desplazamiento dentario

fisiologico. 4
& ¥
e ]
Fuerzas-eruptivas

El control del movimiento eruptivo es otra posibilidad terapéutica de los
aparatos fimcionales. El diente tiende a crecer verticalmente y el potencial

eruptivo es mas grande cuanto mas joven es el paciente. £
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Si el material rigido se apoya en la cara oclusal o borde incisal, se inhibe
parcialmente la erupcién. Si el aparato evita el contacto entre los dientes
antagonicos, éstos tenderan a hacer erupcion hasta encontrar un tope en su
trayecto. En el disefio del aparato funcional se emplaza estratégicamente el
material con flue se construye para dirigir la erupcién de grupos dentarios. /

i

-

Fuerzas eldsticas

En la idea primitiva de Haupl, el origen de la fuerza era exclusivamente
la accion sobre la musculatura estomatognatica que indirectamente ejercia un
efecto sobre la denticion; probablemente Eschler fue el primer funcionalista que
incorpord elementos elasticos al activador. Los arcos de alambre o resortes
metalicos aplican presiones mecanicas directas sobre las coronas dentarias y asi
se emplea en las placas removibles activas,

Otros disefios posteriores tienen un armazén eldstico en lugar de rigido,
aunque persiguen la misma accion que el activador. La mayoria de los aparatos
actuales contienen algiin tipo de arco o resorte que complementa la accién

estrictamente funcional y enriquece sus posibilidades terapéuticas.



LAS HIPOTESIS DE MATRIZ FUNCIONAL Y
EPIGENETICA

La hipdtesis de matriz funcional clama explicitamente que el origen,
crecimiento (cambios en forma, tamarfio y lugar) y mantenimiento de todo ser,
de todos los tejidos esqueléticos, y érganos (unidades esqueléticas) son siempre
respuestas secundarias, compensatorias, y mecéanicamente obligatorias a
eventos anteriores; temporales y operacionales, ocurriendo en tejidos no
esqueléticos, organos, o espacios funcionales especificamente relacionados (en
matrices funcionales, ya sean periosteas o capsulares). 8

Este concepto se extendio a finales de siglo por el término de
“mecanismo de desarrollo", donde el punto principal era el que los desarrollos
normal y anormales, eran capaces de estudiarse experimentalmente y
subsecuentemente analizarse y describirse como una serie de eventos
temporahne;tgy operacionalmente secuenciales.

Tales eventos y procesos son similares a los llamados "epigenéticos”.
Este término, en forma general puede ser usado para describir la suma de todos
los pardametros biomecénicos, bioeléctricos, bioquimicos, y biofisicos
instantineamente presentes intra-, inter- y extracelularmente-, todos los cuales
son producidos por las funciones celulares, tisulares, organicas o del organismo
mismo. 8

Se postula, que los factores epigenéticos actiian sobre productos del
genoma para regular todos los procesos del desarrollo que conducen a la
produccién, incremento, y mantenimiento de la complejidad de la estructura
biologica. También estos factores epigenéticos sirven para proveer de una

retroalimentacion regulatoria del genoma mismo.

23



Lo que se establece en la teoria genomista es que el genoma mismo
contiene toda la informacion necesaria para regular el tamafio esquelético,

forma y localizacion, que requiere un "medio permisivo" para expresarse. 8

En oposicidn, la teoria epigenecista, ve al genoma como aportador de los
factores intrinsecos formales y anteriores, y los necesarios factores
epigenéticos; causales, eficientes, aproximados y extrinsecos necesariamente
factores causales, los cuales juntos, son suficientes para lograr la regulacion del

desarrollo. &

Brian Hall ha demostrado que cuando un movimiento se produce entre
dos membranas dseas normalmente inmoviles, se produce un cartilago
secundario y se mantiene tanto como el movimiento (el estimulo epigenético)
continte, desﬂapareciendo el cartilago y siendo remplazado por hueso cuando el

movimiento cesa. 8
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DIAGNOSTICO

ANALISIS FUNCIONAL

El analisis funcional se hace antes de tomar la mordida constructiva para

obtener la siguiente informacion:

1- Se toma un registro exacto de la posicion de reposo. La apertura

vertical de la mordida constructiva depende de esto.?

4, N . . .y
2- Se‘analiza la trayectoria de cierre del reposo postural a la oclusion
habitual. Se registran las desviaciones sagitales o transversales que puedan.

existir, 2

3~ Se observan los contactos prematuros, el punto de contacto inicial,
las interferencias oclusales y el desplazamiento mandibular resultante, si existe.
Algunas de las disfunciones pueden eliminarse con el activador, pero otras

requieren otras medidas terapéuticas. #
4- La ATM se palpa cuidadosamente buscando chasquidos, crepitacion,

etc., que podrian ser caracteristicos de una anomalia funcional o indicar la

necesidad de ciertas modificaciones del disefio del aparato. 2
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5- Se verifica varias veces el espacio libre interoclusal y se registra su
promedio.2 :
e

6- Se observa la respiracion tomando nota de cualquier posible

desviacion de lo normal. 2

Si hay alergia o respiracion nasal perturbada del paciente no puede llevar
aparatos voluminosos. Debe prestarse especial atencion al tejido linfoide
epifaringeo. El tamafio de las amigdalas o adenoides debe registrarse aunque la
respiracion nasal no parezca estar afectada. Si las amigdalas estan agrandadas y
la lengua ha tomado una posicion anterior compensatoria para mantener las vias
aéreas abiertas, el paciente no podra tolerar el aparato. Siendo a veces
necesaria la consulta previa del paciente, con un especialista de oido, nariz y

garganta, para la remocion de tejido epifaringeo enfermo o excesivo.
ANALISIS CEFALOMETRICO

El analisis cefalométrico es un requisito diagnostico esencial que nos
permite establecer la naturaleza del cuadro morfogenético craneofacial que
debe tratarse/9, La informacién mas importante requerida para planear la

mordida constructiva incluye lo siguiente:
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1. Se determina la direccion del crecimiento, mediano, horizontal, o
vertical. Esta implicada la rotacion de la direccién del crecimiento, que sigue

una espiral logaritmica.

2. Se determina la diferenciacion entre la posicién y el tamafio de las
bases de los maxilares (relacion craneal, relacién sagital de las bases apicales,

etc.)

3. Se determinan las caracteristicas morfoldgicas, particularmente de la
mandibula, e pueden ayudar a determinar la cronologia del desarrollo. En
muchos pacientes con denticién mixta hay caracteristicas y sintomas que
pueden ayudar a pronosticar si el crecimiento sera mas horizontal o més

vertical en los proximos afios.

4. Se determina la inclinacion axial y la posicion de los incisivos
superiores e inferiores. Esto suministra importante informacion diagnéstica y
pronostica para determinar el posicionamiento anterior de la mandibula y los

detalles del disefio del aparato para la zona incisiva. 2

27



CONSTRUCCION DE MORDIDA

La determinacion de la mordida constructiva apropiada es fundamental
para el éxito de un aparato funcional. Mas fracasos se deben a un
posicionamiento incorrecto de la mandibula que a cualquier maniobra clinica

individual en el tratamiento.

Es posible describir el posicionamiento de la mandibula como
preparacion para la fabricacién del aparato funcional en tres planos: vertical,
horizontal y transversal. 3

iz

N
-~

PLANEAMIENTO DE LA MORDIDA CONSTRUCTIVA

El paso que sigue a la acumulacion y el analisis de la informacién
diagnostica consiste en planear la mordida constructiva. Se determina el grado
de posicionamiento anterior para maloclusiones de Clase II, y posterior para

maloclusiones de Clase III.
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POSICIONAMIENTO ANTERIOR DE LA MANDIBULA

La relacion intermaxilar habitual en problemas tipicos de Clase II es de
una relacion incisal de borde a borde que no debe exceder los 7 a 8 mm 6 sea
tres cuartas partes de la dimensién mesiodistal del primer molar permanente.?
El posicionamiento anterior de esta magnitud esta contraindicado en los

siguientes casos:

1. Si el resalto es demasiado grande (en casos extremos puede acercarse
a 18 mm) el posicionamiento anterior se convierte en una progresion paso a

paso que debe hacerse en dos o tres fases. 3

2. Si hay gran inclinacion hacia vestibular de los incisivos superiores
probablemente es necesario enderezarles ante todo, si es posible con un aparato

prefuncional, /0

3. Si uno de los incisivos, generalmente el lateral, ha erupcionado
marcadamengc; hacia lingual, la mandibula debe colocarse hacia adelante hasta
una relaciéﬁ%é borde a borde con los dientes en malposicién lingual, pues de
otro modo el movimiento hacia labial de este diente no seria posible. Eschler

llamé a esto mordida constructiva "patolégica”.3
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Como en el caso de incisivos superiores muy proclinados, generalmente
es aconsejable efectuar en este momento una breve alineacion con aparatos
prefuncionales de los dientes en malposicion lingual o palatina antes del
tratamiento (ion activado, eliminando la necesidad de la mordida constructiva

"patolégica""'.k;@

APERTURA VERTICAL DE LA MANDIBULA

El grado de apertura vertical de la mordida constructiva es todavia objeto
de controversia. Segun la preparacion del clinico y el tipo de aparato usado,
dicha apertura puede ser pequeiia, mediana o grande. La apertura depende de

tres consideraciones principales:

1) El tipo de problema disgnatico o displasico (relaciones verticales o

sagitales, patron morfogenético de crecimiento)

2) El estado de desarrollo, sexo y edad del paciente (cambio incremental

potencial)

3) El tipo de aparato a usar 3
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APERTURA DE LA MORDIDA

Las consideraciones verticales son tan importantes como la
determinacion sagital y estan intimamente relacionadas con ella. Existen
algunos principios guia para mantener una relacion horizontal-vertical correcta

y determinar la altura de la mordida.

1- La mandibula debe dislocarse de la posicién en reposo, por lo menos
en una direccion. Esto es esencial para activar la musculatura asociada e

inducir tension en los tejidos. /4

v,
e
~
~

2- Si la magnitud de la posicion anterior es grande (7 a 8 mm) la
apertura vertical debe ser minima para no estirar demasiado los misculos. Este
tipo de mordida constructiva significa mayor componente de fuerza en el plano
sagital, lo que permite el posicionamiento anterior de la mandibula. Segin
varios investigadores, la fuerza sagital aproximada que se desarrolla es de 315
a 395 g y la magnitud de la fuerza vertical es de 70 a 175 g aproximadamente.
La activacion neuromuscular primaria tiene lugar en los misculos elevadores de

Ia mandibula. 3

3- Si la apertura vertical debe ser amplia esta contraindicado el
posicionamiento anterior de la mandibula. Si la apertura de la mandibula es de
mas de 6 mm, la protrusion mandibular debe ser muy ligera. Asi la actividad -
refleja miotatica de los milsculos de la masticacion puede observarse lo mismo

que un estiramiento de tejidos blandos. 3
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Una mayor apertura de la mandibula es posible en casos de mordida
profunda funcionalmente verdadera. Si el registro de mordida es alto,
intervienen lc:s misculos y las propiedades viscoeldsticas de tejidos blandos. La
fuerza vertical.aumenta y la fuerza sagital disminuye. Este tipo de mordida
constructiva, no es por supuesto, efectiva para lograr el posicionamiento
anterior de la mandibula, pero es posible influir en la inclinacion de la base del
maxilar superior.

Una posible indicacion de este tipo de mordida constructiva es el caso
de crecimiento vertical donde la relacion vertical con mordida profunda o
abierta puede estar terapéuticamente afectada por el aparato. La desventaja de
una mordida constructiva muy abierta es la dificuitad para usar el aparato, con

problemas de adaptacion del paciente a la nueva relacién y al aparato en si. 3

Los espasmos musculares son frecuentes en estos casos y el aparato
tiende a caerse de la boca. La mordida constructiva alta también hace dificil o
imposible el sellado labial. Pese a todo, el restablecimiento de un sellado labial
normal es un requisito de importancia esencial en el tratamiento con aparatos
funcionales, /1
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PLANO DE MORDIDA

DESCRIPCION

Los aparatos con plano de mordida se hacen de resina acrilica e incluyen
una saliente gontra la cual solo pueden ocluir ciertos dientes. En el maxilar
superior, esa saliente esta detras de los incisivos y solamente los incisivos
superiores la tocan; todos los demas dientes quedan quedan fuera de oclusion.
En cualquier plano de mordida, el anclaje lo da la mucosa, al igual qu los otros
dientes. Un plano de mordida también puede incorporar resorte u otros
accesorios de accion directa para mover dientes.

En el plano de mordida Anterior:

Se obtiene la reduccion de la sobremordida vertical por medio del
desarrollo dentoalveolar acelerado de los segmentos posteroinferiores; el
aparato restringe a los posterosuperiores y se produce una intrusion limitada de

los incisivos inferiores. {2
INDICACIONES

El plano de mordida se usa cuando se desea provocar una mayor
erupcion de los dientes posteriores, impedir la mayor erupcién de los incisivos,
o desviar dientes seleccionados que estan erupcionando. Los planos de mordida
actiian mejor durante el estadio de denticion mixta, cuando hay un crecimiento

rapido del proceso alveolar.
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Deben usarse con suma discrecién en las denticiones adultas, en las que
el crecimiento ha cesado y las relaciones oclusales se han estabilizado. Siempre
tiene que haber un gran espacio libre o la musculatura no tolerar4 el aparato. El
plano de mordida puede estar indicado: para tratar la sobremordida excesiva en
la denticién mixta. Eliminar el engranaje oclusal para la correccion de mordidas
cruzadas o dientes individuales trabados. Como ayuda para ubicar la posicion
de oclusion ideal. Para el alivio temporal del dolor de la articulacién
temporomandibular cuando los sintomas de la articulacion se deben a una

relacién oclusal excéntrica. Para ayudar en el control del bruxismo. 2
CONTRAINDICACIONES

Varios estudios han demostrado que los planos de mordida superiores
permiten mucho mas la erupcion de los dientes posteriores que la intrusién de
los incisivos‘“‘?"guperiores; en consecuencia, no estan indicados cuando la
intrusion de los incisivos es la unica solucién al problema. Los intentos por
reducir con planos anteriores de mordida la sobremordida vertical en adultos
son insatisfactorios, porque los segmentos posteroinferiores pueden no crecer
en sentido vertical cuando se ajusta el aparato. Incluso si esto ocurre, la
sobremordida vertical muchas veces sufre recidiva, porque la musculatura
bucofacial no puede adaptarse al crecimiento intermaxilar. /3

No es sensato colocar un plano de mordida cuando los caninos
superiores estin presionando contra las raices de los incisivos laterales, ya que
las coronas de estos dientes deben estar libres para separarse de los caninos en
ésta época. Sin embargo, una vez que el trayecto eruptivo de los caninos ha
cambiado y la corona est4 a lo largo de la raiz del incisivo lateral, es seguro

colocar este aparato. 2
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o TIPOS

PLANO DE MORDIDA RECTO SUPERIOR

El plano de mordida recto superior se usa para eliminar interferencias
dentarias y asi puede servir como un aparato diagnostico al igual que como
tratamiento. Frecuentemente se coloca como auxiliar en el tratamiento de las
maloclusiones Clase II. También ayuda en el tratamiento de la sobremordida
excesiva durante el estadio de denticion mixta. /3

CONSTRUCCION: El armazén de alambre elejido debe hacerse
primero y mantenerse en posicion en los modelos de trabajo durante el curado
del acrilico. Puede usarse cualquiera de los varios dispositivos de retencion con
la seccion de arco labial corriente. Cuando se usa el arco labial alto, es mejor
construir bandas en molares y utilizar brazos largos de alambre sobre los tubos
vestibulares, o usar ganchos Adams. El plano de mordida debe ser
absolutamente recto. Cuando se prueba en boca, se debe usar papel de articular
entre los incisivos inferiores y el plano de mordida para asegurarse que todos
los incisivos estin tocando en forma pareja y pueden deslizarse ficilmente
sobre el plano recto pulido. Este aparato no se usa para forzar la mandibula a
adoptar una nueva posicién; se disefia para eliminar interferencias dentarias, de

manera que pueda hacerse mas visible la posicion ideal de la mandibula. /3

PLANO DE MORDIDA DE SVED

La placa de Sved es un plano de mordida superior que cubre los bordes
de los incis;c;'; superiores. La cobertura incisal da una retencion sorprendente,
especialmente durante el periodo final de la denticion mixta, cuando quedan

pocos dientes posteriores por ocluir. 2
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La placa de Sved puede usarse con cualquiera de los propdsitos ya
mencionados para los planos de mordida. Ademas es muy 1til como agregado a
la terapia con Headgear. La placa puede usarse durante el dia con una accion
de resorte ligera contra los molares superiores y los dientes posteriores
separados por el plano. También es atil como recuperador de espacio.

CONSTRUCCION: Es mejor construir la placa de Sved por el método
ortodoxo de colocacion en mufla, ya que se necesita un acrilico fuerte.
Comunmente se hace de acrilico claro, aunque la parte en la porcion labial de
los incisivos puede ser del color del diente si se desea. 2

it

-
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS
El plano de mordida logra cambios significativos cefalométricos en la

altura facial anterior, segin el andlisis de Jarabak.
Por lo tanto el plano de mordida afecta la altura facial anterior, en cuanto

al analisis cefalométrico de Jarabak.

———

P

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Comprobar la eficacia del plano de mordida, en la técnica HBL, por
medio de analisis cefalométricos de pacientes con maloclusiones Clase II
Division II.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Comprobar los cambios cefalométricos significativos sobre las
medidas de las radiografias laterales del paciente.

2.- Determinar la cantidad de cambio en medidas significativas sobre la
altura facial anterior del paciente.

3.- Determinar si el plano de mordida en pacientes con maloclusion clase
II division II afecta el patrén de desarrollo del paciente (Clockwise o ‘

Counterclockwise).
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL Y METODOS:
Se revisaron las cefalometrias pretratamiento y postratamiento de 10

pacientes . '{‘odos con maloclusiones Clase II Division II. Se conté con 6
mujeres (edad- maxima de 17 afios y minima de 14 ailos al terminar el
tratamiento) y 4 hombres (edad maxima de 17 afios y minima de 12 afios al
terminar el tratamiento),con un promedio de edad de 15 afios.

Los estudios cefalométricos fueron realizados con irazos segin el analisis
de Jarabak, digitalizando las radiografias en una computadora 386 (marca
Epson, compatible IBM) por medio del software Jiffy Orthodontic Evaluation
(JOE, Rocky Mountain) . Se determinaron las medidas de cada plano y angulo,
obteniendo cifras cefalométricas pretratamiento y los cambios postratamiento
de un mismo paciente.

Todos los trazos los realiz6 la misma persona. Se hizo una comparacion
de las cifras entre todos los pacientes. El analisis estadistico se hizo por medio
de la prueba T student para obtener cambios significativos, obteniendo
desviaciones estandar.

A los diferentes planos y angulos de cada trazo se les asignd un nombre

de variable que se explica a continuacion:

38




SIGNIFICADO DE LAS VARIABLES DE LA TABLA

PKPWOZEEONA“"ZomMmuyow»

SILLA-NASION

SILLA-ARTICULARE
GONION-ARTICULARE
GONION-MENTON

ALTURA FACIAL POSTERIOR
ALTURA FACIAL ANTERIOR
MENTON-ENA

LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR
UNION LABIAL AL PLANO OCLUSAL
CONVEXIDAD
.SILLA-NASION-POGONION

“ARTICULARE-SILLA-NASION

GONION-SILLA-ARTICULARE
GNATHION-GONION-ARTICULARE
NASION-GONION-ARTICULARE
MENTON-GONION-SILLA
ANGULO INTERINCISAL
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Gonzalez Gonzalez Rosalia . RMO

Race: Latin . .
Born: 1/01/78 ) ﬂ@g
Sex: F ! )

Analysis: Jarabak

Superimposition: Sella-Nasion at Nusion
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RMO

Barrera Aide L

Race: Caucasian ,

?:;n} 1/o1/77 Analysis: Jarabak ﬂ Og
‘ Superimposition: Sella-Nasion at Nasion
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= TInitial- 9/07/91
________ _final- 9/07/92




Correa S. Carolina : RMO

Race: Latin
- gog

Born: 1/01/75 _
Sex: F e
» Analysis: Jarabak
Superimposition: Sella-Nasion at Nasion. .

{ Initiaf - 18/06/92
_________ Finafl- 2/09/92
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Anafijsis: Jarabak i
Superimposition: Sella-Nusion at Nasion
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Sanchiez Arturo .
Race: ‘Unknown/Otfier

Born: 1/06/79
Sex: M

Analysis: Jarabak
Superimposition: Sefla-Nasion at Nasion
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Molina Cocfiena Victor Manuel . .
Race: Latin : ‘ RMO
Born: 15/06/80 y 0 g

Sex: M
Analysis: Jarabak

Superimposition: Sella-Nasion at Nasion

N \/‘
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P —— Initial - 23/03/90
_________ Final- 15/06/92




Genis Roberto B ) ' :
Race: Latin - - . . ) E . %2‘

Born: 15/06/7. e
Sex:M - o ‘ Analysis: Jarabak -

Superimposition: Sella-Nasion at Nasion -

R —— Initial - 15/03/90
................................. Final- 14/11/92




Quintana Alejandio

RMO
g0

Race: Latin
Born: 1/01/79
Sex: M . EE 3 S
S Analysis: Jarabak.
Superimposition: Sella-Nasion at Nasion
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Initial- 7/11/89 J
Final - 25/04/92
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Ramirez Diana
Race: Latin
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RESULTADOS:

De los diez pacientes estudiados, 6 mujeres y 4 hombres, los resultados
demostraron que de las 17 variables estudiadas 4 tuvieron cambios
estadisticamente significativos.

Las variables fueron: el plano Silla-Nasion, la Altura Facial Anterior, el
angulo Menton-Gonion- Silla y el angulo interincisal.

La pn'u\g_era variable se presenta con una desviacién standard de 1.34, un
valorde T de. -2.79 y una probabilidad de error de .021. La segunda variable se
presenta con una desviacion standard de 4.53, un valor de T de -2.45 y una
probabilidad de error de 0.37.

La tercera variable tiene una desviacion standard de 1.94, un valor de T
de -2.49 y una probabilidad de error de 0.34. Y la cuarta variable tiene una
desviacion standard de 8.96, un valor de T de 2.83 y una probabilidad de error
de 0.02.

De los 10 pacientes estudiados, 4 alcanzaron un crecimiento de tipo
Neutral al finalizar su tratamiento, 3 tienen un crecimiento de tipo Counter
Clock Wise, y 3 tienen un crecimiento de tipo Clock Wise.

Todos estos datos se pueden observar para su comparacion en las tablas
que se muestran a continuacion asi como las ilustraciones con los trazos

cefalométricos de cada paciente.
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TABLA DE MEDIDAS INICIALES

A B C D E F G H I 1
1- 689 32,5 47.8 74.1 77.9 121.7 740 749 -4 . 1.3

2- "71.5 37.2 57.6 76.8 89.1 114.6 63.6 794 -5.1 -3.7
3- 745 327 459 739 751 124.5 65.1 L4 -43 3.0
4 66.5 41.2 48.9 73.2 863 121.9 702 72.5 -03 9.7
5- 67.0 36.2 44.0 73.0 77.1 113.1 61.1 72,7 -3.7 4.4

6- 64.4 39.8 37.4 782 76.0 135.1 75.7 760 -87 5.6
7- 623 412 41.4 69.8 809 117.3 67.5 63.5 -0.2 6.3

8- 64.3 359 45.9 62.1 78.1 126.6 73.2 66.3 -3.9 9.7
9. 76.3 42.3 50.4 81.2 87.6 1343 78.6 829 -3.0 9.9

10- 67.4 34.1 483 64.1 77.8 118.4 70.1 650 0.7 13.4

K L M N 0P Q

1 780 123.6 1515 1256 456 80.0 114.7

2. 86.4 1249 139.1 1157 50.7 65.0 1484

3. 749 128.1 145.4 125.4 50.2 75.2 1585

4- 79.9 1265 1465 1166 457 70.9 1422

5. 783 1293 1483 112.6 45.6 67.0 1316

6- 7§.s 120.3 1593 128.5 42.3 86.2 96.1

R

7- 74.7'155.3 156.5 109.7 39.6 70.1 123.2

$- 724 128.8 144.8 1317 469 84.7 1254

9. 839 119.5 141.8 133.1 54.6 78.4 1410

10- 75.0 131.1 140.7 124.1 49.1 74.9 1129
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TABLA DE MEDIDAS FINALES

“A-YBiTC D E F G H I 1J
1. 66.3°32,9 46.6 73.7 77.2 125.1 73.5 75.9 -3.2 0.7

2 715 37.9 53,6 789 866 1130 651 757 0.1-13
©3-.722/37.0 49.1 718 827 130.0 643 735 L1 46
4 673 42.0 448 707 866 1263 69.3 68.8 -49 6.0
5674 39.0 368 764 733 114.8 628 746 -24 5.1
6 647 435391 706 814 136.5 801 713 64 22
7- 646 41.8 4.1 703 §7.0 126.6 689 650 24 5.5
8- 67.6 33.8 47.3 66.3 77.5 130.6 75.1 71.0 03 106
9. 77.5 37 535 793 866 135.5 78.6 82.1 -6.4 90
10- 708 36.5 517 73.5 840 130.3 748 739 -5.5 117
K L M N o P Q

1- 787 1251 1519 1228 44.2 786 1138

2- 863 1240 1418 1144 502 642 137.1

3- 77.0 1234 1472 1280 488 792 1383

4 754 1157 1713 1067 337 729 127.9

5- 78.7 1280 150.5 115.5 46.8 68.7 124.0

6- 78.0 114.4 160.8 132.8 42.5 90.2 102.9
&
7- 73 1298 150.7 114.2 41.1 73.0 1§00

71.6 131.6 144.7 130.6 46.5 84.0 1286

9- 83.0 119.2 142.8 134.6 53.8 80,7 123.3

10- 76,3 130.8 143.7 122.9 46.8 76.2 107.8
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TABLA DE DIRECCIONES DE CRECIMIENTO

Correa Carolina
Hernandez Karla
Ramirez Diana
Barrera Aide
Gonzalez Rosalla
Salazar Monica
Quintana Alejandro
Sanchez Arturo
Gem'.s*"}!gberto

Molina Manuel

Inicial

61%

68.16%

56.3%

68.9%

61.69%

65.2%

65.7%

Final

61.8%

76.6%

63.6%

68.56%

63.85%

59.59%

68.7%

59.4%

63.6%

64.4%
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Resultados de Ia prueba de T para las variables:

Variable Valor T Desviacion Standard ~ Valor Significativo
A -2.79 1.34 *
B -.22 1.35
C =22 1.35
D 35 1.46
E . -1.29 1.43
F -2.45 4.53 o
G -2.12 1.99
H -.54 4.18
I -.03 3.89
J .68 1.81
K .68 1.81
L 1.21 4.34
M -1.24 8.00
N .04 4.2
o 1.31 3.84
P -2.49 1.94 *
Q 2.83 8.9 *
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CONCLUSIONES:

La variable de interés para el estudio (Altura Facial Anterior), demostré
tener cambios significativos estadisticamente, por medio de la prueba T de
Student para un grupo de 10 casos. Se comprobd que en todos los casos, la
Altura Facial Anterior si aumentd, lo que demuestra que el plano de mordida si
modifica con cambios estadisticamente significativos la Altura Facial Anterior,
asi como el Angulo Interincisal, y el Angulo Menton-Gonion-Silla. El plano
Silla-Nasion se observd con cambios significativos, a causa del desarrollo y
crecimiento de los pacientes estudiados. De los 10 pacientes observados, 4 no
mostraron cambios en sus direcciones de crecimiento entre sus radiografias
inicial y finales. De estos pacientes, 4 lograron un crecimiento Neutro al
finalizar su tratamiento, 3 resultaron con un crecimiento de tipo Counter Clock
Wise al finalizar su tratamiento y 3 con crecimiento de tipo Clock Wise.
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DISCUSION

Ya que la variable de interés para el estudio demostré tener cambios
significativamente estadisticos, se puede decir que el plano de mordida si afecta
la altura facial anterior. En pacientes con maloclusiones clase II divisién 11, esto
resulta favorable, ya que este tipo de pacientes generalmente tienen una
direccion de crecimiento en sentido counterclockwise. Se observa que 4
pacientes alcanzaron un crecimiento neutro y 3 un crecimiento clockwise. Se
puede mencionar que el tratamiento resultd favorable en la mayor parte de los
casos al igual que en otros estudios.”

En los casos restantes, es posible que no haya habido cambios
significativos en la direccién de crecimiento debido a las edades de los sujetos;
lo que indicaria que se requiere otro estudio, para relacionar las edades, en
cuanto a la respuesta que presentan los pacientes al tratamiento como acuerdan
con nosotros, otros autores.’

De igual manera, el aumento en la altura facial anterior que se presenta
en la mayor parte de los pacientes, y la apertura del angulo interincisal resultan
favorables para los pacientes tratados.

La apertura que indica la variable de menton-gonion-silla, es debida a la
apertura dex;’nordida que provoca el plano de mordida anterior al causar la
extrusion de las piezas posteriores, abriendo asi la mordida. Esto concuerda
con los resultados observados en otros estudios.”?

En éste tipo de pacientes si seria recomendado el uso de estos aparatos,
para la correccion de sus maloclusiones. Aunque el operador, debe de hacer un
buen diagndstico y conocer a fondo la técnica que se empled (HBL) para no

causar iatrogenias en el paciente.
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