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RESUMEN

Introduccion: En 1907, Angle describié 3 tipos de maloclusiones denominadas
clase |, clase Il y Clase lll. La clase Il de Angle es cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior cae por delante del surco
central del primer molar inferior. Simoes Network (SN) es un aparato de ortopedia
funcional que surge de la combinacién de los aparatos Bimler y las placas de
planas, teniendo como objetivo principal resultados estables. El SN6 es uno de los
aparatos ortopédicos de indicacion de tratamiento de clase Il o distoclusiones ya
sean dentales o esqueletales, siendo su base operacional la rotacidn de la
mandibula, logrando asi, que el condilo tenga una posicidon mas anterior dentro de

la cavidad glenoidea.

Objetivo: Describir el avance sagital de paciente femenino de 11 afos con el uso
de aparatologia ortopédica SN6, resaltando la importancia de un diagnéstico
oportuno y un tratamiento temprano, para la resolucion de la mejor manera con el

problema ortopédico.

Reporte del caso: Paciente femenino de 11 anos, se diagnosticé con tendencia a
clase Il esqueletal, presenta crecimiento en contra de las manecillas del reloj,

biprotrusién y proclinacidén dental con proquelia de acuerdo al trazado de Jarabak.

Resultados: La paciente inicié con una sobre mordida horizontal de 11 mm y un
biotipo facial dolico y después de 1 afio 5 meses la sobre mordida horizontal es de
6 mm. Los cambios en la paciente fueron notables desde el primer mes de uso. La
mandibula presentd un avance favorable permitiendo que la paciente manifestara

su biotipo facial.

Conclusion: El desarrollo en los nifios presenta tres picos de crecimiento los
cuales son de vital importancia para los tratamientos de maloclusién. Los cambios
logrados con el uso de aparatologia ortopédica SN6 han dado resultados positivos
en un periodo de 14 a 15 meses.

Palabras clave: ortopedia funcional, analisis cefalométricos, maloclusién, SN6.



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la maloclusion ocupa el tercer
lugar de los problemas de salud bucodentales, la cual es el resultado de la
anormalidad morfolégica y funcional de los componentes 6seos, musculares y

dentarios que conforman el sistema estomatognatico.

Una de las clasificaciones de maloclusion mas utilizadas es la de Angle en la cual
existen tres tipos: la Clase |, Clase Il y Clase llI; la distoclusion o Clase Il tipo 1 de
Angle se caracteriza porque la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por delante del surco bucal del primer molar inferior y los

incisivos superiores vestibularizados.

Dentro de los tratamientos para la correccién de la distoclusion estan el uso de
aparatologia fija, ortopedia funcional y/o mecanica, la eleccion de cada uno de
estos dependen de la denticion, gravedad de la maloclusion y pico de crecimiento

del paciente.

La aparatologia ortopédica puede ser utilizada para retrusion mandibular, avance
mandibular o ambas, esto permitira la correccién temprana de la distoclusién; se
utiliza principalmente en pacientes pediatricos para el correcto diagndstico vy

tratamiento temprano.

En el siguiente trabajo se presenta el caso clinico de un paciente femenino con
distoclusion tipo 1 de acuerdo a la clasificacion de Angle y sobremordida horizontal
de 11 mm la cual fue tratada con la colocacion de aparatologia ortopédica

funcional SNG.

10



Capitulo 1

MARCO TEORICO

1.1. Crecimiento y desarrollo

1.1.1 Desarrollo: Es el cambio en la proporcion y en la forma, a nivel organico
incluye los procesos de maduracion, a nivel celular se expresa como

diferenciacion’

1.1.2 Crecimiento: Es el aumento de tamafo de la masa corporal, a nivel celular
puede deberse a hiperplasia, hipertrofia o a secrecibn de substancias
intercelulares, puede resultar un aumento de talla, peso, complejidad, textura el

cual siempre es un resultado cuantitativo. ’

Estos dos procesos presentan una interaccién continua en el individuo en
procesos fisicos, quimicos y psicolégicos en la forma y funcion de los tejidos del

cuerpo.’
El desarrollo craneofacial va a presentar cuatro tipos de crecimiento posnatal:

1.- Crecimiento endocondral o cartilaginoso: Este crecimiento es de origen
mesenquimatoso el cual se transformara en cartilago para crear un esbozo del
hueso, cuando las células del cartilago se hipertrofian, los espacios de estas son
invadidos por vasos sanguineos y células indiferenciadas para crear matriz 6sea,
este tipo de crecimiento se localiza en tres zonas que son la base del craneo, el

tabique nasal y el condilo mandibular (Figura 1)." 234

11



Figura 1.1 Moldes cartilaginosos de la osificacion endocondral.

Fuente: Villavicencio J. 1997 °

2.- Crecimiento intramembranoso: surge del tejido conjuntivo indiferenciado y
forma una matriz organica que se mineraliza. Se origina de las células
mesenquimatosas que se diferencian en odontoblastos secretores de colageno y
sustancia fundamental, las células quedan atrapadas por los depdsitos cristalinos

de hidroxiapatita esta es la fase de mineralizacion de la matriz organica (Figura
2) 1,2, 3,4.

Figura 1.2 Hueso inmaduro, inicio de la osificacién intramembranosa.

Fuente: Villavicencio J. 1997 °

12



3.- Crecimiento aposicional y reabsorcion: también conocido como
crecimiento periostal y endostal, se da por los tejidos blandos que transmiten los
estimulos al hueso, teniendo asi una reabsorcidn y aposicion 6sea superficial la
cual aumenta el tamano tridimensional del hueso. Este tipo de crecimiento es el
mas importante al momento del desarrollo de la cara y los maxilares en los
primeros afos de vida y después de que decrece el crecimiento sutural y

cartilaginoso (Figura 3). "% 3%

Figura 1.3 Crecimiento de la rama mandibular por aposicion 6sea en el borde

posterior y reabsorcidén en el borde anterior

Fuente: Companioni F, 2012 °

4.- Crecimiento sutural: este tipo de crecimiento se lleva mediante la osificacion de
la membrana periéstica y el tejido conectivo de la sutura 2, ayuda a adaptar la
calota craneal al tamafo del cerebro durante su crecimiento, algunas suturas
situadas en el area facial ajusta el crecimiento de los huesos de la cara, otras
suturas ayudan a que la cara se vaya distanciando de la base del craneo conforme
se va desarrollando. La sutura palatina permite el desarrollo transversal de la

maxila, la cual llega a permanecer abierta hasta la adolescencia (Figura 4)." % 3

13



Figura 1.4 Crecimiento sutural ilustrado de un mono. Leyenda F: frontal; M:

maxilar; T: temporal; Z: cigomatico.

Fuente: Companioni F, 2012 °

Durante el aumento de la longitud de los huesos existen dos tipos de movimientos
de crecimiento:

e Corrimiento por arrastre cortical o remodelacion de hueso: es el
movimiento de crecimiento hacia la superficie resultado de combinaciones
de depdsito de hueso nuevo en un lado de la lamina cortical y reabsorcion
en el lado opuesto, este proceso ocurre en la zona de crecimiento y no en
el centro principal de crecimiento llevandose de forma simultanea al
desplazamiento.

e Desplazamiento : en este el hueso se mueve como una unidad, cuando el
hueso es separado de su unidon con otros huesos, el remodelado de
crecimiento mantiene simultaneamente las relaciones de los huesos entre

si®®
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El crecimiento cortical implica

e Remodelamiento del hueso en el cual se aumenta su volumen adquiriendo
su forma conforme va creciendo conservando la morfologia global del
hueso

e Recolocacion o reubicacion en este proceso una estructura ocupa
espacialmente la misma situacion a pesar de estar remodelandose y
desplazandose.

e Crecimiento de superficies.- las superficies periosticas y enddsticas sufren
procesos de aposicién y reabsorcion esto en funcion de la direccion del
crecimiento.

e Deriva cuando las superficies externas e internas de un hueso estan
sufriendo aposicion y reabsorcion, y este hueso se esta desplazando en la
direccion de crecimiento, se produce a su vez un desplazamiento
secundario en la direccion del movimiento.

e Crecimiento en “V” muchos huesos de la cara y del craneo tienen una
configuracion en “V”, el depdsito de hueso tiene lugar en su superficie
interior, mientras que se produce la reabsorcion sobre su superficie exterior,
lo que permite un aumento de sus dimensiones globales sin modificar su

forma.>

1.1.3 Crecimiento de la Cara

El crecimiento craneofacial no se da en la misma medida, direccién y momento ya
que el crecimiento vertical es mayor que el transversal, a partir de los cuatro afios
el crecimiento del craneo va mas lento mientras que la cara no, la cara crece mas
que la frente, el maxilar y huesos nasales crecen mas rapido que la érbita.

El tercio inferior facial desciende mas que el medio, la mandibula que en el recién
nacido estaba alineada con el meato auditivo desciende y se adelanta, mientras
que la distancia entre los ojos se mantiene pero por el crecimiento vertical dan la
apariencia de que se encuentran mas cercanos y el perfil mas plano del recién

nacido cambia a una cara méas prominente en el adulto. "%

15



El esqueleto facial aumenta en todas direcciones durante el periodo de
crecimiento posnatal, el aumento de altura es mayor que en la profundidad y
ancho, por tanto el esqueleto facial se hace invariablemente mas largo y estrecho

del nacimiento a la adultez. " *

El crecimiento de la base del craneo influye en la posicion sagital del maxilar y la
mandibula, al momento de que el tabique nasal crece existe un descenso y

adelantamiento de la zona nasomaxilar. "3 ®

1.1.4 Crecimiento del Maxilar

El maxilar es un hueso conformado por dos hemimaxilares unidos por la sutura
palatina media, las suturas frontomaxilar, cigomatico maxilar, cigomatico temporal
y pterigopalatina lo unen parcialmente al craneo contribuyendo todo este conjunto

a que el maxilar pueda desplazarse hacia abajo y adelante (Figura 5). " 8%

Figura 1.5: Cara inferior y lateral del maxilar

Fuente: Norton S. 2012 1°

El crecimiento del maxilar es fundamentalmente intramembranoso, el cartilago
nasal es importante por el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del conjunto
nasomaxilar. El crecimiento de este hueso tiene intervencioén de los mecanismos y
tipos de crecimiento de proliferacion de tejido conectivo sutura, aposicion

superficial, absorcion, traslacion y crecimiento en “v”. " &9
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El crecimiento en “V” en sentido transversal como sagital permitira aumentar el
ancho del arco dental y la altura de la apdfisis alveolar, el movimiento que
realiza hacia abajo y hacia afuera y la separacion de los extremos distales
dan lugar a la erupcion de los molares los cuales facilitan el crecimiento vertical y

transversal de la arcada alveolar. "% *

En cuanto al crecimiento de altura intervienen dos factores el desplazamiento por
actividad en la sutura maxilofacial por proliferacion y el crecimiento de la apdfisis
alveolar que provoca el descenso del maxilar. El crecimiento de anchura se ven
involucrados los crecimientos sutural y aposicion sobre la cara externa de los

maxilares. &%

El maxilar crece para dar lugar al espacio donde erupcionaran los molares y el
aumento posterior de la base 6sea provoca que se adelante y se haga protrusivo,
el desplazamiento hacia adelante y abajo del maxilar se va asociar a la rotacion
del maxilar en el plano vertical, en el cual la parte distal del maxilar desciende esto
debido al crecimiento vertical en la zona retrofacial es mayor que en la zona
anterior y el maxilar desciende girando hacia adelante y arriba, por ultimo el

crecimiento dentoalveolar el cual es dado por la denticion. "+ & ®

1.1.5 Crecimiento de la Mandibula

Este hueso aumenta su tamafo por crecimiento cartilaginoso y endostal-periostal.
El céndilo dara la posicion sagital del maxilar superior, éste crece hacia atras,
arriba y afuera provocando asi el desplazamiento de todo el hueso mandibular
hacia adelante y abajo. En el borde anterior de la rama se presenta reabsorcion
Osea para de esta forma alargar el cuerpo, afectando directamente al alargamiento
de la base alveolar también, la aposicion 6sea se lleva a cabo en el borde

posterior que se une al crecimiento del céndilo (Figura 6) "% *
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Figura 1.6 Desplazamiento de la mandibula durante su crecimiento longitudinal

Fuente: Companioni F, 2012 °

El cuerpo de la mandibula participa en el remodelado total de la mandibula, la cara
vestibular y la zona anterior de la sinfisis son de sentido aposicional y la lingual de
reabsorcion ésea. El hueso crece también con el principio de la “V” por oposicién
interna y reabsorcion externa, con incremento vertical de la apdfisis alveolar y la
denticion, por lo que la denticion, conforme crece verticalmente, tiende a
vestibularizarse; el arco dentario se ensancha transversalmente por la erupcion
dentaria, crea mas espacio para la erupcidn de los dientes y mantiene el contacto

con las piezas antagonistas. % *

Rotacion mandibular.

La mandibula se aleja de la base del craneo mientras aumenta el tamafo y se
modifica su morfologia por los mecanismos de reabsorcion y aposicion, el
desarrollo sigue el patrén general de la cara con una tendencia a crecer hacia
adelante y abajo es un desplazamiento tanto horizontal como vertical. El
desplazamiento mandibular por actividad condilea resulta en una rotacidén de la

mandibula la sinfisis de desplaza hacia adelante y abajo o hacia abajo y atras. "%
9.

Los centros de crecimiento craneofacial son:

e suturas

18



e tabique nasal

e tuberosidad del maxilar

e Cartilago condilar mandibular

e Rama ascendente mandibular

e Tuberosidad lingual de la mandibula

e Procesos alveolares

e Las multiples zonas de aposicion y reabsorcion

1.1.6 Tipo de osificacion

Existen dos tipos de osificacion: la membranosa, conjuntiva o sindesmosomica y la

cartilaginosa o endocondral.

Osificacién membranosa, conjuntiva o sindesmosomica: Da origen
a tejido 6seo a partir de células mesenquimatosas que se diferencian
directamente en osteoblastos y depositan matriz osteoide no
mineralizada, posteriormente se deposita fosfato calcico, los
osteoblastos atrapados se convierten en osteocitos, y se organizan en
laminas concéntricas para formar osteonas, laminas o membranas
conjuntivas, tiene como caracteristica la formacion del tejido 6seo sin
utilizar cartilago hialino como guia para este proceso. Los huesos planos
generalmente se forman mediante esta osificacion, aqui encontramos el
maxilar.

Osificacién cartilaginosa o endocondral origina el tejido éseo de un
molde cartilaginoso que tiene una forma similar al hueso al que dara
origen pero es mas pequefio, dan origen a huesos largos, cortos e

irregulares, en este tipo encontramos a la mandibula. ” 8.9.

1.1.7 Biorritmo

El crecimiento se divide en dos fases: la prenatal, que se da desde los 14 dias de

concepcion hasta el parto, y el posnatal que va desde recién nacido hasta la

muerte, este ultimo se divide en 5:

19



e Infancia
o 1a etapa: desde recién nacido hasta los 3 anos
o Z2a etapa: de los 3 afios hasta los 6 afos
o 3a etapa: de los 6 afios hasta los 11 afios en nifias y 13 afios en los
nifos
e Adolescencia
o Etapa prepuberal: de 11 a 13 afios en las nifias y de 13 a 15 afios en
nifos
o Etapa puberal: 13 a 15 afios en nifias y 15 a 17 afios en nifos
o Etapa pospuberal: 15 a 18 afios en nifias y 17 a 20 afios en nifios
e Juventud: 18- 20 afos hasta los 25 afios
e FEdad Adulta: 25 a los 60 afios

e Senilidad: a partir de los 60 afios ™"

El crecimiento esquelético tiene 3 picos de crecimiento el primero es en la época
prenatal, el pico intermedio es entre los 6 y 8 afios en las nifias y 7 a 9 afnos en los
nifos, y el tercero en la época prepuberal, el primero y el tercero son los picos que

presentan mayor potencial de crecimiento."’

En la tercera etapa de la infancia se sustituye la denticién temporal por la
permanente, en este momento el crecimiento de la cabeza se hace mas lento y el
aumento longitudinal del esqueleto en relacién con el crecimiento transversal, el

maxilar crece 1 mm por afo y la mandibula 3 mm por afio. !

En la adolescencia se presenta un aumento del crecimiento de las extremidades
inferiores, aumento de talla de 7 cm por afo aproximadamente, el peso no sigue el
mismo ritmo, la tasa de crecimiento sera reducida en el maxilar de 0.25 mm por

afio y en la mandibula 1.5 mm por afio.

Etapa Puberal: aparecen las primeras manifestaciones sexuales y los caracteres

secundarios sexuales, dentalmente es de relativa calma, algunas veces se puede
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observar el brote de los 3ros molares, llega a niveles maximos de crecimiento el
maxilar 1.5 mm por afio y la mandibula 4 mm por afio. La altura facial inferior

aumenta alrededor de 1 mm por afio y el pogonion se adelanta 1 mm por afio’

Etapa Pospuberal: en esta el individuo completa su formacién y adquiere la forma
y proporcion definitiva.

La adolescencia es la época mas importante del crecimiento y desarrollo pues se
producen las mayores crisis evolutivas de algunos 6rganos y se terminan la de

otros. '

1.2 Analisis de vértebras cervicales

La edad cronoldgica no siempre revela el desarrollo y la maduracion somatica del
paciente, por lo que se recurre a determinar la edad biolégica mediante estudios
de la maduracion 6sea, es tal vez el método mas seguro y fiable para evaluar la
edad bioldgica de los individuos y para fijar la madurez fisiolégica.'

La valoracion de la edad 6sea se basa en el grado de maduracion de una serie de
indicadores del esqueleto los cuales son diversos, la referencia habitual es la
osificacion de los huesos de la mano y mufieca mediante la radiografia carpal,
otros indicador es la maduracion de las vértebras cervicales, el desarrollo dental y

su erupcion, morfoldgica y sexual. ™

El estudio de maduracion de las vértebras cervicales fue descrito por Lamparski
llamado Cervical Vertebral Maduration (CVM) ' que posteriormente  fue
modificada por Hassel y Farman que describe seis estadios de maduracién de las

vértebras cervicales (Tabla 1.1)"> 1% 1€,
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Tabla 1.1 Analisis de Lamparski

Estado

Indicador

1.iniciacion

El borde inferior de C2, C3 y C4 es plano. Los bordes
superiores de C3 y C4 son de forma triangular y se
van adelgazando de posterior a anterior, el

crecimiento es del 100%.

2. Aceleracion

Comienza a desarrollarse una concavidad en el borde
inferior de C2 y C3. El borde inferior de C4 es plano,
los cuerpos de C3 y C4 son ligeramente

rectangulares. Hay 65 a 85 % de crecimiento.

3. Transicion

En el borde inferior de C2 y C3 se presenta una
concavidad bien definida, y comienza la formacion de
una concavidad en el borde inferior de C4, C3 y C4

Son de forma rectangular. Hay de 25 a 65% de

crecimiento.

4.

Desaceleracion

En el borde inferior de C2, C3 y C4 se presenta una
concavidad bien definida.
Los cuerpos de C3 y C4 comienzan a ser mas

cuadrados. Hay de 10 a 25% de crecimiento.

DD DI | oo~ | booq| oo’
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5. Maduracion | En el borde inferior de C2, C3 y C4, se presenta una
concavidad bien definida.

Los cuerpos de C3 y C4 son casi cuadrados.

Hay de 5 a 10% de remanente de crecimiento. Hay de

5 a 10% de crecimiento.

concavidad bien definida.
Los cuerpos de C3 y C4 son cuadrados. El

crecimiento puberal ha sido completado.

6. Terminacion |En el borde inferior de C2, C3 y C4, se presenta una m

Fuente: Morales El

Este método ha demostrado ser eficaz para evaluar el pico de crecimiento del
cuerpo mandibular ya que la longitud mandibular tanto de la rama como del cuerpo
y la mayor aposicion ésea en el céndilo, tiene lugar en el intervalo de crecimiento

de transicion a desaceleracion. '

1.3 Maloclusion
1.3.1 Definicion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la maloclusiéon ocupa el tercer
lugar de los problemas de salud bucodentales la cual es el resultado de la
anormalidad morfolégica y funcional de los componentes éseos, musculares y

dentarios que conforman el sistema estomatognatico."”
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1.3.2Clasificacion

1.3.2.1 Clasificacién de Angle

Esta considera la posicion de los primeros molares permanentes en oclusion.

La Clase | de Angle es considerada como la oclusion ideal, consiste en que

la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en

el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes.

La Clase Il de Angle también llamada distoclusion se presenta cuando la

cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye por

delante del surco bucal de los primeros molares inferiores, esta presenta

dos divisiones.

o

Clase |l division 1.- Los incisivos superiores se encuentran
vestibularizados.
Clase Il divisibn 2.- Los incisivos centrales se encuentran

palatinizados.

La Clase lll de Angle o mesioclusion, es cuando la cuspide mesiovestibular

ocluye por detras del surco bucal del molar inferior.

18, 19.

Hablando especificamente de la maloclusion clase |l de Angle o Distoclusion

division 1 tiene como caracteristicas que la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior permanente ocluye por delante del surco bucal de los primeros

molares inferiores y los incisivos superiores se encuentran vestibularizados,

debido a la posicion de los incisivos puede ser que la mordida sea profunda;

ademas presenta una discrepancia de tamafio entre el maxilar y la mandibula, el

musculo mentoniano esta hiperactivo, el labio superior hipoténico y el inferior

hipertdnico, en casos severos los incisivos superiores caen en el labio inferior."

1.3.2.2. Clasificacion de Anderson

Anderson amplié la Clasificacion de Angle dando a cada Clase una subdivision:

Clase |I: Normoclusion.

Tipo 1. Dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos en labioversion,

infralabioversion o linguoversion.
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Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados.

Tipo 3. Si uno 0 mas incisivos estan cruzados en relacion con los inferiores.
Tipo 4. Mordida cruzada posterior (temporal o permanente).

Tipo 5. Si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del 6,
mayor de 3 mm. Protrusién bimaxilar. Posicion de avance de ambas
arcadas. Puede o no haber malposiciones individuales de los dientes y

correcta forma de los arcos, pero la estética es afectada.

Clase Il. Distoclusion.

Clase Il divisidn 1. Si los incisivos superiores se encuentran en labioversion.
Clase Il divisién 2. Si los incisivos centrales superiores se encuentran en
posicion casi normal o ligera linguoversion y los laterales se encuentran
labial y mesialmente.

Clase Il Subdivision: Es cuando de un lado es Clase Il y del otro es Clase |,
estos pacientes presentan generalmente con un buen perfil, con un patrén

estético adecuado, una altura vertical promedio o disminuido.

Clase lll. Mesioclusion.

Tipo 1. Si observamos los arcos por separado, estos se ven de manera
correcta pero la oclusion es a tope.

Tipo 2. Si los dientes superiores estan bien alineados, los incisivos
inferiores apifiados y posicion lingual con respecto a los superiores.

Tipo 3. Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un arco
maxilar poco desarrollado, los dientes superiores, a veces apifiados y en

posicion lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada.?®

1.3.2.3. Clasificacion etiopatogénica

Esta clasificacion se da por la localizacion de la maloclusion
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e Maloclusion oOsea. Afecta a uno ambos huesos maxilares en la zona
alveolar, o a nivel de las bases o¢seas, lo cual repercute en el anclaje
dentario oclusal.

e Maloclusion muscular. El equilibrio oclusal es el primitivamente alterado y el
que causa la anomalia oclusal.

e Maloclusion dentaria. Es la propia denticion la que por su forma tamafio o

posicion provoca la alteracion oclusal. 3

1.3.2.4. Clasificacién topografica
Se clasifica en tres tipos segun el plano del espacio en que se localiza la
maloclusion

e Transversal. desviacion en los segmentos bucales

e Maloclusion vertical sobremordida y mordidas abiertas

e Maloclusion sagital relacion anteroposterior de ambas arcadas®

1.3.3 Causas

Su etiologia se le atribuye a dos componentes la predisposicion genética y los
factores extrinsecos como: habito de succion digital o chupdn, interposicion del
labio inferior en la que puede existir o no la succién de este y habito respiratorio'®

1 |a etiologia de la maloclusion de acuerdo a Graber se dividen en:

1.3.3.1 Factores generales:

* Herencia

* Defectos congénitos

* Medio ambiente

* Problemas nutricionales

» Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
* Postura

* Trauma y accidentes
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1.3.3.2 Factores locales:

* Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios,
congénitas

* Anomalias en el tamano de dientes

* Anomalias en la forma de los dientes

* Frenillo labial anormal, barreras mucosas
» Pérdida prematura de dientes

* Retencion prolongada de dientes

* Erupcion (brote tardio) retardada

* Via de brote anormal

* Anquilosis

* Caries dental

- Restauraciones dentales inadecuadas'®

ausencias

Hablando especificamente de la interposicién que el labio inferior provocara que

los incisivos superiores se vestibularicen, aumentando el overjet y puede existir la

lingualizacion de los incisivos inferiores, esto puede volverse mas perjudicial con la

edad por las fuerzas musculares.

1.4 Analisis Cefalométricos

El analisis cefalométrico es un estudio para obtener una descripcion de las

relaciones entre el craneo, la base craneal, el maxilar, mandibula y la denticidn.

Dentro de los analisis cefalométricos tenemos el analisis de Ricketts, analisis de

Jarabak y andlisis de Petrovic.??

1.4.1 El analisis de Ricketts en el cual se analizan 11 factores para la

localizacion del mentén, el maxilar, la denticidn y perfil facial, este estudio no solo

analiza la situacion actual del paciente sino también permite predecir los efectos

de crecimiento futuro y el tratamiento.??
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1.4.2 El analisis de Jarabak es un poligono que determina las caracteristicas de

direccion y potencial de crecimiento ademas de definir el biotipo facial.??

1.4.3 El analisis de Petrovic es para obtener la capacidad de respuesta tisular
del paciente ya que es necesario determinar la respuesta del cartilago condileo en

6 categorias de crecimiento. %

1.5 Ortopedia

1.5.1 Definicion

El término Ortopedia deriva de las palabras “orthos” derecho y “padios” nifio o
“podos” extremidad de origen griego, se dié a conocer en 1741 por N. Andry en
Paris en su libro “Orthopedie” este lo define como el arte de prevenir y corregir en

los nifios.?*

1.5.2 Clasificacion

La ortopedia dentofacial se divide en ortopedia mecanica y ortopedia funcional.?*

1.5.2.1 Mecanica

El principio de esta ortopedia es mecanica y sus fundamentos fisicos, aplica
fuerzas pesadas continuas o discontinuas directamente en las estructuras. La
ventaja de esta es que los tiempos de trabajo son cortos, los cambios son rapidos,
debido a que son aparatos fijos o semifijjos no requieren de gran cooperacién del
paciente. Mientras que en sus desventajas encontramos que los resultados por si

solos no son inestables, ya que el trabajo de reprogramacion es poca o nula.?*

1.5.2.2 Funcional

La Ortopedia Funcional de los Maxilares (OFM) es la especialidad que
diagnostica, previene, controla y trata los problemas de crecimiento y desarrollo
que afectan los arcos dentarios y sus bases Oseas, tanto en el periodo
ontogenético como en el post odontogénico, >'! buscando modificar el sistema de
fuerzas del sistema masticatorio para producir cambios de remodelacion éseos y

dentoalveolar, actuando asi sobre el sistema neuromuscular provocando estimulos
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que excitan de manera neural al periodonto, articulaciones, mucosa oral, musculos
masticatorios, lengua y periostio® ya que sus fundamentos son bioldgicos. % %
Remueve interferencias indeseables durante el crecimiento y el desarrollo
fisioloégico de las estructuras estomatognaticas, actuando directamente sobre el
sistema neuromuscular que comanda el desarrollo 6seo de los maxilares creando
nuevos reflejos posturales y otra dinamica mandibular que produzca y mantenga la
armonia del sistema estomatognatico obteniendo la eficacia masticatoria para un
sistema digestivo saludable.?

La OFM surge debido a dos causas, la primera es porque la ortodoncia fija y
removible no era suficiente para solucionar las maloclusiones causadas por las
discrepancias de crecimiento; el otro motivo fue porque la ortodoncia fija y
removible no conseguia tratar convenientemente a los nifios ya que solo atendia

adolescentes.?®

Las ventajas de este tipo de ortopedia es que reprograma la neuromusculatura,
permite que el paciente exprese sus caracteristicas ontogénicas a su maximo
potencial mientras que los tiempos prolongados y la cooperacion del paciente son

sus desventajas.®

1.5.2.2.1 Principios
Los principios fundamentales de la ortopedia funcional son:

1. Principio de excitacion neural: cuando la excitacion neuronal es correcta en
las articulaciones, musculos, periodonto, mucosa, periostio y otras
estructuras provocadas por estimulos dados por los aparatos ortopédicos
funcionales. Blaters, Frankel, Bimlers, Planas y Simoes Network utilizan
este principio como el principal fundamento de sus técnicas con diferentes
intensidades sobre las diferentes estructuras.

2. Principio de Cambio de postura: los aparatos ortopédicos funcionales
pueden actuar de manera bimaxilarmente para obtener mejores y mas
rapidos resultados clinicos.
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3. Principio de Cambio de postura terapéutico: este debe ser realizado dentro
de los limites fisioldgicos individuales y trae un resultado efectivamente mas
rapido si fuera posible el contacto entre los incisivos de una determinada

area. > 2> %

Asi mismo la Ortopedia Funcional Maxilar utiliza cuatro fuerzas naturales:
e Crecimiento y desarrollo
e Erupcion dental
e Postura y movimientos de la lengua

e Postura y movimientos de la mandibula

La eficacia de los aparatos funcionales depende en gran medida de la capacidad
de respuesta del cartilago del condilo y de la tasa de crecimiento de la mandibula,
la cual no es constante durante todo el desarrollo. Por tanto, evaluar el potencial
de crecimiento individual y determinar el momento O&ptimo para iniciar un

tratamiento, proporciona informacién esencial para la previsién de los resultados.®
22, 26.

1.5.3 Historia

1.5.3.1 Rehabilitaciéon Neuro Oclusal

De acuerdo al autor Pedro Planas la Rehabilitacién neuro-oclusal (RNO) “Es la
parte de la medicina estomatolégica que estudia la etiologia y génesis de los
trastornos funcionales y morfolégicos del sistema estomatognatico, la cual
investiga las causas que las producen, trata de eliminarlas tanto como sea posible
y rehabilitar o revertir estas lesiones lo mas precozmente posible y si es preciso
desde el nacimiento, esta terapéutica no debe perjudicar los tejidos remanentes

del sistema. Planas presenta 3 tipos de pistas planas: Tipo I, tipo II, Tipo IIl. %22

30



En 1943 Bimler cred un sistema dinamico-funcional, reduciendo las partes de
acrilico y aumentando los elementos metalicos dando como resultado un aparato
muy elastico que permite los movimientos de lateralidad, deglucion y fonacion

Son tres los modeladores basicos: Estandar o tipo A, Deck-biss o tipo B y

Progenie o tipo C.?’

En 1959 crea su regulador de funciones, en el cual la base de las operaciones las
realiza el vestibulo bucal, este regulador esta constituido por los escudos
vestibulares de acrilico que abarcan ambos rebordes alveolares, desde el canino
hasta el ultimo molar, estos aparatos tienen la accién de gimnasia ortopédica
espontanea que se realiza con el tragar o la mimica. Existen 5 diferentes aparatos:
Regulador de funcion 12, Regulador de funcion Ib, Regulador de funcion I,

Regulador de funcion Ill, Regulador de funcion 1IV.?’

1.5.3.4 Sistema Network

El sistema Network (SN) es de acuerdo a su autora, la Dra. Wilma Alexander
Simoes, una cadena de sistemas que operan como una unidad." En este sentido,
entendemos como cadena de sistemas a los diferentes aparatos de la terapia
Network, asi como los componentes de los propios aparatos y sus particulares
formas de actuar (como una unidad) con el propdsito de conseguir los objetivos
que nos marca la RNO y estos son 11: SN1 Modelo Suave Deslizante, SN2
Modelo Mantenedor lingual, SN3 Modelo Pequefias Aletas Inferiores, SN4 Modelo
escudos Laterales, SN5 Modelo Conexion Especial en Freno, SN6 Modelo
Especial de Escudos Labiales, SN7 Modelo en Hebilla, SN8 Modelo Barra
Ondulada Bimaxilar, SN9 Modelo de Arcos Dorsales Libres, SN10 Modelo

Escudos Labiales-Corbata y SN11 Modelo de Aletas Verticales. >
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1.6 Avance mandibular

Existen diferentes aparatos funcionales removibles creados para alterar la
disposicion de los musculos que intervienen en la funcidon y posicidn de la
mandibula para transmitir fuerzas a la denticion y el hueso basal con el cual se

crean fuerzas necesarias para obtener los cambios dentales o esqueléticos. 19

Las fuerzas musculares son generadas por la alteracion de la posicion sagital y
vertical de la mandibula, los mayores efectos ortopédicos se presentan cuando el
tratamiento se lleva a cabo en el pico de crecimiento en comparacién con los

periodos antes y después del potencial.

Existen diferentes aparatos ortopédicos funcionales para el avance mandibular
entre ellos encontramos el SN6 llamado Modelo Especial de Escudos Labiales
“Special Pad Model” (Figura 1.7). Este aparato actua en la coordinacion de los tres

anillos musculares nasal, labial y mentoniano.®

Figura 1.7 SN6

=

Fuente Simoes W. 2004

Esta indicado en pacientes con protrusion corta, distoclusiones muy marcadas con
vestibularizacion, modificar la postura labial, mordidas abiertas, anclaje
mandibular, librar la migracién dental de dientes inferiores posteriores, oclusopatia
de premolares superiores con su antagonista y orientar la mandibula sagitalmente
y contraindicado en denticidon decidua, mesioclusiones, tendencia a progenie y
borde a borde. °
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Antecedentes

En 1726 P. Fauchard idealizd los primeros aparatos que estimulaban el
desarrollo transversal para llegar al arco dentario ideal.

Durante el siglo XIX el fendbmeno de la oclusién destaca en su concepto e
importancia de la misma.

En 1880 N.W. Kinglsey us6 aparatos cambiando la posicion de la
mandibula para frente para distoclusiones “saltando la mordida”.

En 1902 P Robin, V. Andressen y K. Haupl en 1908 idealizaron los
primeros activadores los cuales fueron los pioneros de uso del cambio
terapéutico de postura.

Pedro Planas en 1940 da a conocer la Rehabilitacion Neuro Oclusal.

En la segunda guerra mundial Hans Peter Bimler desarroll6 los aparatos
miodinamicos.

Para 1949 Bimler crea el modelador elastico para tratar las pseudomordidas
profundas.

En 1952 Stockfish desarrollé el Kinetor y Balters cre6 el Bionator, mientras
que el Dr. Cecil Steiner introduce en su analisis cefalométrico los angulos
SNA, SNB y ANB.

En 1956 Rolf Frankel menciona que el vestibulo bucal es la base para el
tratamiento de la maloclusion y crea el “regulador de funcién”

Pedro Planas en 1960 da a conocer su "equilibrador", el cual permite
realizar los movimientos latero protrusivos y en 1961 crea el "Equiplan" que
es un elemento metalico que se coloca entre los incisivos superiores e
inferiores y que sirve para promover el crecimiento vertical.

En 1962 Pedro Planas promueve el desgaste dentario en la denticidon
temporal como un método precoz para tratar las alteraciones del sistema
estomatognatico. Mientras que Cid Benagg y Alex Osthoff disefian un
gancho con el cual se pueden distalizar las piezas dentarias.

En 1968 J. Delaire Crea la mascara de traccién extraoral anterior. Da un

impulso a la "ortopedia mecanica".
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En 1971 G.Schmuth Modifica el activador y crea el "kibernetor"

En 1977 Pedro Planas publica un complemento de su método precoz de
tratamiento. Las "pistas directas de Planas", que son agregados de resina
que se colocan en los dientes temporales para facilitar la libertad de
movimientos.

Wilma Simoes publica en 1988 los resultados obtenidos con una mezcla de
filosofias como las de Bimler y Planas. Esta serie de aparatos los denomina
Simoes Network o SNs.

En 2003 W Simoes publica la segunda edicion del libro: Ortopedia funcional

de los maxilares vista a través de la rehabilitacién Neuro.oclusal.?®
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Capitulo 2
Objetivo general

Describir el avance sagital de paciente femenino de 11 afios con el uso de
aparatologia ortopédica SN6, resaltando la importancia de un diagnostico oportuno
y un tratamiento temprano, para la resolucion de la mejor manera con el problema
ortopédico que se presente.

Objetivos especificos

e Medir clinicamente y en modelos de estudio por medio de la sonda el
avance sagital a nivel incisivo, al inicio, durante y posterior a la aparatologia
SN6.

e Realizar analisis radiograficos sagitales como Ricketts, Jarabak y Petrovic
para el diagnostico y avances del tratamiento, previo y posterior a la
aparatologia SN6.

e Comparar las medidas radiograficas iniciales y posteriores a la aparatologia
SNG6 para la evaluacion del desarrollo sagital 6seo y dental del maxilar y la
mandibula.

e Determinar el estadio de crecimiento inicial y final del paciente mediante el

analisis de vertebras.

Capitulo 3

Reporte de caso
Paciente femenino de 11 afios, motivo de consulta que refiere la madre “quiero
que le arreglen los dientes”. A la exploracion clinica se observa falta de sellado
labial, intraoralmente presenta multiples restauraciones, asi como una
sobremordida horizontal y mordida cruzada posterior unilateral derecha, ademas

de habito de labio confirmado por la madre.
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Se decidio realizar toma de radiografia lateral de craneo para realizar los trazados
cefalométricos de Ricketts, Jarabak y Petrovic, el analisis de Lamparski para el

diagndstico ortopédico de la paciente.

Figura 3.1 Fotografias extraorales iniciales

Fuente propia

Figura 3.2 Fotografias intraorales

Fuente propia
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Figura 3.3 Radiografia inicia

Fuente propia

Se diagnostico al paciente con tendencia a clase Il esqueletal, presenta
crecimiento en contra de las manecillas del reloj, biprotrusidn y proclinacién dental

con proquelia de acuerdo al trazado de Jarabak.

Paciente clase Il esqueletal combinado, presenta crecimiento horizontal y

proclinacion dental de acuerdo al trazado de Ricketts.

De acuerdo al andlisis radiografico de Pretrovic presenta rotacion de crecimiento
neutra, potencial de crecimiento mayor en el maxilar que en la mandibula,

distoclusion en relacidn sagital intermaxilar y neutro bite en sentido vertical.

Conforme lo obtenido a través del analisis de Lamparski, la paciente estaba en el

estado 2: aceleracion con un 66 a 85 % de crecimiento.

De acuerdo al resultado la paciente es una clase Il esqueletal con crecimiento

horizontal y presenté un potencial de crecimiento con un 66 a 85%, por lo cual se
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opta por un plan de tratamiento que se divide en dos fases: la fase | con
aparatologia ortopédica SN6 que se realizara en dos etapas para llevar a la
paciente a DA de manera paulatina debido a que la sobremordida horizontal es de
11 mm ya que la discrepancia es tan grande que se puede fracturar el aparato

ortopédico o ejercer una presion excesiva en el paciente y la fase Il ortodoncia.

Objetivo de tratamiento

Estimular el crecimiento sagital de la mandibula con el uso de aparatologia SNG6.

Objetivos especificos de tratamiento
e Eliminar el habito de succion labial
e Lograr el contacto labial
e Avance mandibular

e Retroinclinar los incisivos superiores

La fase | del tratamiento:

1. Toma de impresiones de modelos de diagndstico y modelos de trabajo para
realizacion de aparatologia ortopédica funcional SN6 (figura 3.4) con
cambio de postura avanzando 2 mm sin llevar al paciente a un DA por la
sobre mordida horizontal de 11 mm ya que cuando la discrepancia es tan
grande se puede fracturar el aparato ortopédico, ejercer demasiada presion
en el paciente, por esta razén se divide en 2 fases el tratamiento de

ortopedia buscando ir aproximando al paciente al DA paulatinamente.

Figura 3.4 SN6

Fuente propia
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2. Colocacién de aparatologia ortopédica funcional SN6 dando las siguientes

indicaciones al tutor y paciente:

e Utilizar el aparato por 14 horas especialmente durante la noche
e No prestar el aparato a ninguna otra persona

e Es normal que salive durante los primeros 3 dias

e Mantener el aparato limpio

e Acudir ala cita

3. Se cita al paciente cada mes para la activacion del aparato y revision de
avances, en cada cita se midié sobremordida horizontal con una sonda

milimetrada para ver el avance del tratamiento.

4. Se realizé un segundo aparato ortopédico SN6 (Figura 3.5) a los 6 meses
ya que el primero termind su tiempo de trabajo y no permitia mas
activaciones, en este se vuelve a realizar un cambio de postura de 2 mm
para llevar la sobremorida horizontal a 5 mm y asi acercar mas al paciente
a un DA debido a la sobremordida que aun esta presente, esto corresponde

a la segunda etapa de tratamiento de la primer fase.

Figura 3.5 Aparatologia SN6 en paciente

Fuente propia

5. Concluida la primer fase se remitié a un ortodoncista para realizar la fase |l

del tratamiento.
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Capitulo 4

4.1 RESULTADOS

La paciente fue tratada durante un afo y medio con aparatologia funcional

ortopédica SN6 con la cual presento los siguientes cambios:

Inicialmente la paciente presenté una rotacion de crecimiento neutra lo cual

permitid que el potencial de crecimiento del paciente pasara a una rotacion de

crecimiento posterior y tener asi un resultado positivo en el tratamiento. Ademas el

paciente inicialmente presenté un deep bite o mordida profunda la cual cambié a

normal bite (Tabla 4.1 y Figura 4.1).

Tabla 4.1
Analisis de Petrovic
Puntos Medidas del | Medidas del
paciente paciente (10 meses)
SNA 86° 86°
SNB 79° 82° *
ANB 7° 4o *
ML/NSL 29° 22° *
NL/NSL 6° 3°*
Diagnostico R2DB P1NN

Fuente propia
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Figura 4.1 Analisis de Petrovic de la paciente

Fuente propia

Asi mismo los cambios mas significativos se presentan de acuerdo a los

resultados del analisis de Jarabak son los angulos SNAr el cual presenté un

decremento de 3°, un incremento en los angulos Go (5°), Go inferior (4°), SNB (3°)

y ANB (3°) un aumento en la altura facial posterior de 7 mm y de la altura de la

rama de 6 mm, una disminucién en la longitud del cuerpo mandibular de 6.5 mm,

ademas de que el eje del incisivo superior con el eje palatino presentd un

decremento de 10° y en el incisivo superior con respecto al plano N-Pg de 3 mm

(tabla 4.2 y Figura 4.2).

Tabla 4.2

Trazado de Jarabak

Medidas |Medida del | Medida final del
(norma) paciente paciente (a 10 meses)
Angulo de la Silla (SNAr) | 123°+5° | 127° 124° *
Angulo Articular (SArGo) | 143°+6° | 140° 140°
Angulo Goniaco (GoMe) |130°+7° | 123° 128° *
Suma de los angulos 396° 390° 392°
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Angulo Goniaco Sup.|52°-55° |52° 53°

(ArGoNa)

Angulo  Goniaco Inf|70°-75° |71° 75° *

(NGoMe)

Altura Facial Posterior 70-85 mm |66 mm 73mm *

Altura Facial Anterior. 105-120 105 mm 106 mm
mm

Altura Facial Pos/Ant 64.76% 68.8%

Base Craneal Posterior |32 +3 mm |34 mm 36 mm

Altura la Rama de la|44 +5 mm |36 mm 42 mm *

Mandibula

Base Craneal Anterior 68-74 mm |61 mm 60 mm

Longitud del Cuerpo|66-76 70.5 mm mm *

Mandibular

Eje del Incisivo Sup. con|112° 127° 117°*

Eje Palatino

Eje del Incisivo Inf con|90° 91° 91°

Eje Mandibular

SNA 80°+2° 86° 86°

SNB 78°+ 20 | 79° 82° *

ANB 2° 7° 4° *

1 NA° 22° 30° 29°

TNAMmM 4 mm +5 mm +4 mm

42




1sup a N-Pg 5 mm +12 mm +9 mm *

1 inf a N-Pg 2mm +2 mm +2 mm

Linea Estética Facial -1 a -4|+2mm 0 mm
mm

Fuente propia

Figura 4.2 Trazado de Jarabak inicial y final de la paciente

Fuente propia.
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Los cambios mas significativos de acuerdo al trazado de Ricketts que presnto la
paciente fueron: la profundidad facial de 28°, en el arco mandibular de 6° y en el

inicisvo superior a plano BaNA de 3°, un incremento en la altura facial inferior de
6°, asi como una disminucion de 3 mm de la convexidad facial (Tabla 4.3 y Figura

4.3).
Tabla 4.3

Trazado de Ricketts

Norma Medida |Medida
del
del paciente
paciente |(a 10
meses)
Convexidad Facial 2+2 mm 6 mm 3mm *
Distancia A-Pg 4+2 mm 10mm |7mm?*
Eje Facial 90°+3° 90° 91°
Prof. Facial 87°+3° 118° 90° *
Ang. Plano Mandibular 26°+4° 18° 17°
Altura Facial Inferior 47°+4° 42° 48° *
Arco Mandibular 26°+4° 32° 26° *
Profundidad Maxilar 90°+3° 95° 92°
| A-Pg +1+2mm 1 mm 0 mm
| Plano Oclusal +1+1mm 2 mm 2 mm
| Plano Mandibular 90°+5° 98° 98°
| Plano BaNa E. fac- 5° 97° 94° *
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Exposicion del incisivo sup +2.5 mm 3 3 mm

Labio inferior plano E -2 +-2 mm 1 -1 mm

Fuente propia.

Figura 4.3 trazado de Ricketts inicial y final del paciente

Fuente propia

El avance total de la paciente en un periodo de 15 meses fue de 5 mm en la
sobremordida horizontal, teniendo durante los primeros dos meses el mayor

cambio como lo muestra registrado en la Tabla 4.4.

45



Tabla 4.4 Resultados clinicos de la sobre mordida horizontal

Citas

Medida de

sobre mordida

Imagen

Avance

colocacion del
aparato SN6

El paciente
presenta una
sobre mordida

horizontal inicial

no presenta

cambios

de 11 mm

1er mes El paciente Presenta un
presenta una avance de 2
sobremordida mm.
horizontal de 9
mm

2do mes El paciente Presenta un
presenta una avance de 4
sobre mordida
horizontal de 7
mm

3er al 5to mes | No presenta cambios el paciente Sin cambios

6 mm

6to mes El paciente El avance total
presenta una es de 5 mm
sobremordida
de 6 mm

8°- 15° mes La paciente se No existe
mantiene en los avance ya

Fuente propia
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La paciente inicialmente se encontraba en la etapa de aceleracion y paso a una

etapa de desaceleracion como se observa en la Figura 4.5

Figura 4.4 Analisis de Lamparski

vl viviee
DoooQr

N
:

DDD DY

=

Iniciacion | Aceleracion | Transicion | Desaceleracion | Maduracion | Terminacion

Fuente: Morales EI, 2014.

Figura 4.5 Radiografia cervical inicial y final de la paciente

Fuente propia

Cambios clinicos del biotipo facial del paciente
La paciente mostré inicialmente un biotipo facial dolico a los 6 meses de

tratamiento y actualmente la paciente es braquifacial (Figura 4.7)
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Figura 4.7 Fotografia de frente inicial, a 6 meses y final del tratamiento.

Fuente: Propia

Figura 4.8 Fotografia latera inicial, a 6 meses y final del tratamiento

Fuente propia

Figura 4.9 Fotografias intraorales de sobremordida inicial, 2 meses y final

Fuente propia
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4.2 DISCUSION

La maloclusién clase Il puede ser tratada con aparatologia fija u ortopedia
funcional. Se puede realizar en una fase o en dos. El tratamiento realizado en dos
fases, consiste en que en la fase 1 se utilice aparatologia ortopédica funcional lo
recomendable es iniciar en la preadolescencia con la fase 1, asi los resultados se
obtienen en un plazo de 10 a 15 meses y la fase 2 con aparatologia fija en la
adolescencia®®. La paciente del caso presentado en este trabajo inicié su
tratamiento estaba en la preadolesencia es por esto que se justifica su tratamiento

en dos fases.

El caso presentado aqui con el uso de aparatologia ortopédica SN6 logré realizar
cambios dentales y cefalométricos similares a lo reportado por Valencia A, en el
2014 donde utilizé un SN2, el autor coincidiendo en que los pacientes tratados con

SN presentan cambios en un tiempo de 12 meses.®

Los incisivos superiores se pueden retroinclinar con el uso de aparatos funcionales
ortopédicos como lo menciona Parra Quintero N, en el caso de esta paciente
quien presentaba una proinclinacion de 127°, se logré una retroiniclinacion con el
arco vestibular llegando a 117°, aunque esta aun no se encuentra dentro de la

norma.29

La aparatologia funcional sagital logra un avance mandibular de 6 a 7 mm como
correccion de la Clase Il esto refiere Borbon-Esquer C en el 2013, el avance total

fue de 5 mm con el uso de aparatologia ortopédica SN6 en la paciente.*

Ortiz M, en el 2006 mencioné que los cambios de postura para colocar a la
mandibula en una posicion mas adelantada provocaran que el paciente cierre la

boca creando una costumbre.’®

La paciente que se presenta aqui tenia 11 afos cuando inicio sus tratamiento el
cual duro 1 afio 3 meses con SN6 con una sobre mordida horizontal de 11 mm
disminuyé 5 mm en comparacién con el caso clinico de una paciente de 12 afos

con una sobre mordida horizontal de 8.5 mm tratada con bionator durante 1 afno 9
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meses presentado por Borbén-Esquer C, 2013 obteniendo una disminucién de su
sobre mordida horizontal de 6.5 mm. A pesar de que la paciente tratada con
bionator tuvo un mayor disminucion de su sobremordida horizontal,

radiograficamente las pacientes presentaron un decremento del angulo ANB de
3030

Los cambios logrados con un tratamiento temprano de la Clase Il esqueletal
ayudara a reducir la gravedad del problema, logrando mejoras y cambios en el

paciente a nivel 6seo, dentoalveolar y en perfil facial.*'

4.3 CONCLUSIONES
En el caso clinico presentado la paciente inicié con una sobre mordida horizontal

de 11 mm y un biotipo facial dolico y después de 1 afo 5 meses la sobre mordida
horizontal es de 6 mm, se elimind el habito de succion labial y se cred el contacto
labial y presenta un biotipo braquifacial. La mandibula presentdé un avance
favorable permitiendo que la paciente manifestara su biotipo facial. Los cambios
en la paciente fueron notables desde el primer mes de uso y fue una paciente muy

colaboradora ademas de que su autoestima mejoro.

Los cambios logrados con el uso de aparatologia ortopédica SN han dado

resultados positivos en los tratamientos en un periodo de 14 a 15 meses.

El crecimiento y desarrollo en los nifios presenta tres picos de crecimiento los
cuales son de vital importancia para los tratamientos de maloclusion. Debido a que
no todos los pacientes crecen de la misma manera se debe considerar siempre a
cada paciente como unico y brindarle el mejor tratamiento para corregir su

problema y no afectarlo mas.

La utilidad de realizar trazados cefalométricos en los pacientes nos permite
realizar un diagndstico presuntivo de su situacidn real, clase esqueletal,

proyeccion de tejidos blandos y determinar etapas de crecimiento, ya que la edad
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dental no siempre coincide con su etapa cronoldgica, por lo que en conclusion

podemos lograr un tratamiento temprano e indicado para el paciente.

El andlisis para determinar la edad 6sea mediante las vértebras cervicales
coincide con el analisis de maduracion 6sea carpal, estos analisis son de gran
ayuda para valorar el estado de crecimiento del paciente ya que la edad

cronoldgica no siempre coincide con la edad 6sea del paciente.

El tratamiento dependera de los resultados obtenidos de los trazados
cefalométricos los cuales pueden ir desde aparatologia ortopédica hasta
ortodoncia, en el caso de la aparatologia ortopédica el éxito del tratamiento
depende del paciente ya que sin su cooperacion no se podria avanzar y los

resultados se obtienen en un tiempo corto.
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