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GLOSARIO

CONDILEO (Co): Punto mas postero superior del condilo mandibular.

PLANO FACIAL: Union de los puntos (N-Pg)

POGONION (Pg): Punto mas anterior del contorno de la sinfisis mandibular.

PORION (Po): Punto mas superior del meato auditivo externo.

R1: Punto mas profundo del borde anterior de la rama mandibular.

R2: Punto ubicado en el borde posterior de la rama mandibular opuesto a R1.

R3: Punto mas profundo de la escotadura sigmoidea.

R4: Punto localizado en el borde inferior mandibular opuesto a R3.

NASION (Na): Punto mas anterior de la sutura fronto nasal en el piano sagital. 
(Union del frontal y los huesos propios de la nariz).

GNATION (Gn): Punto mas antero inferior de la sinfisis del menton, ubicada 
cefalometricamente en el punto de corte; de la bisectriz del angulo formado por el 
borde inferior del cuerpo mandibular y el piano facial con el borde anterior de la 
sinfisis del menton.

CENTRO MANDIBULAR (Xi): Centro geometrico de la rama mandibular que 
corresponde al corte de las diagonales del rectangulo cuyos lados tangentes a R1 
y R2 son perpendiculares a Frankfort y a R3 y R4 paralelos a Frankfort.

ARTICULAR (Ar): Punto de corte de la pared anterior o exocraneana del clivus y 
la pared posterior del condilo mandibular.

GONION (Go): Punto mas postero inferior del borde posterior del angulo goniaco. 
Ubicado cefalometicamente en el punto de corte de la bisectriz del angulo 
formado por la tangente inferior del cuerpo mandibular y posterior de la rama; con 
el borde posterior del angulo mandibular.

ORBITAL (Or): Punto mas antero inferior del reborde orbitario, ubicado 
cefalometricamente en la union del reborde orbitario y el piso de la orbita.



TURCICON DE PACCINI (S): Centro geometrico de la silla turca.

6

SUPRAPOGONION (Pm): Punto donde el contorno anterior de la sinfisis Gambia 
de concavo a convejo. Localizado generalmente en la mitad de B y Pg.

SUBESPINAL (A): Punto mas depresivo del contorno anterior del maxilar en el 
piano sagital.
SUPRAMENTAL (B): Punto mas depresivo o posterior del contorno anterior de la 
sinfisis mandibular.



RESUMEN

asociada a
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OBJETIVO: Evaluar los cambios esqueleticos en sentido posteroanterior con el 

uso de Bite Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples tipo II, en el tratamiento de 

maloclusiones esqueleticas clase II asociada a prognatismo maxilar y 

retrognatismo mandibular, en pacientes de 7 a 12 anos. MATERIALES Y 

METODOS: investigacion de tipo observacional, de corte longitudinal. La 

poblacion objeto fue de 20 pacientes entre 7 a 12 anos con maloclusion 

esqueletica clase II del Colegio Odontologico Colombiano de Bogota. La muestra 

se selecciono por medio de un muestreo no probabilistico. CRITERIOS DE 

INCLUSION: Pacientes con maloclusion esqueletica clase II de 7 a 12 anos con 

Bite Jumping o Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II. CRITERIOS DE 

EXCLUSION: Pacientes que hayan recibido tratamiento Ortopedico u Ortodontico 

previo al estudio, pacientes que presenten malformaciones era neofacia les, 

radiografias con defectos en su toma o proceso de revelado. VARIABLES: tiempo 

(pretratamiento, ano de tratamiento); aparatologia funcional (Pistas Planas Tipo II 

y Bite Jumping), variables cefalometricas. El analisis estadistico se realize en 

Excel de Microsoft, para analizar los dates se empleo el programa Statistix 

version 8 del 2006, medidas de tendencia central, analisis bivariado y prueba t- 

student pareada. RESULTADOS: el promedio de las variables fue ajustado por 

proporciones segun medidas iniciales, de esta forma se compararon los resultados 

en porcentajes obteniendo un incremento en el crecimiento mandibular de 4% con 

el uso de Bite Jumping y 3% con Pistas Planas Tipo II; en el maxilar se 

presentaron cambios espaciales en sentido posteroanterior del 3% con Bite 

Jumping . CONCLUSIONES: Se observaron cambios en sentido posteroanterior al 

ano de tratamiento con el uso del Bite Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples 

Tipo II. Los cambios en longitud mandibular fueron mayores que los esperados 

con el crecimiento natural en ninos de 7 a 12 anos con maloclusion esqueletica 

clase II durante un ano de tratamiento. Se observe un incremento de crecimiento



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

son esencialmente herramientas

2

^Cuales son los cambios esqueleticos en sentido posteroanterior con el uso del 

Bite Jumping y las Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II, para el tratamiento de 

maloclusiones esqueleticas clase II, en pacientes en crecimiento?

La maloclusion esqueletica clase II es una maloclusion comun y su prevalencia es 

10% en los chinos y 15% en los caucasicos. Esta maloclusion generalmente se 

refleja en una desarmonia en la relacion de la mandibula. El patron promedio en 

chinos con esta maloclusion es un maxilar protrusivo y una mandibula retrusiva, 

en caucasicos se ha reportado que el incremento es casi siempre por una 

mandibula retrusiva. (1)

maxilar con el uso de aparatos ortopedicos funcionales al compararlo con el 

crecimiento natural en nihos.

Los aparatos ortopedicos funcionales son esencialmente herramientas que 

estimulan y redirigen el crecimiento y desarrollo del esqueleto facial en edades 

tempranas, a nivel del cartilage condilar (osificacion condrocraneal), suturas y 

periostio (osificacion desmocraneal). Sin embargo, estos tienen tambien efectos 

ortodonticos sobre la zona dentoalveolar. La diferencia radica en la forma en la

La prevalencia en Colombia de esta maloclusion es de 37.1% mayor en ninos de 

12 anos. La zona geografica donde se presenta mayor numero de casos es la 

region Oriental (31.8%); seguida de la Atlantica (30.6%) (2).



en

Q

Por Io tanto nuestro objetivo fue evaluar los cambios esqueleticos en sentido 

posteroanterior con el uso de Bite Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples tipo 
II, en el tratamiento de maloclusiones esqueleticas clase II asociada a prognatismo 

maxilar y retrognatismo mandibular, en pacientes de 7 a 12 anos de edad que 
asisten a la clinica de ortopedia del Colegio Odontologico Colombiano de Bogota, 
en dos momentos: pretratamiento y al ano de tratamientos. Con el proposito 
determinar cambios esqueleticos en sentido posteroanterior de pacientes con 
maloclusion clase II, despues de ser tratados con aparatologia ortopedica 
funcional, con el fin de evaluar el grado de respuesta maxilo-mandibular y asi 

tener alternativas de tratamiento segun las necesidades del paciente. Lo anterior

Desde finales del siglo XIX varios tipos de aparatos funcionales para 
maloclusiones clase II han sido usados para tratar a los pacientes en crecimiento. 
El principio fundamental de estos aparatos funcionales es mantener la mandibula 

en posicion protrusiva en un intent© por estimular el desarrollo condilar y 
mandibular que a su vez consolida el reposicionamiento de la mandibula. Los 

aparatos funcionales son principalmente activadores, Bionator, Bloques Gemelos 
de Clark, Regulador funcional de Frankel II, entre otros. (7, 8, 9, 10)

que ejercen, transmiten, eliminan y orientan las fuerzas musculares, el 
crecimiento y la erupcion dental. (3, 4, 5,6)

Este estudio es importante porque evalua los cambios esqueleticos en sentido 
posteroanterior a un ano de tratamiento con el uso de Bite Jumping y Pistas 
Planas Indirectas Simples Tipo II, los cuales al ser usados a temprana edad 
facilitan que se exprese el crecimiento o potencial de crecimiento alterado 

nines con maloclusiones esqueleticas, mejorando las relaciones maxilo- 
mandibulares, modificando patrones neuromusculares y esqueleticos del sistema 
orofacial.



1.3 MARCO TEORICO

i n

El comienzo del crecimiento puberal tiene variaciones en cuanto a su aparicion, 

que son modificadas principalmente por: medio ambiente, raza, alimentacion y 

sexo. En la mujer se presenta antes que en el hombre, existiendo elementos que 

permiten identificar su inicio como la menarca, en el hombre los caracteres 

sexuales secundarios son: la aparicion de vello en los genitales, axilas y la 

modificacion en el tono de la voz son indicadores que corroboran este pico 

puberal. (11)

En el ser humano existen dos periodos de crecimiento que tienen una actividad 

mas acentuada, el primero, es desde el nacimiento al ano de vida y el segundo es 

el puberal, en este interexisten dos incrementos que si no tienen la misma 

velocidad del crecimiento si representan una importancia clinica (11). Woodside en 

la Universidad de Toronto en Canada describio un aumento de crecimiento 

importante al cual llamo pico de la ninez, que generalmente se presenta alrededor 

de los 6 o 7 anos acompanando el cambio de la denticion temporal a la 

permanente y un segundo al cual llamo pico juvenil que se presenta dos anos 

despues del inicio del pico de la ninez. (3, 12)

a pacientes en denticion mixta ya que al iniciar las terapias 

ortodonticas y ortopedicas a edad temprana, la necesidad del tratamiento 

ortodontico complejo se minimiza en especial aquellos tratamientos ortodonticos 

que involucran la extraccion de dientes permanentes y la cirugia ortognatica; 

tambien a residentes y profesionales de la ortodoncia y ortopedia maxilar como 

manejo alternative en el tratamiento de la maloclusion esqueletica clase II, en 

menor tiempo y con resultados estables.

busca beneficiar



1 1

La maloclusion esqueletica clase II puede presentarse por las relaciones 

anormales entre el maxilar y la mandibula donde el maxilar puede estar en una 

posicion protruida y la mandibular en una buena posicion, el maxilar protruido y la

Mediante estimulacion mecanica o funcional se puede producir una manipulacion 

que generara cambio en el crecimiento dentofacial ya que en direccion o cantidad 

el crecimiento no se puede detener pero si redirigir. De tai forma que a traves de la 

ortopedia dentofacial se logra la expresion del potencial genetic© dentro del range 

individual de cada ser humano, influenciado por factores que pueden sen medio 

ambiente y funcion. (3,11,13).

El incremento de crecimiento es mayor durante la primavera que en el invierno. 

Los estudios de Petrovic y Stuzmann comprueban que el aumento de crecimiento 

va a estar determinado en gran medida por la liberacion hormonal, a Io que se 

llamo teoria del servosistema la cual tiene su mayor actividad durante los periodos 

de descanso del organism© que generalmente son en la noche. (11)

El fenotipo de un individuo es el product© de la combinacion de la genetica, medio 

ambiente y funcion, se conoce que el potencial genetico se hereda y es la 

capacidad de desarrollar diferentes caracteristicas morfogeneticas. El potencial 

genetico es especifico en cada ser humano, por eso los cambios en el crecimiento 

y desarrollo son diferentes en cada persona; Io que se logre activar o redirigir en 

los pacientes estara supeditado a este potencial genetico, el cual puede ser 

modificado por el medio ambiente y funcion. (11,13)

La morfogenesis craneofacial segun Van-Limborg 1970-1972 depende de 

factores geneticos, factores despues del nacimiento y factores medioambientales 

los cuales actuan reciprocamente, destacando los habitos dieteticos actuales 

como la dieta blanda los que han llevado a cambios en la morfologia maxilofacial 

por falta de eficacia masticatoria (14)



IO

La cefalometria como metodo de estudio y de diagnostico tiene ya una antiguedad 
de mas de medio siglo. La tecnica en ortodoncia fue introducida en 1931 por B. 
Holly Broadbent. Los intentos de medicion del craneo llevaron a la fabricacion de 
diversos aparatos, llamados craniostatos, con el objeto de mantener el craneo en 
una posicion determinada. En 1896, Welker senalo la importancia de las 
radiografias de la cabeza tomadas de perfil. Berglund, en 1914, relaciono el perfil 

de los tejidos blandos con el perfil oseo. En 1923, Charles Me Coven, utilize la 
radiografia lateral para establecer una relation entre el perfil duro y blando y 

determinar los cambios que se producian en los, mismos, como consecuencia del 
tratamiento. La cefalometria a atravesado en pocas decadas un camino evolutive 

muy acelerado, coIocandose en la actualidad, ante el umbral de nuevos hallazgos 
que permitiran perfeccionar los metodos de diagnostico y tratamiento a los 
pacientes. (6, 16, 17, 18, 19)

Para realizar un buen diagnostico ortodontico u ortopedico deberan realizarse: 
examen clinico, estudio de los modelos y examen radiografico.

mandibula retruida o el maxilar en buena posicion y la mandibula retruida. (15, 
21).

La prevalencia de la maloclusion esqueletica clase II, es 10% en los chinos y 15% 

en los caucasicos. El patron promedio en chinos con esta maloclusion es un 
maxilar protrusive y una mandibula retrusiva, en caucasicos se ha reportado que 
el incremento es casi siempre por una mandibula retrusiva. (1)
La prevalencia en Colombia de esta maloclusion es de 37.1% mayor en ninos de 
12 anos. La zona geografica donde se presenta mayor numero de casos es la 
region Oriental (31.8%); seguida de la Atlantica (30.6%) (2)
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Hansen, 1991; Ruf y Pancherz, 1999; Von Bremen y Pancherz, 2002 reportaron 

que la terapia con aparatos funcionales provee resultados mas estables cuando se

Las razones principales que llevan a una maloclusion esqueletica clase II son: 

factores geneticos intrinsecos, factores epigeneticos generales (hormonas de 

crecimiento) y locales, factores ambientales tanto locales como generales que 

controlan o modifican la morfogenesis regulada por el genoma; para las 

maloclusiones clase II los factores ambientales locales radican en una deficiente 

excitacion de los haces superiores del pterigoideo externo sobre la zona 

retromeniscal produciendo una disminucion en la capa proliferativa del cartilage 

condilar y los factores ambientales generales en una baja estimulacion fisiologica 

(lactancia materna); forma de alimentacion actual, dieta blanda y liquida Io cual no 

favorece la estimulacion que requiere el hues© y que obligan a la mandibula 

retruida a no posicionarse normalmente con el maxilar, alterando el desarrollo de 

la denticion, los musculos del sistema estomatognatico y las estructuras 

esqueleticas. Solo en muy pocos pacientes es posible encontrar una causa real 

para el desarrollo de dicha maloclusion, por ejemplo en pacientes con habito de 

succion digital o labial. Este tipo de habitos llevan usualmente no solo al problema 

dental sino tambien a desarrollar una maloclusion esqueletica clase II. (15)

Los aparatos ortopedicos funcionales son esencialmente herramientas que 

estimulan y redirigen el crecimiento y desarrollo del esqueleto facial en edades 

tempranas, a nivel del cartilage condileo (osificacion condrocraneal), suturas y 

periostio (osificacion desmocraneal). Sin embargo, estos tienen tambien efectos 

ortodonticos sobre la zona dentoalveolar. La diferencia radica en la forma en la 

que ejercen, transmiten, eliminan y orientan las fuerzas de la actividad muscular, 

el crecimiento y la erupcion dental. (3, 4, 5, 20).
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El avance mandibular induce respuestas celulares que conducen a un aumento 
significative en la invasion de nuevos vasos sanguineos en el condilo, la region 
posterior de este muestra la mayor cantidad de factor de crecimiento endotelial 
vascular. Los nuevos vasos sanguineos proporcionan las celulas mesenquimales 
requeridas para completar el tamano de la poblacion de celulas osteoprogenitoras, 
necesarias para la diferenciacion de celulas formadoras de hueso con el fin de 
reemplazar la matriz del cartilago hipertrofico en el condilo con el hueso. La 
invasion de nuevos vasos sanguineos en la matriz del cartilago hipertrofico marca 
el inicio de la osificacion endocondral. En los condilos mandibulares existen dos 
tipos diferentes de poblacion de celulas mesenquimales contribuyendo al 

crecimiento, una esta presente en la capa proliferativa esta se diferencia en 
condroblastos los cuales regulan la cantidad de cartilago formado en el condilo, la 
segunda es aquella agrupada con los vasos sanguineos que invaden la matriz del 
cartilago hipertrofico los cuales se diferencian en osteoblastos y permite la 
osteogenesis (7, 8, 10).

Desde finales del siglo XIX han existido diferentes aparatos funcionales para tratar 
las maloclusiones clase II en pacientes en crecimiento y desarrollo entre los 
cuales se encuentran el Bite Jumping y las Pistas Planas Indirectas Simples Tipo 
II. El principio fundamental de estos aparatos funcionales es mantener la 
mandibula en posicion protrusiva en un intento por estimular el desarrollo condilar 
y mandibular, que a su vez estabiliza el reposicionamiento de la mandibula. Los 

principales aparatos funcionales son los Bloques Gemelos de Clark, Regulador

usa durante o despues del pico puberal ademas Hagg reporto que entre mas 
tiempo dure el avance mandibular, mejores seran los resultados de tratamiento. 

(7, 8, 9).
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Segun Simoes, el cambio de postura terapeutico debe realizarse dentro de limites 

fisiologicos, tratando de lograr, si es posible, el contacto interincisivo en una 

determinada area (DA), situada en el tercio incisal de las caras palatinas de los 

incisivos superiores; recomienda que si el avance para Hegar a DA es mayor de 

7mm, debe realizarse por etapas. Clark plantea que el avance debe realizarse por

Para que un aparato ortopedico funcional cumpla sus objetivos, es necesario 

realizar la mordida constructiva o mordida de trabajo, previo a la confexion de 

este. Esta maniobra consiste en la reproduccion de las relaciones oclusales en 

una nueva posicion que se realiza sobre un rollo de sera directamente en boca del 

paciente, Io que resulta fundamental para el exito del tratamiento. Muchos de los 

fracasos con estos aparatos se deben a una incorrecta posicion mandibular en el 

tipo y direccion de la mordida constructiva. Los objetivos que se persiguen con la 

mordida de trabajo son: en sentido anteroposterior, coIocar la mandibula en una 

posicion mas favorable que generalmente es de avance; en sentido vertical, 

reestablece el sobrepaso funcional, por Io tanto, hay que abrir la mordida en casos 

de sobrepaso aumentado; en sentido transversal, reestablece lineas medias 

siempre que sea una desviacion funcional y no dental ni esqueletica (1, 22).

Funcional de Frankel II, activadores, Bionator, entre otros. Los aparatos 

funcionales clasicos son aparatos sueltos (el monoblock, Activador Andresen, 

Activador Herren, Activador Woodside). Varies autores recomendaron que los 

aparatos funcionales esten sujetos a los arcos dentales con broches como los 

bloques gemelos, aparato de Bass y/o estar sostenido al arco maxilar dental a 

traves de un aparato extraoral como el activador de Teuscher, aparato de Bass. 

(11, 3, 1).



1.3.1. PISTASPLANAS

Fig 1. Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II
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Al ser colocada la placa palatina o lingual de acrilico, el diente se separa de esta, 

para poder seguir su movimiento linguovestibular normalmente dentro de su 

alveole, provocando una expansion fisioldgica, que hace que las pistas se aflojen.

La pistas planas disefiadas per el Doctor Pedro Planas son aparatos de accion 

bimaxilar fundamentales para la rehabilitacion neuro-oclusal, es decir para permitir 

resultados esteticos y una perfecta funcion del sistema masticatorio. Estos 

aparatos funcionales actuan por presencia, la cual esta proporcionada y activada 

por las pistas; van completamente sueltas en boca sin ejercer presion, fuerza o 

buena retencion (23,24). (Figura 1)

etapas, cuando el paciente no tolera un avance amplio y cuando hay trastornos en 

la articulacion temporomandibular. (1, 22)

Entre los aparatos para la correccion de la maloclusion esqueletica clase II se 

encuentran las Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II y el Bite Jumping.



VENTAJAS Y ACCION DE LAS PISTAS PLANAS

- Al liberar la oclusion favorece el avance mandibular.
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- El maxilar superior sera influenciado sagital y transversalmente por los 
movimientos mandibulares. Los movimientos de lateralidad mandibular con el 
nuevo engrama inducido por el aparato funcional a traves de la presion de los

- El contacto en DA es la referenda hasta donde puede avanzar la mandibula Io 
que se convierte en un nuevo engrama.

Estas corrigen las relaciones maxilo mandibulares con todo el sistema en armonia 
y el maximo rendimiento, con el minimo esfuerzo, a traves de la ley de minima 

dimension vertical y de la excitacion nerviosa (4, 23, 24).

Su principio biologico es establecer un piano oclusal fisiologico con libertad de 
movimientos de lateralidad mandibular sin traumatizar el periodonto y 
rehabilitando la articulacion temporomandibular (23, 24).

- Crecimiento suplementario de la mandibula en maloclusiones esqueleticas clase 
II. Ideal usarlas antes de la pubertad que es cuando sucede el crecimiento 
suplementario de la mandibula.

- Rehabilita los movimientos de lateralidad mandibular, magnifica alternativa y 

repetitivamente la estimulacion del cartilago condilar a traves del musculo 
pterigoideo lateral y de la almohadilla retrodiscal.



ADITAMENTOS

Pistas.

Topes oclusales.

Estabilizadores.

Los siguientes aditamentos son opcionales segun el caso.

Tornillos.

Muelles de presencia en «S» o en «8».

Ganchos de arrastre.

Resorte vestibular.

Resorte de progenie de Eschler.

A continuacion se describe cada uno de estos elementos. (23)

Pistas
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Se preparan con lamina de acrilico de 1mm de grosor, se recorta en trozos que 

deben ser de 3cm de largo y 5mm de ancho para las superiores y de 3cm de 

largo, 2mm de ancho para las inferiores.

dientes posteriores estimula el crecimiento de la sutura media palatina por Io tanto 

se produce el crecimiento transversal del maxilar. (25).



Fig 2. Inclinacion de Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II

Topes oclusales

IQ

La orientacion anteroposterior de las pistas es diferente segun el caso a tratar, 

ante una neutrooclusion se deben coIocar paralelas al piano de Camper, ante una 
distoclusion deberan hacer con el piano de Camper un angulo abierto hacia atras 

(figura 2) y por el contrario, el angulo sera abierto hacia delante en el caso de una 

maloclusion esqueletica clase III. (23)

Plano de 
Camper

Son unica y exclusivamente para la placa inferior y se apoyan en segundos 
molares deciduos o en su ausencia en primeros molares permanentes. La 
presencia de topes oclusales en las placas va contra los principios que promulgan 
la plena libertad de erupcion dentaria, ya que bioquean la erupcion del los dientes 

sobre los cuales se apoyan, pero son necesarios y se utilizan con el fin de evitar

Previamente se sujetan las pistas horizontalmente al modelo con cera utility, las 
inferiores son tangentes por su borde externo a las caras linguales de los molares 
y premolares, se extienden de distal del canino hasta el tope oclusal. Las 

superiores deben colocarse separadas unos 2mm de las caras linguales para que 

las cuspides linguales de los molares inferiores puedan ocluir libremente y se 
extienden de distal del canino hasta el primer molar permanente. (18, 23).



Fig 3. Topes Oclusales
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las lesiones que se pueden producir al introducirse en la mandibula, presionada 

por la placa superior a traves de las pistas.

La rama A se dobla procurando que se acople a la cara oclusal en su centre y 

parte mas profunda. Se pega con cera desde el centro de la cara oclusal hasta su 

extremo libre. Se coloca en el modelo sobre los segundos molares deciduos. Si 

estos no existen se hara sobre los primeros molares permanentes. Se procura 

que la rama B vaya hacia delante siguiendo los cuellos y separada de estos para 

que el acrilico la sujete bien por ambos lados. Una vez polimerizada la placa se 

corta todo el extremo libre de la rama A, dejando exclusivamente 2mm que sera 

apoyo oclusal. (23) figura 4.

Los topes oclusales se construyen en alambre de acero de media cana de 1,75 

x 0.85 en denticion temporal y de 2 x 1 en denticion permanente. No debe 

olvidarse que son dos, derechos e izquierdos, simetricos pero no identicos. Se 

sujeta con una mano el rollo de alambre y a 1cm del extremo libre con un alicate, 

se hace un primer doblez de canto y en angulo recto hacia un sentido u otro segun 

sea el tope derecho o izquierdo, a continuacion con un alicate de media caha e 

inmediatamente a unos 2mm del angulo que se realizo y en direccion al rollo, aun 

sin soltar este, se hace el segundo doblez procurando que la parte convexa sea la 

superficie plana del alambre de media caha, inmediatamente a 1cm del segundo 

doblez y hacia el rollo, se cortara el alambre para separarlo de el. (23) figura 2
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Fig 4. Elaboracion de Topes Oclusales

Estabilizadores

Se construyen con alambre semiduro o duro de 0.7 o 0.8 para caninos y 
premolares y 0.9 para molares. No se emplea alambre extraduro. Son alambres 
que tienen su parte retentiva en lingual y se contornean por el espacio proximal 
hacia vestibular hasta contactar con la papila. En general se coIocan entre el 

lateral y canino, casi de una manera estandar. A veces se pueden coIocar entre 
canino y primer premolar, otras entre primer y segundo premolar. Los alambres 
estabilizadores no impiden el crecimiento vertical de los dientes, ni sirven para 
retener la placa; solamente le dan mas estabilidad y pueden servir para frenar 

movimientos mesiales o distales de alguna pieza dentaria o de toda la placa. Se 
coIocan en el model© pegandolos con cera en su extreme vestibular, procurando 
que el extremo retentive lingual quede separado del modelo por Io menos en 
medio milimetro para que quede retenido en el acrilico. (23) figura 5.

Corte final 
termlnada 
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Rama B

Corte para 
3©par ar 

r del rollo



Fig 5. Estabilizadores

Tornillos

Muelles de presencia

Cuando se

7?

La colocacion de estos muelles de presencia sobre el modelo es distinta de la de 

los estabilizadores. Van colocados unicamente por la parte lingual y a nivel de los 

cuellos de los dientes, sobre los que se pretende actuar. Se coIocan en posicion,

quiera exagerar esta presencia en algunos dientes, se utilizara 

muelles en forma de S o de 8 de alambre de 0,6 o 0,7. En realidad se iran 

tensando para proporcionar «presencia», que sera reforzada por el contacto de las 

pistas.

Planas propuso sus propios tornillos que se presentan en tres modelos: A, B, C, el 

mas empleado es el modelo A, mide 4mm de diametro y 16mm de largo, pero 

puede acortarse si fuera necesario, puede hacer una expansion de 8mm a base 

de 50 cuartos de vuelta. Se puede activar en un cuarto de vuelta cada vez con 

intervalos de 1 o 2 dias en nihos, o de 4 a 6 dias en adultos. La expansion 

obtenida en cada cuarto de vuelta es de 0,15mm, lleva aditamentos que son: una 

Have para activarlo, un perno y una horquilla. Existe una marca en el tornillo que 

indica el sentido para su activacion. (23)



1.3.2. ACTIVADOR DE SANDER O BITE JUMPING

Fig 6. Placa superior Fig 7. Placa inferior

INDICACIONES

PARTES DEL APARATO

- Arco vestibular tipo Hawley superior e inferior.
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- Pacientes con protrusion maxilar y mandibula en buena posicion.

- Pacientes con protrusion maxilar y retrognatismo mandibular.

- Pacientes ortognata maxilar y retrognata mandibular. (15)

se recubren y se pegan con cera, dejando las retenciones libres para que se 

incluyan en el acrilico de la placa. (23).

La placa doble de movimientos protrusivos descrita y usada por el Dr. Franz 

Gunter Sanders, es una modificacion de la placa doble de Schwartz. Es un 

sistema construido por dos placas una para el maxilar y otra para la mandibula, 

tiene dos guias protrusivas que permiten la propulsion (26). Figura 6, 7



Fig 8. Vista Oclusal Superior Bite Jumping

VENTAJAS DE LOS SOPORTES PROTRUSIVOS

-Eliminacion de represion durante el sueno nocturno.

-Coloca la mandlbula en una posicion anterior.
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- Placa inferior sobre la cual se ubica el piano guia, definido segun el tipo de 

crecimiento del paciente:

- Gancho de retencion tipo Adams, en los primeros molares superiores e inferiores 

en alambre 0.7 o tipo bolita en distal de los premolares superiores.

-Tornillo para la placa superior el cual lleva las guias protrusivas (forestadent N 

169-1325). (15)

J 55° patron de crecimiento convergente

J 60° patron de crecimiento medio

J 65° patron de crecimiento divergente



Fig 9. Guias Protrusivas

VENTAJAS DEL APARATO

-Evita el uso de fuerzas extraorales.

-Produce el efecto craneomaxilar

-Controla el crecimiento maxilar.

-Avanza la mandibula
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-Las actividades musculares descontroladas llevan a un cierre de la boca, sin 

producir friccion de los soportes protrusivos y el acrilico del piano inclinado (15)

-Coordina arcos maxilares y mandibulares.

-Comodo para el paciente.

-Disminuye el tiempo de tratamiento ortodontico fijo.

-Facilita la fonacibn del paciente.

-Facilita la colocacion de los aditamentos extras.

-Mejora el efecto funcional durante el suefio nocturno. (15)

-La posicion terapeutica no se pierde durante la noche gracias a las guias 

protrusivas.

-Se logra aumento de SNB y disminucion de SNA por Io tanto reduccion de ANB



-Mayor eficacia en tratamientos tardios. (15)

CAMBIOS DENTALES

CONDICIONES PARA ALCANZAR LA EFECTIVIDAD

DESVENTAJAS

-Las guias pueden ser incomodas por su longitud. (15)

VARIACIONES

-Cambio en la inclinacion de incisivos superiores con relacion al piano SN.
-No hay cambio en la inclinacion de incisivos mandibular (15)

-Uso intensive durante toda la noche.
-El aparato debe ser pulido y sin friccion entre los dientes y el acrilico.

-Eliminar el rechazo del aparato durante el sueno nocturno eliminando toda 
interferencia que este puede crear.

-En pacientes con habito lingual, las guia protrusivas invaden el espacio natural Io 
que hace que sea dificil la correccion del habito.
-Cuando la mandibula definitivamente no responde al desplazamiento, en estos 
casos hay que evaluar la posibilidad de otra alternativa terapeutica.
-Las guias se pueden doblar (habitualmente hacia distal) Io que hace que el 

aparato deje de actuar, en este caso hay que enderezar cuidando que queden en 
su angulacion original.
-Se puede doblar una sola guia Io cual es grave, pues puede producir 

desviaciones mandibulares.



PRINCIPALES METAS CON BITE JUMPING

- Estimulacion y redireccion en avance mandibular.

- Redireccion de la tendencia del movimiento mesial de los dientes maxilares.

- Reduccion del tiempo tratamiento con aparatologia fija.

- Armonizacion de los arcos dentales

INFLUENCIA DEL CRECIMIENTO MAXILAR
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- Redireccion del crecimiento hacia abajo y adelante del maxilar por medio de un 

vector de fuerza que actue directamente a traves del centro de resistencia del 

maxilar.

- En pacientes con patron de crecimiento normal o tendencia de crecimiento 
vertical se pueden utilizar tubos y un craneomaxilar de traccion alta para lograr: 
. Producir un vector intrusive en dientes superiores.
. Distalizar los dientes superiores.
. Modificacion de la inclinacion del maxilar.

-Se pueden coIocar las guias protrusivas lateral y posteriormente (tratamientos de 
desviaciones mandibulares y problemas de articulacion temporomandibular).
-Se pueden coIocar resortes o ansas, o se puede cambiar el arco vestibular.

El crecimiento maxilar normal se dirige hacia delante y abajo. De acuerdo con los 
resultados de la investigacion de Bjorgy y otros el crecimiento maxilar tiene un 
vector direccional de aproximadamente 51° hacia el piano Nasion-Silla. Por Io



Esto significa que la presuposicion del vector de fuerza en este tipo de sistema 
Bite Jumping, es la inclinacion normal de la base maxilar, casi paralela, pero en 
direccion opuesta a la direccion del crecimiento normal del maxilar. Por medio de 
esta construccion de fuerzas reciprocas de los musculos y la viscoelasticidad de 
los tejidos blandos se llega a una fuerza de redireccion del crecimiento que no 
influencio la inclinacion de todo el maxilar. (15)

tanto una redireccion del crecimiento maxilar solo es posible si hay una fuerza 
paralela que actue en direccion opuesta sobre el maxilar.

Para evitar un cambio de la inclinacion del maxilar se necesita adicionalmente que 
el vector de fuerza opuesto actue a traves del centre de resistencia de todo el 
maxilar. Es importante tener en cuenta que el vector sea suficientemente grande 
para influenciar el crecimiento del maxilar hacia abajo y adelante. Debido a que es 
muy dificil fabricar un aparato funcional de acuerdo a los datos cefalometricos 
relacionados con el piano maxilar, es mejor tomar, como referenda el piano 
oclusal. Este control es especialmente necesario en pacientes que difieren su 

direccion del crecimiento y en los pacientes en los que cierta rotacion anterior o 
posterior del maxilar esta presente. En relacion con el piano oclusal el vector de 
crecimiento del piano maxilar esta en un angulo de aproximadamente 35° mas o 

menos 5°.

El vector, que causa una redireccion del crecimiento maxilar, debe ser por Io tanto, 
en direccion craneal tambien en un angulo de 35 mas o menos 5°, hacia el piano 

oclusal y este vector debe actuar a traves del centro de resistencia del maxilar.
La fabricacion del aparato de aumento de mordida con los soportes protrusivos y 
por Io tanto el piano inclinado en el aparato mandibular en un angulo de 60° al 
piano oclusal, lleva a la redireccion deseada del crecimiento maxilar, en 
combinacion con una inclinacion constante.



Efecto Diurno

QQ

El paciente durante el dla presenta un estadio conciente, control del movimiento 

mandibular ejemplo: hablar. Inconciente donde el paciente esta ocupado con 
diversas actividades y se realizan pocos movimientos mandibulares ejemplo: 

escribir o dibujar y la fase de reposo donde el paciente esta descansando, donde

Despues de un periodo de tratamiento aproximadamente de 9 a 12 meses se 
necesita tomar una segunda radiografia lateral para probar si el efecto deseado 
podria ser alcanzado en este sistema mientras que como piano de referencia se 
toma el piano oclusal, este tipo de control es necesario debido a que no es 
exactamente calculable que tipo de rotacion del maxilar habria durante el 

crecimiento.

Si el vector de fuerza actua directamente a traves del centre de resistencia del 
maxilar el momento resultante es cero. Un aumento en la inclinacion del piano 
inclinado en el aparato mandibular cambia el vector de fuerza en una direccion 

mas posterior, en este caso surge un momento sobre el maxilar, que conlleva a 
una rotacion posterior del maxilar. En contraste con esta fabricacion una 

disminucion del angulo del piano inclinado en el aparato mandibular a un angulo 
de 55° lleva al vector mas cranealmente, Io que significa que el vector de fuerza 
actua mesialmente al centro de resistencia y que causa un momento sobre el 
maxilar que lleva a una rotacion anterior. En casos de cambios de inclinacion del 
piano inclinado se deben considerar dos efectos diferentes.

Durante el dia el uso del Bite Jumping tiene la funcion de memoria y 
programacion neuromuscular dada por las guias protrusivas y cambio del patron 
de la mastication, por Io tanto usar el aparato durante el dia conlleva a una 

aceptacion de este durante la noche.



Efecto Nocturno

La actividad muscular a nivel mandibular durante el sueno no aumenta a no ser

ARTICULACIONEFECTOS DEL BITE JUMPING EN LA
TEMPOROMANDIBULAR Y DESARROLLO MANDIBULAR

El Bite Jumping usado durante la noche sirve para mantener Io logrado en el dia y 
al mismo tiempo sigue actuando en la programacion de la funcion neuromuscular. 
Mayores actividades musculares llevan, dependiendo de la cantidad de fuerzas a 
un cierre completo de la boca; principalmente causado por la elasticidad de los 
tejidos blandos y los ligamentos que crean una fuerza que actua sobre todo el 

maxilar.

Durante la noche la fuerza que actua sobre el maxilar como una fuerza reciproca 

de la mandibula hace que la inclinacion del piano inclinado y la posicion de las 
guias protrusivas produzcan un vector de fuerza mesial o distal hacia el centro de 
resistencia del maxilar y por Io tanto a un cambio de la inclinacion de este.

mantiene una posicion aprendida mandibular debido a que los musculos se 
adaptan a una posicion mas anterior de la mandibula y por Io tanto es mucho mas 

facil para esta encontrar su nueva posicion mas anterior.

Durante ciertas fases de reposo en el dia las guias tienen contacto con el piano 
inclinado del maxilar inferior; con esto se producen fuerzas constantes de 

aproximadamente 3 newton (15, 27)

que haya una mordida constructiva exagerada y si se presentan acciones de 
mordida descontroladas la mandibula debe ser mantenida en una posicion 
anterior. (15, 28)



1.4.2 Objetivos especificos:

Una terapia efectiva y exitosa relacionada con el avance y la estimulacion del 

crecimiento mandibular solamente se puede lograr si la terapia comienza en un 
Los estudios de

- Evaluar los cambios esqueleticos en sentido posteroanterior con el uso de Bite 
Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II, pretratamiento y al ano de 

tratamiento.

1.4 OJETIVOS
1.4.1 Objetivo general:

Cuando la mandibula es Nevada a una posicion anterior con el Bite Jumping el 
condilo se desplaza hacia abajo y adelante desde su posicion original, los 

ligamentos del disco y demas estructuras insertadas en la parte posterior tanto del 
condilo como de la fosa glenoidea son estirados afectando el tejido involucrado. 
En estudios experimentales se ha demostrado que la proliferacion de condrocitos 

se aumenta y la aposicion de hueso en la fosa glenoidea es evidente, siendo las 
celulas mesenquimales dentro de estas estructuras la fuente principal para la 

formacion osea. (1)

momento donde hay suficiente crecimiento esqueletico.
seguimiento clinico han demostrado una posicion estable de la mandibula y la no 

tendencia de recidiva despues de retirado el aparato funcional (8, 9,15)

Evaluar los cambios esqueleticos en sentido posteroanterior con el uso de Bite 
Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples tipo II, en el tratamiento de 

maloclusiones esqueleticas clase II asociada a prognatismo maxilar y 
retrognatismo mandibular, en pacientes de 7 a 12 anos de edad.



2. ASPECTOS METODOLdGICOS

2.2 Poblacion

asociada a

2.3 Criterios de selection:

2.3.1 Criterios de Inclusion:

2.3.2 Criterios de exclusion:
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Pacientes con maloclusion esqueletica clase Inasociada a prognatismo maxilar y 

retrognatismo mandibular entre 7 y 12 anos de edad con aparatologia funcional 

tipo Bite Jumping o Pistas Planas Indirectas Simples tipo II.

Poblacion objetivo: pacientes con maloclusion esqueletica clase II 

anos que asisten a la clinica de Ortopedia Maxilar del Colegio 

Colombiano.

2.1 Tipo de estudio

Observational, de corte longitudinal.

entre 7 y 12

Odontologico

- Determinar los efectos sobre el maxilar con el uso de Bite Jumping y las Pistas 

Planas Indirectas Simples Tipo II.

- Determinar la respuesta mandibular en terminos de longitud con el uso de Bite 

Jumping y las Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II.

Muestra: 20 pacientes con maloclusion esqueletica clase II 

prognatismo maxilar y retrognatismo mandibular entre 7 y 12 anos que asisten a la 

clinica de Ortopedia Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano.



- Pacientes que presenter! malformaciones era neofacia les.

2.5 RECOLECCION DE INFORMACION

IQ

- Pacientes que hayan recibido tratamiento Ortopedico u Ortodontico previo al 
estudio.

estandarizacion del equipo de rayos X, radiografias, equip© de revelado y personal 
encargado de este proceso, el equipo utilizado para tomar radiografias de perfil es 
marca J.C Morita, Modelo 82088100, Serie No. 19400012, el cual se encuentra 
estandarizado con 110 Kilovoltios, 5 miliamperios, colimador rectangular, tiempo 
de exposicion 1.5 segundos a una distancia fuente objeto de 2 metros; para tomar 
radiografias se utiliza posicionadores de cabeza a nivel de nasion y conduct© 
auditivo extern©, teniendo en cuenta que el piano oclusal quede paralelo al piso. 
La marca de radiografias utilizadas fue Kodak insigth 20x25cms, esta va dentro de 

un chasis con pantalla intensificadora. El equipo de revelado es automatico marca 
AFP imaging corp. Serie 3068.

Las radiografias de los pacientes seleccionados para este estudio fueron tomadas 

en la unidad radioldgica del Colegio Odontologico Colombiano de Bogota sede 
centre. La recoleccion de la informacion se realize teniendo en cuenta la

- Radiografias con defectos en su toma o proceso de revelado que impidan el 

analisis cefalometrico

2.4 VARIABLES
2.4.1 VARIABLES DEPENDIENTES (Ver anexo 1)
2.4.2 VARIABLES INDEPENDIENTES (Ver anexo 2)



2.6 CONSIDERACIONES ETICAS

-? A

La informacion se recolecto en el instrumento de recoleccion de dates que inclula: 

numero de radiografia, numero de historia clinica, codigo interne, edad, 
aparatologia, pianos y angulos teniendo en cuenta las cefalometrias utilizadas, 
dates obtenidos de las radiografias correspondientes a TO pretratamiento y T1 al 

ano de tratamiento. (Ver anexo 4).

Se seleccionaron pacientes actives tratados con Bite Jumping y/o Pistas Planas 
Indirectas Simples Tipo II de la clinica de Ortopedia que presentaban maloclusion 

esqueletica clase II asociadas a prognatismo maxilar y retrognatismo mandibular, 
se encontraron 70 pacientes con este tipo de maloclusion a los cuales se les 

aplico los criterios de inclusion y exclusion para recolectar la muestra que se 
constituyo de 20 pacientes, se determinaron puntos cefalometricos que se tuvieron 

en cuenta para el analisis radiografico, una vez establecido el documento de 
recoleccion de datos se procedio a realizar la estandarizacion interexaminador 

que fue desarrollada por el grupo de investigadores haciendo lecturas previas 
relacionadas con el analisis cefalometrico de Ricketts, Me Namara, Steiner, 

Jarabak; posteriormente se homogeneizaron conceptos con la asesora cientifica 
para hacer la practica correspondiente para la cual se tomaron 5 radiografias de 
perfil y sobre estas se realize el trazo cefalometrico, la ubicacion de puntos y el 

analisis correspondiente en papel cefalometrico ortho technology con minas unix 
0,5 x 60mm y con el protractor marca ortho organizar, luego se enviaron las 

radiografias a la asesora cientifica para que realizara el mismo procedimiento; 
una vez recolectada esta informacion se envio a la asesora estadistica para 

establecer de esta manera el coeficiente de correlacion intraclase el cual fue 
excelente y permitio tener validez en la recoleccion de la informacion. (Ver anexo 

3).



2.7. ANALISIS DE DATOS

3. RESULTADOS

El promedio de la convexidad facial en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusion 
esqueletica clase II, pretratamiento fue de 7,3mm y al ano de tratamiento de 

5,8mm con el uso del Bite Jumping, y con las Pistas Planas II, pretratamiento fue 
de 4,5mm y al ano de tratamiento de 4,25mm observandose que con los dos 
aparatos ortopedicos hubo un menor desplazamiento del maxilar siendo menor 
con el uso del Bite Jumping en un 21% y 6 % con las Pistas Planas tipo II; con el 
Bite Jumping se present© diferencia estadisticamente significativa al nivel de 

confiabilidad del 95% (T= 3,95 y P= 0,0034) y no significativa con Pistas Planas 

Tipo II (T= 0,49 y P= 0,63). (Grafica 1)

Las diferencias que se presentaron entre las muestras antes del tratamiento se 

ajustaron por proporciones segun promedios de medidas iniciales y de esta forma 
se comparo los resultados en porcentaje.

El proyecto fue aprobado por el comite de etica institucional del Colegio 

Odontologico Colombiano segun la resolucion 08430 de 1993 del ministerio de 

salud de Colombia que clasifica esta investigacion segun el riesgo del paciente 
como sin riesgo, todo el material utilizado fue con aprobacion del Director de post 
grado de ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

El analisis estadistico se realizo digitando en el programa Excel de Microsoft (Ver 
anexo 5), para el procesamiento y analisis de los datos se empleo el programa 
Statistix version 8 del 2006. Se realizo un analisis de medidas de tendencia

central, analisis bivariado para analizar el comportamiento de las variables de 
interes del estudio, posteriormente se realizo una prueba t-student pareada. Toda 
la informacion se diagram© con grafico de barras.
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El promedio de la profundidad maxilar en pacientes de 7 a 12 anos con

maloclusion esqueletica clase II, pretratramlento fue de 94,3° y de 92,1° al ano de

tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas Planas II

pretratamiento se obtuvo un promedio de 91,8° y al aho de tratamiento 89,25°,

encontrando un cambio en la posicion espacial del maxilar de 3% con el uso de

y 2% con Bite Jumping; diferencia estadisticamentelas Pistas Planas II

significativa al nivel de confiabilidad del 95% (T= 2,7 y P= 0,024) con el Bite

Jumping y no significativa con Pistas Planas Tipo II (T= 1,47 y P= 0,175).

(Grafica 2)
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El promedio para la longitud mandibular (Xi-Pm) en pacientes de 7 a 12 ahos con

maloclusion esqueletica clase II, pretratamiento fue de 62,7mm y de 65,9mm al

ano de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas Planas II

pretratamiento se obtuvo un promedio de 62,15mm y al ano de tratamiento
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Grafica 2. Promedio de LA PROFUNDIDAD MAXILAR en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusion esqueletica 
clase II.

Grafica 1. Promedio de la CONVEXIDAD FACIAL en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusion esqueletica 
clase II.
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LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusionGrafica 4. Promedio de 
esquetetica clase II.

Grafica 3. Promedio de LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusion 
esquel&tica clase II.
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66,1mm, observando que la longitud mandibular se incremento 6% con el uso de 
las Pistas Planas Tipo II y 5% con el uso del Bite Jumping, diferencia 

estadisticamente significativa al nivel de confiabilidad del 95% (T=-2,8 y P= 
0,0207) y con Pistas Planas Tipo II (T=-6,8 y P= 0,0001). (Grafica 3)

El promedio de la longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) en pacientes de 7 a 12 
anos con maloclusion esqueletica clase II, pretratamiento fue de 66,3mm y de 
71,1mm al ano de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas 
Planas II pretratamiento se obtuvo un promedio de 62,15mm y al ano de 
tratamiento 69,6mm, presentandose que con los dos aparatos ortopedicos 

funcionales utilizados se logro incremento en el crecimiento del cuerpo 
mandibular en 7% y 6%, diferencia estadisticamente significativa al nivel de 
confiabilidad del 95% (T=-5,38 y P= 0,0004) y con Pistas Planas Tipo II (T=- 

6,45 y P= 0,0001).(Grafica 4).
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El promedio para la longitud mandibular efectiva (Co-Gn) en pacientes de 7 a 12
anos con maloclusion esqueletica clase II, pretratamiento fue de 103,6mm y de
109,1mm al ano de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas

Planas II pretratamiento se obtuvo un promedio de 103,1mm y al ano de

tratamiento 107,3mm observando que la longitud mandibular efectiva aumento en
5% y 4%, diferencia estadisticamente significativa al nivel de confiabilidad del 95%

(T= -4,8 y P= 0,0009) y con Pistas Planas Tipo II (T= -4,5 y P= 0,0013). (Grafica

5)
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El promedio para la longitud maxilar efectiva (Co-A) en pacientes de 7 a 12 anos
con maloclusion esqueletica clase II, pretratamiento fue de 86,5mm y de 88,1mm

al ano de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas Planas II
pretratamiento se obtuvo un promedio de 82,7mm y al ano de tratamiento 84,5mm,
encontrando que la longitud maxilar efectiva aumento en 2% con los dos aparatos

7% 6%

5%

Grcifica 5. Promedio de LONGITUD MANDIBULAR EFECTIVA en pacientes de 7 a 12 afios con maloclusion esqueletica 
clase II.
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ortopedico funcionales utilizados, diferencia estadisticamente significativa al nivel
de confiabilidad del 95% (T= -2,7 y P= 0,0224) y con Pistas Planas Tipo II (T= -
2,38 y P= 0,041). (Grafica 6)

P = 0, 0224 P = 0,041

88,1

86,5

BITEJUMPING
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Grafica 6. Promedio de LONGITUD MAXILAR EFECTIVA en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusion esqueletica clase II.

El promedio de la diferencia maxilo mandibular (Co-A . Co-Gn) en pacientes de 7

a 12 anos con maloclusion esqueletica clase II, pretratamiento 17,4mm y de

20,6mm al ano de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas
Planas II pretratamiento se obtuvo un promedio de 20,4mm y al ano de tratamiento
22,7mm, observando un incremento en el maxilar y la mandibula siendo mayor

18% y 11% con el Pistas Planas II, diferenciacon el uso del Bite Jumping en
estadisticamente significativa al nivel de confiabilidad del 95% (T= -11,7 y P=

0,0000) y con Pistas Planas Tipo II (T= -4,47 y P= 0,0015). (Grafica 7)

P = 0,0015
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Grafica 7. Promedio de la DIFERENCIA MAXILO MANDIBULAR en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusion 
esqueletica clase II.
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Grafica 8. Promedio del ANGULO SNA en pacientes de 7 a 12 afios con maloclusidn esquefetica clase II.

P = 0,8173 P = 0,0002
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El promedio para el angulo silla nasion punto A (SNA) en pacientes de 7 a 12 anos 
con maloclusidn esqueletica clase II, pretratamiento fue de 87,7° y de 85,2° al ano 

de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas Planas II 
pretratamiento se obtuvo un promedio de 83,8° y al ano de tratamiento 84° 

encontrando un cambio en la posicion espacial en sentido posterior del maxilar en 
3% con Bite Jumping y 0% con Pistas Planas II, diferencia estadisticamente no 

significativa al nivel de confiabilidad del 95% (T= -0,24 y P= 0,08173 y con Pistas 
Planas Tipo II estadisticamente significativa (T= 5,84 y P= 0,0002). (Grafica 8)

El promedio para el angulo silla nasion punto B (SNB) en pacientes de 7 a 12 anos 
con maloclusidn esqueletica clase II, pretratamiento fue de 77,7° y de 79,8° al ano 
de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas Planas II 
pretratamiento se obtuvo un promedio de 76,4° y al aho de tratamiento 80,4° Io 

que representa que bubo un cambio en la posicion espacial en sentido anterior de 
la mandibula en 3% con Bite Jumping y 5% con el uso de Pistas Planas II, 
diferencia estadisticamente significativa al nivel de confiabilidad del 95% (T= -11,7 
y P= 0,0000 y con Pistas Planas Tipo II (T = -4,47 y P= 0,0015). (Grafica 9)
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Gfcitica 9. Promedio del ANGULO SNB en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusidn esqueletica clase II.
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El promedio para el angulo punto A, Nasion punto B (ANB) en pacientes de 7 a 12
anos con maloclusion esqueletica clase II, pretratamiento fue de 10° y 7,2° al ano
de tratamiento usando el Bite Jumping, y con el uso de Pistas Planas II
pretratamiento se obtuvo un promedio de 5,3° y al ano de tratamiento 4,4°
observando un cambio en la posicion espacial del maxilar y la mandibula siendo
mayor con el uso del Bite Jumping en 28% y 17% con Pistas Planas II, diferencia

estadisticamente significativa al nivel de confiabilidad del 95% (T= 11,11 y P=
0,0000 y con Pistas Planas Tipo II (T= 5,47 y P= 0,0004). (Grafica 10)

Grafica 10. Promedio del ANGULO ANB en pacientes de 7 a 12 anos con maloclusidn esqueletica clase II.
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Articular

Craneal

4. DISCUSION

Pfeifer en 1982 y Balters en 1990 mencionan que la accion de los aparatos 

ortopedicos funcionales esta sujeta a cambios en el crecimiento puberal y 
postpuberal. En donde la mandibula crece mas que el maxilar. Igual que los 
hallazgos encontrados en este estudio donde se obtuvo mayor respuesta de 

crecimiento mandibular. (29, 30)

Las siguientes variables no fueron estadisticamente significativas ya que el valor 
de P fue mayor a 0.005

Cristina Dominguez de la universidad de Sao Paulo en 1999 realize un estudio con 
un grupo control de 15 pacientes y 36 pacientes tratados con bionator, el promedio 
de edad fue de 10,6 anos. Los resultados evidenciaron que no se presentaron 
diferencias estadisticamente significativas en redireccion maxilar siendo igual el 
crecimiento natural y el del grupo con tratamiento de 2mm, a diferencia de la 
mandibula en la cual se obtuvo un aumento en longitud de 2,7mm (2%) en el 
grupo control y con tratamiento a dos anos de 5,5mm (5%). Al comparar su grupo 
control con este estudio y reducir los resultados a un ano se encontro que los 

cambios espaciales posteroanteriores en el maxilar no fueron estadisticamente 
significativos y con respecto al incremento en el crecimiento mandibular fue de 

4% con el uso de Bite Jumping y 3% con las Pistas Planas tipo II. (Tabla 1)

Nasion perpendicular punto A, Nasion perpendicular punto Pg, Profundidad 
Facial ( Po - Or. N - Pg )
Angulo de la Silla (N-S.S-Ar)
Angulo Articular (8-Ar. Ar-Go)
Longitud Craneal Posterior ( S - Ar)



VARIABLE

DIF DIF

Longitud Mr Co-A 2 2

Longitud Md: Co-Gn 5 3

SNA 0 3 3 0 0

SNB 0 3 3 5 5

ANB 5 28 23 17 12

Rodriguez, J. A. Casas, A. Gurrola, B. en el 2006 reportaron que pacientes clase
II tratados con Bionator por un ano presentaron cambios favorables en la longitud

del cuerpo mandibular; similar a Io encontrado en este estudio con el uso de Bite

Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II. (20)

Gribel, M.N. Gribel, B.F. en el 2006 reportaron que los aparatos ortopedicos
funcionales como Simdes Network 1 y Simdes Network 4, arrojaron buena

respuesta en cuanto a longitud mandibular y restriction del maxilar, estos

hallazgos son similares a los resultados obtenidos en nuestro estudio. (31)

5. CONCLUSIONES

Se observaron cambios esqueleticos significativos en sentido posteroanterior al

ano de tratamiento con el uso del Bite Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples
Tipo II.

Los cambios en la longitud mandibular fueron mayores que los esperados con el
crecimiento natural en ninos de 7 a 12 anos con maloclusidn esqueletica clase II
durante un ano de tratamiento con Bite Jumping o Pistas Planas Tipo II.

41.

Tabla 1. Comparacion de los cambios esqueleticos posteroanteriores en pacientes con y sin * 
tratamiento ortop6dico funcional

GRUPO

CONTROL 
CRECIMIENTO 
A UN ANO (%)

GRUPO

TRATAMIENTO
BITE JUMPING (%)

VALOR

TTO

GRUPO 

TRATAMIENTO 
PPISTIPOII (%) 

VALOR 
TTO



6. RECOMENDACIONES

Realizar

7. ASPECTOS TEORICO ADMINISTRATIVOS

/I A

un estudio prospectivo siguiendo la misma linea de investigacion, 
incluyendo un grupo control y evaluar variables como tiempo de uso y 
colaboracion del paciente.

Evaluar a largo plazo los cambios esqueleticos en sentido posteroanterior para 
determinar si el Bite Jumping y Pistas Planas Indirectas Simples Tipo II continuan 
produciendo los mismos efectos esqueleticos.

Se observe incremento de crecimiento maxilar con respecto a Io esperado en 
nines con crecimiento natural, con el uso de estos aparatos ortopedicos 
funcionales.



7.1 CRONOGRAMA 2006

ACTIVIDAD

MES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

XRevision Literature x x x x x x x x x x

XElaboracion Protocolo x x x x

Estandarizacion Xx x

Observadores

XRecoleccion Informacion x x x x

Analisis Informacion x x x x

x

7.2 PRESUPUESTO

TOTALCOC

$200,000

0.0

$500,000

$1,800,000

Articulos Cientifico 
Documento Final 
Comunicacion de 

Resultados 
Sustentacion

x 
x

x
x
x

RUBLOS
PERSONAL 
EQUIPOS 

SOFTWARE 
SALIDAS DE 

CAMPO 
MATERIAL 

BIBLIOGRAFICO 
SERVICIO 
TECNICO 
ANALISIS 

CEFALOMETRICOS 
PAPELERIA 

TOTAL

FUENTES
INVESTIGADORES

_____ $300.000
_____ $100.000
_____ $100.000

$100,000

$500.000 
$1,800,000
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ANEXO 1
5.4 VARIABLES

5.4.1 VARIABLES DEPENDIENTES

DEFINIClON operacionalizaciOn CATERGORIAVARIABLE ESCALA INSTRUMENTO
CEFALOMIzTRICA

Nominal Cualitativa Cefalometrla

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria
Longitud cuerpo mandibular

CONVEJIDAD FACIAL 
A. N-Pg

LONGITUD CUERPO 
MANDIBULAR

LONGITUD CRANEAL 
S-Ar

LONGITUD CUERPO 
MANDIBULAR

Es la distancia en milimetros desde 
el punto A y el piano facial (N-Pg)

Medida lineal formada por los puntos 
Xi-Pm

Medida angular formada por el 
piano facial y el piano de Frankfort.

Medida angular formada por los 
pianos Silla-Articular . Articular - 
Gonion

Medida lineal formada por los puntos 
Silla- Articular.

Medida lineal formada por los puntos 
Gonion -Gnation.

Normal: 2mm +/- 2mm 
Disminuido: Perfil cdncavo 
Aumentado: Perfil convejo

Normal: 87°+/- 3°
Aumentado: Prognatismo mandibular 
Disminuido: Retrognatismo mandibular

Normal: 90+/-3°
Aumentado: Prognatismo Maxilar Clase II 
Disminuido: Retrognatismo Maxilar Clase III

Normal: 123+/-5°
Aumentado: Retrognatismo mandibular 
Disminuido: Prognatismo mandibular

Normal:
Aumentado:
Aumentada
Disminuido:

105mm - 120mm
Longitud cuerpo mandibular

ANGULO DE LA SILLA 
N-S.S-Ar

PROFUNDIDAD
MAXILAR
Po-Or. N-A

Medida angular formado por los 
pianos Nasion - Silla . Silla - articular 
■ (5)

PROFUNDIDAD FACIAL 
Po-Or. N-Pg

ANGULO ARTICULAR 
S-Ar. Ar-Go

Normal: 143+/-6°
Aumentado: Retrognatismo mandibular 
Disminuido: Prognatismo mandibular

Normal: 32mm +/- 3mm 
Aumentado: Retrognatismo mandibular 
Disminuido: Prognatismo mandibular

Normal: 65mm a los 8 afios y medio, 
aumenta 1.6mm por afio +/- 2.7mm 
Aumentado: Prognatismo mandibular 
Disminuido: Retrognatismo mandibular

Medida angular formada por el 
piano Frankfort (Po-Or) y piano (N 
-A).



Disminuida

N PERPENDICULAR A Nominal Cualitativa Cefalometria

N PERPENDICULAR Pg Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

CualitativaNominal Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria

Nominal Cualitativa Cefalometria
ANGULO SNA

Nominal Cualitativa Cefalometria
ANGULO SNB

Nominal CualitativaANGULO ANB Cefalometria

LONGITUDMANDIBULAR
EFECTIVA Co-Gn

LONGITUD MAXILAR
EFECTIVA Co-A

Medida lineal desde el punto Pg, a 
una linea perpendicular a Frankfort 
que baje desde Nasion

Medida lineal tomada desde el punto 
Co al punto Gn.

Medida lineal tomada desde el punto 
Co al punto A.

Medida angular formada por los 
pianos Silla - Nasion (S-N) y Nasion 
- punto B (N- B).

Medida angular formada por los 
pianos Silla- Nasion (S-N) y Nasion - 
Punto A (N -A).

Medida angular formada por los 
pianos Nasion - Punto A (N-A) Y 
Nasion - punto B (N-B).

Normal: Omm en denticidn mixta 
Aumentado: Prognatismo 
Disminuido: Retrognatismo

Normal: -8mm a -6mm 
Aumentado: Prognatismo 
Disminuido: Retrognatismo

Normal: Mixta 105mm a 108mm 
Aumentado: longitud mandibular aumentada 
Disminuido: longitud mandibular disminuida

Normal: Mixta 85mm
Aumentado: longitud maxilar aumentada 
Disminuido: longitud maxilar disminuida

Normal: Mixta 20mm - 23mm
Aumentado: Clase III 
Disminuido: Clase II

Normal: 80° +/- 2°.
Aumentado: Prognatismo mandibular 
Disminuido: Retrognatismo mandibular

Normal: 2° +/-20
Aumentado: Clase II esquetetica 
Disminuido: Clase III esquetetica

DIFERENCIA MAXILO 
MANDIBULAR 
Co-A. Co-Gn

Normal: 82° +/- 2°.
Aumentado: Prognatismo maxilar 
Disminuido: Retrognatismo maxilar

Medida lineal de la diferencia 
aritmdtica entre longitud maxilar y 
mandibular efectiva.

Medida lineal desde el punto A, a 
una linea perpendicular a Frankfort 
que baje desde Nasion .



ANEXO 2

5.4.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

CATEGORlADEFINIClON ESCALA DE MEDIClONOPERACIONALIZACIONVARIABLES INSTRUMENT©

TO: Pretratamiento Cualitativa Nominal CalendarioTiempo

T1:1 afio de tratamiento

Cualitativa Nominal Historia clinica
Aparatologia funcional

Bite jumping

Es el memento en el cual se 
realiza el tratamiento y un ano 
posterior al mismo

Pistas planas simples 
tipo II

y 
desarrollo 
dentofacial 
tempranas, a nivel del cartflago 
condileo, suturas y periostio

Son herramientas que estimulan 
redirigen el crecimiento y 

del complejo 
en edades



ANEXO 3

DATOS DE ESTANDARIZACION

Radiografia Examinador V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11 V12 V13 V14 V15 V16
1 1 2 86 88,5 65 129 144 33 75 1,5 7 104,5 82 22,5 79,5 76,5 3
1 2 3 83 86 67 129 135 36 71 4 10 105 85 20 79 76,5 2,5
2 1 839 91 64,5 121 152,5 38 70,5 1 16 108,5 90,5 18 86 76 10
2 2 9 79 88 64 123 149 39 70 3 20 105 89 16 83 73 10
3 1 4 93 96,5 76 127 139,5 29 80,5 5 5 118 89,5 28,5 85 81,5 3,5
3 2 4 89 93 76 130 137 30,5 81 3 2 116 91 25 83 80,5 2,5
4 1 894,5 95 62 124 142 33 66,5 4 4 98 84,5 13,5 83 77,5 5,5
4 2 5 86,5 93 63 124 139 34 65 3 6 95 85 10 84 77 7
5_ 
5

11
11

87
83

98
96

61
59

123,5
122

148
139,5

34
35

65,5
63

8,5
12

99,5 
97

83,5
86

16
11

89
90

78
80

11
12

2.
2

7,5
5



ANEXO 4

PRETRATAMIENTOVALOR NORMALVARIABLE

VALOR NORMAL PRETRATAMIENTOVARIABLE

Angulo de la silla (N - S . S - Ar) 123°+/-5°

Angulo articular (S - Ar. Ar - Go)

32mm +/-3mm

71mm +/-5mm

PRETRATAMIENTO

108-150mm

85mm

20-23mm

PRETRATAMIENTO

Radiografia Numero:
Aparatologia:
Identificacion:
Codigo Interno:
Edad:

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
POSTGRADO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR 

anAlisis CEFALOMETRICO 
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

ANO DE 
TRATAMIENTO

ANO DE 
TRATAMIENTO

ANO DE 
TRATAMIENTO

ANO DE 
TRATAMIENTO

Profundidad maxilar (Po-Or. N-A) 
Longitud del cuerpo mandibular 
(Xi - Pm)

________ VARIABLE
ANGULO SNA
ANGULO SNB
ANGULO ANB

Convexidad facial punto A, piano 
facial (N - Pg)________________
Profundidad facial (Po-Or. N-Pg)

2mm +/- 2mm a los 81/2 anos. 
Disminuye 0,2 por ano_________
87,8° +/- 3mm a los 9 anos. 
Aumentado 0,33° por ano.______
90° +/-30____________________
65mm +/-2,7mm a los 8 anos Vi 
.Aumenta 1,6 por ano

_________ VARIABLE_________
N perpendicular A____________
N perpendicular Pg__________
Longitud mandibular efectiva 
( Co - Gn )___________________
Longitud maxilar efectiva
( Co - A )____________________
Diferencia maximo - mandibular 
(Co - A . Co - Gn)

VALOR NORMAL
82 +/- 2
80 +/- 2
2.5 +/- 2

VALOR NORMAL
_____ 0mm_____

0mm

143°+/-6a

Longitud craneal posterior (S - Ar) 
Base o longitud del cuerpo 
mandibular (Go - Gn)



ANEXO 5
V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 VI0 VIIRx V1 V12 V13 V14 V15 VI6.parat

ToTo T1 To T1 To T1 To T1 To T1 To T1 T1 To T1 To T1 To T1 To T1 To T1 To T1 To T1 To T1 To T1
94 63 66 135 124 134 147 32 40 71 73 3 -131 1 10 8 84 87 94 4 108 110 91 91 17 19 85 84 75 78 10 6

93 61 120 121 150 152 30 31 682 1 8 8 87 89 96 66 71 3 5 -10 -6 103 105 87 87 16 18 87 83 78 80 9 3
3 1 6 86 86 92 89 60 62 130 134 129 129 31 33 59 67 0 3 -8 -7 101 103 84 1784 19 85 82 77 79 8 2

92 72 122 126 140 145 33 33 66 34 1 8 94 88.5 101 68 75 6 -6 -3 109 117 89 91 23 22 90 88 79 82 11 6
1 11 8 85.5 87 98 95 60 63 128 117.5 141 145.5 34 35 61 65 5 7 -5 98 103 83 15 955 84 19 93 83 85 12 8

92 128 126 135 147 34 35 71 80 2 0 2.5 108 120 86 226 1 3 90 91 93.5 64 74 4 87 33 84 83 78 80 6 3
121 153 152 38 39 67 707 1 9 80 80 89 88 66 70 118 3 0 -20 -15 102 104 89 90 13 14 88 83 74 76 14 7

1 6 84 86 91 90 52 55 126 130 140.5 135 30 33 61 63 -1 0 -12 -8 94 103 238 4 77 80 17 82 79 73 74 9 5
116 123 145 140 29 329 1 7 7 91 91 99 98 70 74 75 78 7 7 0 1 107 115 91 97 16 18 98 85 87 13 8

6210 1 83.5 86 90 90 58 132 130 129 135 34 36 64 69 1 -11 106 111 88 90 18 21 835 5 75 77 8 5
89 89 94 94 66 68 123 123 142 139 32 35 74 76 -3 -2 112 114 9311 2 6 5 4 93 19 21 88 86 79 82 9 4

129 135 134 27 67 -1012 2 9 7 84 88 96 95 63 65 133 25 65 4 5 -3 98 101 85 86 13 15 88 85 7977 11 6
79 81 85 84 52 58 118 114 141 141 33 34 55 61 8 -17 -15 97 103 2313 2 1 4 4 74 76 27 81 84 75 80 6 4

132 1372 5 5 89 80 88 86 62 66 129 142 34 38 65 71 -4 -1 -17 -14 99 105 79 85 20 20 83 81 76 78 514 3
2 5 82 82 87 87 63 64 126 123 142 142 35 37 67 69 -3 -3 -16 -15 103 106 84 86 19 19 81 8315 5 75 77 6 6

86 91 64 69 134 127 130 137 30 33.5 64 70 0 -10 -6 103.5 105 8316 2 3 4 84 87 4 84 20.5 21 77 82 70 78 7 4
2 88 87 94 93 62.5 68 121.5 120 144 150 33 34 66 70 3 3 -7 -5 95 106 82 88 13 18 85 8517 5 5 77 80 8 5

64 128 128 141 146 31 32 64 70 -2 -6 -3 -3 102 104 8018 2 89 89 96 67 79 22 25 85 83 77 79 8 4
139 139 129 132.5 29 31.5 72 74 0 6 9 10 11019 2 90 95 96 63 69 114 86 86 24 28 81 80 8474 7 4

90 94 96 80 62 67 124 116 139 148 31 33 65 68 7 6 0 7 112 115 81 82 31 33 89 9120 2 4 84 87 5 4
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