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GLOSARIO
Medidas cefalométricas: Conjunto de medidas angulares y lineales que
se utilizan para interpretar la posicion de los dientes y las bases 0seas
del craneo. Se obtienen a partir de un analisis cefalométrico, que se
realiza mediante una radiografia lateral del craneo.
Cefalometria: Conjunto de procedimientos seguidos para la medicion del
craneo a partir de una radiografia lateral que permite describir y cuantificar
las relaciones de los huesos, dientes y tejidos blandos.
Estadios de Baccetti: Estadios de maduracion Osea vertebral cervical
Aparato ortopédico funcional (AOF): Actian sobre la musculatura y
huesos del complejo craneofacial modificando su crecimiento para lograr
una adecuada relacion de las bases oseas.
Arco de Adelantamiento Mandibular Fijo (AAMF): Aparato ortopédico
funcional para la correccion de las maloclusiones Clase Il divisién 1 por
micrognatismo o retrognatismo mandibular.
Cambio de postura terapéutico (CPT): Cambio en la posicion de la

mandibula con el objetivo de mejorar su relacién con el maxilar superior.
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INTRODUCCION
Las maloclusiones son variaciones en la oclusién que pueden alterar la funcion
y la estética. Una de las maloclusiones mas frecuentes y gue genera desarmonia
facial capaz de generar un impacto psicolégico negativo en el paciente es la
Clase 1l (1). A nivel mundial se observa una prevalencia de maloclusion Clase Il
de 23.29% para la denticion temporal y del 29% para la denticion mixta. (2)
En Colombia, Thilander (3) en Bogotéa reporté un 20.8% de pacientes Clase Il
entre 5-17 afos, 14.9% Clase Il division 1y 5.9% Clase Il divisién 2. Botero (4),
en Envigado encontré un 32.5% de prevalencia de Clase Il en nifios de 5-9 afios.
Un estudio mas reciente en la misma ciudad realizado por Urrego (5) revel6 un
43.5% de pacientes con Clase Il en el grupo de 5-12 afios. Estos datos indican
una alta prevalencia de la Clase Il en la poblacion.
La etiologia de maloclusién Clase Il es multifactorial (6) puede desarrollarse por
factores generales y locales como la genética, defectos congénitos, medio
ambiente, anomalias dentales, habitos orales nocivos (7)(8), entre otros. Se
puede corroborar que la Clase Il se ha establecido cuando se evidencia clinica y
radiograficamente discrepancias dentales o esqueléticas como un prognatismo
maxilar y/o retrognatismo mandibular, o una combinacion de ambos.
A través de la historia, el tratamiento temprano de las maloclusiones de Clase Il
division | se ha enfocado en combinar la restriccion del crecimiento maxilar con
el redireccionamiento del crecimiento mandibular, utilizando simultaneamente
traccion craneo-maxilar mas aparatos ortopédicos funcionales (AOF) (9)(10) o
unicamente el estimulo o redireccion del crecimiento mandibular con el uso de

AOF fijos como el Herbst (11) y Forsus (12) y removibles como el Twin Block(13),
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Bionator (14), Frankel 11(15), Bite Jumping (16), Bimler (17), Simoes Network (18)
entre otros. No existe un estandar de oro entre estos aparatos para el tratamiento
de las maloclusiones Clase Il division I; la eleccion es determinada por las

caracteristicas de cada paciente y del criterio del profesional.

Los AOF para el tratamiento de la maloclusiéon Clase Il division | actian
generando un cambio de postura terapéutico (CPT) hacia una posicion
mandibular mas adelantada dentro de los limites fisiolégicos del individuo, lo cual
estimula o excita las terminaciones nerviosas en las diferentes partes del sistema
estomatognatico; excitacion neural de la propiocepcién incisiva, periodonto,
lengua, ATM y de los musculos de lateralidad y propulsion. Es decir, impulsos de
conduccion nerviosa adecuados para crear un balance neuromuscular y una
respuesta de crecimiento 6seo (19,20). Los AOF deshacen los circuitos neurales

patoldgicos restableciendo el equilibrio fisiolégico perdido. (18)

Los AOF al realizar un CPT restablecen el equilibrio fisiolégico perdido
generando un aumento en la contraccion del musculo pterigoideo externo y su
actividad repetitiva sobre la almohadilla retrodiscal incrementando el aporte
sanguineo(21), lo que estimula la division celular y la produccién local de factores
generadores de crecimiento como STH, Somatomedina, Tiroxina y hormonas
sexuales(22); esto modifica y aumenta las trabéculas del céndilo, promoviendo
el crecimiento del cartilago condilar y la osificacion subperiostica del borde
posterior del condilo, o que resulta en un crecimiento adicional mandibular(21).
Ademas, el estrés mecanico influye en la proliferacion celular y la sintesis de
matriz en el cartilago condilar, transformando sefiales mecanicas en estimulos

bioguimicos necesarios para la funcidén celular (23). Este proceso, incluye la
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reorientacién de células mesenquimatosas en la capa articular y la expresion de
Sox 9y la produccion de colageno tipo Il y X (24,25). Ademas, esté influenciado
por factores genéticos (25), lo que explica las variaciones en la respuesta al

tratamiento entre individuos.

Los AOF actuales tienen varias limitaciones. Los removibles presentan un gran
volumen intraoral bimaxilar que invade el espacio oral funcional, siendo
incbmodo para el paciente, razén por la cual se puede ver afectada su
colaboracién con el tratamiento. Al disminuir el tiempo de uso de la aparatologia,
las probabilidades de éxito disminuyen considerablemente. Los fijos, aunque
eliminan la necesidad de colaboracion del paciente, también presentan un
volumen considerable, son dificiles de instalar para el clinico e incbmodos para
el paciente, pueden lacerar o maltratar la mucosa oral debido a su ubicacion en
un area limitada y son bimaxilares conectando el maxilar con la mandibula
limitando los movimientos de lateralidad. Se ha sugerido que los pacientes tienen
mayores indices de cooperacion y finalizacién con aparatos fijos en comparaciéon

con los removibles de Clase 1l (26).

Con el fin de superar las limitaciones de los AOF actuales se cre0 el arco de
adelantamiento mandibular fijo (AAMF). En 2018 se publicé por primera vez un
reporte de caso, donde se traté exitosamente a una nifia de 11 afios y 6 meses
de edad, Clase Il divisiébn 1 durante el inicio del pico de crecimiento puberal,
estadio CS3, con el AAMF obteniendo un crecimiento mandibular y una
correccion de la maloclusién (1,27). Hasta el momento no existe un estudio
realizado con una mayor muestra que evalle los efectos esqueléticos y dentales

usando este AOF en el tratamiento de las clases Il division 1. Razén por la cual

13



el objetivo general de este estudio es evaluar los efectos generados por el AAMF

en pacientes con maloclusiéon Clase Il division .
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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diversos aparatos ortopédicos funcionales disefiados para corregir la
maloclusion Clase Il, que permiten redireccionar el crecimiento mandibular hacia
una posicion mas avanzada. Entre estos dispositivos se encuentran el Bionator,
Bimler, Frankel Il, Twinblock, Herbst y Forsus, entre otros. Todos estos aparatos
son incomodos para los pacientes, los removibles dependen de la colaboraciéon
del paciente y los fijos unen el maxilar con la mandibula limitando los
movimientos fisiologicos del paciente. En este contexto, el arco de
adelantamiento mandibular fijo (AAMF), desarrollado en Sincelejo, Sucre,
Colombia, por la Dra. Rosmery Garcia (1), podria representar una alternativa que
puede superar las limitaciones de la aparatologia existente.

Un informe de caso realizado en 2018 demostro los efectos favorables de este
aparato; sin embargo, es necesario evaluar sus efectos en una muestra mas
amplia de pacientes

Por las razones expuestas, los investigadores plantean la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cudles son los efectos del arco de adelantamiento mandibular

fijo (AAMF) en el tratamiento de maloclusiones Clase Il divisiéon 1?

1.2 JUSTIFICACION

El arco de adelantamiento mandibular fijo (AAMF) ha surgido como una
alternativa de tratamiento para los pacientes Clase Il division 1. En 2018, se
publicé un caso exitoso donde se tratd a una nifia de 11 afios con Clase Il division
1 durante su pico de crecimiento puberal, logrando un crecimiento mandibular y

una correccion de la maloclusién (1,28). Realizar esta investigacion sera
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importante para poder evaluar por medio del andlisis de radiografias cefalicas
laterales los efectos esqueléticos y dentales producidos por el AAMF en una
muestra mayor en pacientes Clase Il divisién 1, tratados con este AOF.

Los resultados obtenidos seran de gran ayuda para los ortodoncistas,
ortopedistas maxilares y odontopediatras, ya que podran tenerlo en cuenta al
momento de planear un tratamiento de ortopedia maxilar en el tratamiento

oportuno de las maloclusiones Clase Il division 1.
1.3 PROPOSITO.

Este estudio tiene como objetivo contribuir al conocimiento cientifico en el area
de la ortopedia maxilar, al analizar los efectos del AAMF en pacientes con
maloclusion Clase Il divisién |, enfoque que aun no ha sido suficientemente
explorado en estudios con muestras representativas. La hipétesis planteada es
que el uso del AAMF tendra efectos beneficiosos en la correccion de las
alteraciones esqueléticas de Clase Il division 1 y dentales propias de esta

maloclusion.

Si los resultados son favorables, el AAMF podria considerarse como una opcion
terapéutica alternativa al tratamiento convencional, proporcionando nuevas
herramientas para los profesionales de la ortopedia maxilar en el manejo clinico
de la maloclusion Clase I, division |.

1.4 ANTECEDENTES

En 2018 se publicé por primera vez un reporte de caso, donde se tratd
exitosamente a una nifia de 11 afios y 6 meses de edad, Clase Il division 1
durante el inicio del pico de crecimiento puberal, estadio CS3, con el AAMF

obteniendo un crecimiento mandibular y una correccion de la maloclusion (1,27).
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Hasta el momento no existe un estudio realizado con una mayor muestra que
evalle los efectos esqueléticos y dentales usando este AOF en el tratamiento de

las clases Il division 1.

1.5 MARCO TEORICO

La maloclusion Clase Il, segun la clasificacion de Angle, se caracteriza por la
relacion distal del molar inferior respecto al molar superior. Este tipo de
maloclusién afecta a una significativa proporcion de la poblacion, estimandose
que alrededor del 70% de los individuos presenta alguna forma de deficiencia
mandibular asociada (29). Las consecuencias funcionales y estéticas de esta
condicion pueden impactar gravemente la calidad de vida del paciente, por lo
gue su tratamiento es crucial en la practica clinica.

El crecimiento mandibular es un proceso complejo que incluye desplazamientos,
recolocacion de la rama ascendente y crecimiento en longitud, con rotaciones
0seas que pueden ser primarias o secundarias. (30,31) Estas rotaciones afectan
la protrusion mandibular y el perfil facial, con rotaciones hacia adelante
aumentando la altura vertical y las rotaciones hacia atras incrementando la
longitud sagital.

Se identifican varios picos de crecimiento: el primero de nacimiento a 3 afios, el
segundo entre 6 y 9 afios, y un tercero circumpuberal entre 11-12 afios en
mujeres y 14-15 en hombres, (31,32) Este ultimo pico representa la maxima
aceleracion del desarrollo 6seo. La mandibula continla creciendo por
aproximadamente 2 afios después de que el maxilar desacelera, con un aumento
total de 24 a 33,5 mm. Ademas, los varones presentan un mayor potencial de

crecimiento que las mujeres entre los 10 y 14 afos (31,33).
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Bacceti y cols. (28) evaluaron el momento ideal para iniciar el tratamiento
ortopédico en pacientes Clase Il tratados con Twin Block y concluyeron que el
momento ideal para lograr el potencial maximo de crecimiento es durante o
ligeramente después del inicio del pico de crecimiento puberal. Esto tiene una
aplicabilidad clinica relevante porque marca el periodo donde es aconsejable
actuar ortopédicamente para conseguir maxima accion ortopédica con el minimo

tiempo del tratamiento.

Establecer la duracion ideal del tratamiento es un desafio debido a las
variaciones en el desarrollo de cada individuo. Varios estudios indican que un
tratamiento mas prolongado con aparatos funcionales, de minimo un afo,
favorece la maduracion de la matriz de colageno hacia el tipo I, que es el mas

estable. (21)

Los aparatos ortopédicos funcionales, tanto removibles como fijos, son utilizados
para corregir la maloclusién Clase Il al promover el avance mandibular. Estos
dispositivos ejercen fuerzas que influyen en el crecimiento y la remodelacion de
los huesos maxilares. El avance mandibular estimula la actividad de los
condrocitos en el cartilago condilar, fomentando la osificacion endocondral, por
ende, el crecimiento del condilo (34). Estudios han demostrado que el uso de
estos aparatos puede llevar a cambios significativos en la morfologia mandibular,
como el aumento de la longitud mandibular y el reposicionamiento anterior del
condilo respecto al hueso temporal (35)).

Dispositivos como el Herbst, Jasper Jumper, Mara y Advansync son ejemplos
de aparatos fijos que han mostrado eficacia en el tratamiento de la maloclusion

Clase Il. Estos aparatos permiten una aplicacion constante de fuerzas sin
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depender de la colaboracion del paciente, resultando en un tiempo de
tratamiento reducido (36).

Un estudio realizado en pacientes tratados con terapia oclusal evidencié cambios
en la forma del céndilo, que se transformd de un estado aplanado a uno mas
circular después del tratamiento (37). Investigaciones anteriores han indicado
gue el avance mandibular puede inducir una leve inflamacion en el periostio y
aumentar la osificacion en areas especificas de la cavidad glenoidea (38).

Sin embargo, no todos los estudios han encontrado cambios significativos en el
volumen de la cavidad glenoidea tras el uso de estos aparatos, lo que sugiere
que la efectividad del tratamiento puede depender de factores como la edad del

paciente al inicio del tratamiento (39)

Los AOF cumplen con los siguientes principios:

Cambio de Postura Terapéutico (CPT): Al adelantar la mandibula, se libera el
condilo mandibular de la compresion contra la eminencia articular, permitiendo
el crecimiento endocondral secundario del condilo mandibular y rota la
mandibula hacia adelante (40) como una respuesta adaptativa al aumento del
plano oclusal posterior (41). Es decir, se controla la dimension vertical posterior,

permitiendo la extrusion de premolares y molares.

Excitacion Neural (EN): Al adelantar la mandibula dentro de los limites
fisiologicos se restablece la excitacidon neural de la propiocepcion incisiva,
periodonto, lengua, ATM y de los musculos de lateralidad y propulsion. Es decir,
impulsos de conduccion nerviosa adecuados para crear un balance

neuromuscular y una respuesta de crecimiento 6seo (19,20).
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Los AOF removibles presentan algunos inconvenientes como: el uso a intervalos
muy cortos y que depende de la colaboracién del paciente, lo cual hace que no
se cumpla con el tiempo necesario para lograr cambios significativos. Presentan
un gran volumen intraoral bimaxilar que invade el espacio oral funcional

alterando la fonacién e incomodando al paciente.

Los AOF fijos cumplen con el tiempo de uso, sin necesitar colaboracion del
paciente, pero por su gran volumen son dificiles de instalar por el clinico e
incdmodos para el paciente, pueden lacerar o maltratar la mucosa oral debido a
su ubicacion en un area limitada, entre el vestibulo oral y la region geniana de la
zona retromolar inferior bilateral. Son Bimaxilares, conectan el maxilar con la

mandibula limitando los movimientos de lateralidad.

ARCO DE ADELANTAMIENTO MANDIBULAR FIJO (AAMF)

El arco de adelantamiento mandibular fijo (AAMF) (Figura 1) fue documentado
por primera vez en el afio 2018 por la Dra. Rosmery Garcia como una alternativa
para el tratamiento de pacientes clase Il divisibn 1 por retrognatismo o
micrognatismo mandibular. Fue desarrollado con el objetivo de superar los
inconvenientes de la aparatologia existente para el tratamiento de estas
maloclusiones. EI AAMF obliga al paciente a posicionar la mandibula adelante,
desalojando el céndilo de la cavidad glenoidea induciendo el crecimiento
secundario del cartilago condilar, como resultado se logra un crecimiento
adicional mandibular. Este disefio invade minimamente el espacio oral y busca

estimular el crecimiento del cartilago condilar 24 horas al dia.

» INDICACIONES DEL AAMF

20



e Clase Il division 1 hipo divergentes por micrognatismo o retrognatismo
mandibular.
e Clase Il divisibn 2, se deben proinclinar incisivos superiores para
convertirla en division 1.
» CONTRAINDICACIONES DEL AAMF
e Clase Il hiperdiverentes
e Pacientes sin erupcién del primer molar superior permanente
¢ Inclinacibn moderada o severa del primer molar superior, se debera
verticalizar antes de colocarlo.
» PROTOCOLO DEL AAMF
Longitudes del arco: 30 mm, 32 mm, 34mm, 36mm, 38 mm, 40 mm
ADAPTACION DEL AAMF SOLO CON MODELO SUPERIOR
En el modelo se insertan los extremos distales del arco en las boxscrew y se
calcula que la rampa en la zona anterior quede aproximadamente de 3-4 mm de
la cara palatina de los incisivos superiores, que sera el espacio donde se
posicionaran los incisivos inferiores para devolverle al paciente la propiocepcion
incisiva durante el cierre mandibular. El aparato guia la mandibula a una posicion
anterior hasta lograr contacto del tercio incisal vestibular de los incisivos
inferiores con el tercio medio e incisal palatino de los incisivos superiores.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo General.

Evaluar los efectos generados por el arco de adelantamiento mandibular fijo

(AAMF) en el estimulo y redireccion del crecimiento mandibular en pacientes
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en crecimiento con maloclusion clase Il que fueron intervenidos con el arco

de adelantamiento mandibular fijo (AAMF).

1.6.2 Objetivos Especificos

e Determinar los efectos esqueléticas del AAMF mediante las siguientes
medidas cefalométricas: Longitud efectiva maxilar (Co - Pto A), longitud
efectiva mandibular (Co — Gn), diferencia maxilo-mandibular (Co — pto A/
Co - Gn), altura facial anteroinferior (ENA-ME), mandibula contra base del
craneo (Pg - NP), convexidad del pto A, wits, SNA, SNB, ANB, angulo del
plano mandibular (FH-PM).

e Determinar los efectos dentoalveolares del AAMF mediante las siguientes
medidas cefalométricas: overjet incisivo, overbite incisivo, U1-FH, L1-PM,

angulo Inter incisivo.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio de tipo transversal a partir de radiografias cefalicas laterales.
2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Medidas cefalométricas esqueléticas y dentales de los pacientes de 6-15 afios
de la practica clinica privada de la Dra. Rosmery Garcia.

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

28 radiografias de perfil de pacientes de 6-15 afios de la préactica clinica de la
Dra. Rosmery Garcia.

2.4 UNIDAD DE OBSERVACION

Por efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables:

Tabla | Medidas cefalométricas

Medidas esqueléticas lineales

Nombre medida Abreviacién Definicion
Longitud efectiva Co-A Distancia en milimetros desde
maxilar el punto Co al punto A
Longitud efectiva Co-Gn Distancia en milimetros desde
mandibular el punto Co al punto Gn
Diferencia maxilo - Co-A/Co-Gn Diferencia en milimetros entre
mandibular la longitud efectiva maxilar y

mandibular

Altura facial ENA - Me Distancia en milimetros desde
anteroinferior el punto ENA al punto Me
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Mandibula contra base

del craneo

Pg - NP

Distancia en milimetros desde
el punto Pg a la perpendicular

de Na al plano de Frankfort

Convexidad del punto A

AN - Pg

Distancia en milimetros desde
el punto A al plano formado

entre Ny Pg

Apreciacion del Wits

Wits

Distancia en milimetros desde
la proyeccion de los puntos A

y B sobre el plano oclusal

Medidas esqueléticas angulares

Posicion del maxilar con | SNA Angulo formado entre Silla a

respecto a la base del Nasion y punto A

craneo

Posicién de la SNB Angulo formado entre Silla a

mandibula con respecto Nasion y punto B

a la base del craneo

Relacién anteroposterior | ANB Angulo formado entre el punto

entre los maxilares A a Nasion y punto B

Angulo del plano FH - PM Angulo formado por el plano

mandibular de Frankfort y el plano
mandibular

Medidas dentales lineales

Overjet incisivo

(ON]

Distancia en mm del tercio

incisal vestibular del incisivo
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inferior al tercio medio e incisal

palatino del incisivo superior

Overbite incisivo OB Distancia en mm de borde
incisal del Incisivo superior al
borde incisal del incisivo

inferior

Angulo interincisivo ul/ll Angulo formado por los ejes
longitudinales del incisivo

superior e inferior

Medidas dentales angulares

Inclinacién del incisivo Ul-FH Angulo formado entre el eje

superior con plano de longitudinal de incisivo

Frankfort superior con el plano de

Frankfort

Inclinacién del incisivo IMPA Angulo formado por el eje

inferior con plano longitudinal de incisivo inferior

mandibular con el plano mandibular
2.5 MUESTRA

56 radiografias de perfil de pacientes de 6-15 afios Clase Il division 1 obtenidas
de la préactica clinica de la Dra. Rosmery Garcia.

2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 Criterios de inclusioén

e Pacientes en etapa de crecimiento.
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e Pacientes Clase Il esquelética por micrognatismo o retrognatismo
mandibular.

e Pacientes que se encuentren en denticibn mixta o permanente temprana.

2.6.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con tratamiento previo de ortopedia maxilar.

e Pacientes con alteraciones sindromicas, agenesias dentales,
amelogénesis imperfecta, supernumerarios.

e Pacientes con higiene oral deficiente.

e Pacientes con habitos no controlados de succion digital, onicofagia,

mordedura de objetos.

2.7 PROCEDIMIENTO

En este estudio los datos cefalométricos se obtuvieron a partir de radiografias
cefélicas laterales tomadas a pacientes de una clinica privada como parte de los
registros diagnosticos antes y después del tratamiento con el AAMF. El tamafio
de la muestra se calculé en 24 pacientes, parar minimizar el error de muestreo
se aumento a 28.

La muestra retrospectiva aleatoria sistematizada fue de 28 individuos (19
hombres y 9 mujeres) en etapa de crecimiento que cumplian los siguientes
criterios de inclusion: maloclusion Clase Il division 1, micrognatismo mandibular,
Overjet aumentado, perfil convexo, edades entre 6 y 15 afios cuyos acudientes
firmaron un consentimiento donde permitian el uso de los registros radiograficos
con fines investigativos. Se excluyeron aquellos que tuvieran maloclusion de

Clase Il division Il, enfermedades periodontales, condiciones inflamatorias
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orofaciales, agenesia dental, sindromes congénitos y tratamiento de ortopedia
previo.

Las radiografias cefélicas laterales se obtuvieron utilizando un equipo
INSTRUMENTARIUM modelo OP300 serie IE 1301223 B, Tubo de rayos X: THA
300, Tipo de tubo: Toshiba D-052SB, D-054SB-C anodo fijo
(INSTRUMENTARIUM DENTAL, Nahkelantie 160 (P.O. Box 20) FIN-04300
Tuusula, FINLAND). Para realizar las radiografias, los pacientes se colocaron de
pie, asegurando que sus cabezas estuvieran paralelas al piso y alineando
correctamente el plano horizontal de Frankfort como se observa en las (Figuras
lay 1b).

Se elimind toda la informacion que identificara a los pacientes. Se crearon
nuevos archivos para cada sujeto y se les asigné un namero de identificacion.
Se registro la edad cronoldgica y el sexo correspondientes. Este protocolo fue
aprobado por el centro de investigacién del colegio odontologico (CICO).

Para realizar las mediciones los operadores se estandarizaron realizando el
andlisis Gage R&R demostrando una alta repetibilidad con una variabilidad del
9.8% y una alta reproducibilidad con una variabilidad de 0.01%, la repetibilidad
intra-operador fue de 0.01%. Posteriormente se realizaron las mediciones
cefalométricas en el software "WebCeph” version 1.5.0 en las radiografias
cefélicas laterales digitales previo al tratamiento (TO) y posterior al tratamiento
(T1). las medidas utilizadas se observan en la (Tabla 1). Los datos se registraron
en tablas de Excel y se analizaron con el Software Real Statistics V 9, 4 de Sep

2024.
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En este estudio se utilizé el AAMF, que consta de cinco componentes: dos
bandas en los primeros molares permanentes superiores, un arco de acero
inoxidable de calibre 0.040 (1 mm) con un doblez ajustable en la zona palatina
de los incisivos superiores, y dos cajuelas "BoxScrew" soldadas a las bandas.
Estas cajuelas sujetan el arco mediante un tornillo en un punto dependiendo la
longitud del maxilar de cada paciente. Como se observa en las (Figuras 2 y 3).
Analisis estadistico

Se realizé un analisis exploratorio para describir la muestra, Shapiro-Wilk para
contrastar la normalidad de los datos y T pareada para determinar si existia una
diferencia significativa entre las medias de las variables.

2.8 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la normatividad Nacional a través de la Resolucion 008430 de
octubre 4 de 1993 y en cumplimiento con los criterios mencionados en el Titulo
II, capitulo 1, Art.6 y Art. 11 de dicha resolucion, LA PRESENTE
INVESTIGACION NO PRESENTA RIESGO DADO QUE: Es un estudio que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
biolégicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, analisis de
modelos, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.

2.8.1 Consentimiento individual: Cuando van a participar individuos como
sujetos en un estudio, habitualmente se procura obtener su consentimiento

informado. Para este caso a pesar de no involucrar pruebas en humanos, se
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requiere autorizacién de los padres de los pacientes debido a que son menores
de edad para tener acceso a su historia clinica. Se considera que un
consentimiento es informado cuando lo otorga una persona que entiende el
propésito y la naturaleza del estudio, lo que debe hacer y qué riesgos debe
afrontar al participar en el estudio, y qué beneficios se desea lograr como
resultado del estudio. Para cumplir con esta disposicion legal, el grupo

investigador entregara a los padres de familia un consentimiento informado.

2.8.2 Causar dafio o algo impropio: Los investigadores que planifican estudios
deben reconocer el riesgo de causar dafio, en el sentido de dar origen a una
situacion de desventaja, y el riesgo de hacer el mal, en el sentido de transgredir
los valores. Para este caso, no existe ningun dafio al paciente. La aprobacion de
esta investigacion estara a cargo del comité de investigacion, como esta
contemplado segun el reglamento interno de la Clinica de UNICOC, para evitar
dafos al grupo seleccionado como muestra de la investigacion.

2.8.3 Confidencialidad: La investigacion puede implicar la recopilacion de datos
relativos a personas y grupos, y esos datos, si se revelan a terceros, pueden
causar perjuicio o afliccion. Por consiguiente, los investigadores deben adoptar
medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, por ejemplo,
omitiendo informacién que pudiese traducirse en la identificacion de personas
determinadas, o limitando el acceso a los datos, o por otros medios. La identidad

de los participantes de este estudio estara bajo estricta confidencialidad.
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2.9 ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 un andlisis exploratorio para describir la muestra, Shapiro-Wilk para
contrastar la normalidad de los datos y T pareada para determinar si existia una

diferencia significativa entre las medias de las variables.
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3. RESULTADOS

Se realizaron mediciones cefalométricas en 56 radiografias cefélicas laterales de
28 pacientes en TOy T1 y se realiz6 una T pareada para determinar si existia
una diferencia significativa entre las medias de las variables. Los cambios
esqueléticos y dentales durante el tratamiento en TO y T1 se describen en la
Tabla 2. Para esta investigacion se aplicé la prueba T pareada utilizando el
Software Real Statitistics V9,4 de septiembre de 2024.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en varias mediciones
entre TOy T1. La Co - A aument6 de 83,85 +/- 6,44 mm a 87,71 +/- 5,36 mm con
una diferencia de +3,86 mm (p=0,000), y la Co - Gn aumento de 104,08 +/- 9,08
mm a 112,32 +/- 7,88 mm con una diferencia de +8,24 mm (p=0,000). La Co - A
/ Co - Gn reflejoé un incremento de 20,23 +/- 3,60 mm a 24,54 +/- 3,56 mm con
una diferencia de +4,31 mm (p=0,000). El Wits disminuy6 de 3,27 +/- 2,75 mm a
1,47 +/- 1,89 mm con una diferencia de -1,8 mm (p=0,000). EI ANB se redujo de
6,14 +/- 1,90 grados a 5,39 +/- 2,19 grados con una diferencia de -0,75 grados
(p=0,005). La ENA - Me aument6 de 59,68 +/- 6,05 a 64,06 +/- 6,63 con una
diferencia de 4,38 mm (p=0,000). El Pg - NP disminuyé de -5,10 +/- 4,43 a -2,80
+/- 5,89 (p=0,003). El OJ disminuy6 de 6,47 +/- 1,71 mm a 4,36 +/- 1,11 mm con
una diferencia de -2,11 mm (p=0.000). El OB disminuy6 de 3,90 +/- 1,52 mm a
2,31 +/- 1,31 mm con una diferencia de -1,59 mm (p=0,000).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el SNA que
aumento de 84,38 +/- 3,18 grados a 84,56 +/- 3,36 con una diferencia de 0,18
(p=0,624). SNB aumento de 78,31 +/- 2,98 a 79,18 +/- 3,68 grados con una

diferencia de 0,87 (p=0,072). La A/ N - Pg disminuy6 de 5,02 +/- 2,57 a 4,50 +/-
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2,99 mm con una diferencia de 0,52 (p=0,128). La FH - PM aument6 de 22,31
+/- 4,42 a 25,69 +/- 15,91 grados con una diferencia de 3,38 (p=0,297). EI U1/
L1 disminuy6 de 123,51 +/- 12,89 a 120,85 +/- 11,29 grados con una diferencia
de 2,66 (p=0,166). ElI Ul - FH aument6 de 115,07 +/- 10,38 a 115,85 +/- 8,56
grados con una diferencia de 0,78 (p=0,409). El IMPA aument6 levemente de
99,09 +/- 5,95 a 100,87 +/- 5,89 grados con una diferencia de 1,78 (p=0,134).

Los resultados estadisticamente significativos se representan en los (Graficos

del 1 al 16).
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4. DISCUSION

El presente estudio evalla los cambios esqueléticos y dentales de pacientes
diagnosticados con maloclusién de Clase Il division 1 en donde prevalece un OJ
aumentado y micrognatismo mandibular tratados con el AAMF. Se evaluaron
radiografias cefalicas laterales de 28 pacientes pre y post tratamiento con edad
promedio al inicio del tratamiento de 11,8 afios y un tiempo de tratamiento
promedio de 21,2 meses.

En el estudio de Garcia (1), se traté con el AAMF a una paciente de 11 afios y 6
meses con Clase Il esquelética division 1. Tras un afio de tratamiento, se observo
una disminucion de 0,4° en el SNAy de 1,6° en el ANB. Por otra parte, encontré
un aumento de 5,9 mmenla Co - A, de 1,4°enel SNByde 7,3 mmen laCo -
Gn. En contraste con nuestro estudio, se encontrd un ligero aumento del SNA de
0,18° y de 3,86 mm en la Co - A. Estas diferencias pueden explicarse por el
mayor tamafio de la muestra, asi como las variaciones en la edad promedio y la
duracion del tratamiento. Sin embargo, se observaron similitudes en el ANB el
cual disminuy6 0,75°. A su vez, se encontré un aumento del SNB de 0,87° y de
8,24 mm de la Co - Gn. Resultados esqueléticos que en ambas investigaciones
parecen ser exitosos para la correcciéon de la Clase Il division 1.

Garcia (1) también evaluo los efectos dentoalveolares, encontrando que el Ul —
FH se mantuvo estable, con un aumento de solo 0,3° posterior al tratamiento. El
IMPA mostré una proinclinacion de 5,1°, mientras que el Ul / L1 disminuyo en
3,5°. En nuestro estudio, el U1 — FH presento un ligero aumento en comparacion
con los resultados de Garcia(l); sin embargo, esta variacion no resulto ser

estadisticamente significativa (p=0,409). Esto puede atribuirse al disefio del
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AAMF, el cual no presenta contactos con el incisivo superior en su zona palatina,
previniendo un incremento en la inclinacion de los incisivos superiores. Al
analizar el IMPA, se observd una leve proinclinacién de 1,78°, también sin
significancia estadistica (p=0,134). Esto sugiere que la correccion de 2,1 mm en
el OJ y de 1,59 mm en el OB se podria deber a una combinacién de efectos
esqueléticos y dentoalveolares. El U1 / L1 posterior al tratamiento se mantuvo
dentro de los valores normales (120,3°) disminuyendo 2,66°, lo que apoya la
conclusién de que el AAMF parece tener un efecto minimo sobre los incisivos.
Cambios esqueléticos

Cambios maxilares

En nuestro estudio el AAMF no restringi6 el crecimiento maxilar. Illing y cols(42)
usando el Twin Block, encontraron una disminucioén en el SNA de 1,4° y de 0,1
mm en Co - ENA, lo que podria sugerir que el movimiento hacia adelante del
punto A y el crecimiento maxilar se restringieron con el tratamiento. Por el
contrario, Toth y cols. (43) con la misma aparatologia encontraron un aumento
de 0,2° en el SNAy 1.4 mm en Co - A, resultados similares al de nuestro estudio.
Por otra parte, Baysal y Uysal (44) con el Herbst encontraron una disminucion
de 1,34° en el SNA, esto puede explicarse ya que algunos autores consideran el
punto A como un punto profundo alveolar que puede ser modificado por
variaciones dentales (42) las cuales se observaron en dicho estudio (45).
Cambios mandibulares

En este estudio, al analizar las relaciones intermaxilares, se observo que los
efectos del AAMF se manifestaron principalmente en la mandibula. Kanistika y

cols (46) informaron de un aumento significativo de 3,9° en el angulo SNB y de
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1,07 mm en Co - Gn tras el uso del Twin Block, Khoja y cols (47). También
encontraron un aumento del SNB de 1,56°y de Co - Gn de 3,27 mm. Ademas,
llling y cols (42) mediante el uso de Bionator y Twin Block encontraron un
aumento de la Co - Gn de 4,3 mm y 4,5 mm respectivamente. Toth y McNamara
(43) con el Twin Block hallaron un aumento de la Co - Gn de 5,7 mm y de 4,6
mm con el Frankel Il. Los resultados de los estudios mencionados anteriormente
son comparables a los que se encontraron al usar el AAMF, donde el tratamiento
parecio inducir un crecimiento adicional mandibular, como consecuencia se
observo un posicionamiento anterior del punto B, siendo favorable para mejorar
la Clase Il esquelética.

El FH - PM en nuestro estudio, aunque no fue estadisticamente significativo
(p=0,297), aumento 3,38 °“indicando una rotacion horaria mandibular posterior al
tratamiento, lo cual es favorable para los casos de Clase Il &ngulo bajo. Giuntini
y cols.(48) encontraron una tendencia similar hacia un aumento de las relaciones
esqueléticas verticales con el Twin Block y, por el contrario, se redujeron con el
Forsus. Estos resultados estuvieron de acuerdo con Toth y Cols.(43) quienes al
usar el Twin Block encontraron un aumento de 1,8 °en el FH - PM, pero al evaluar
el Frankel I, hallaron una disminucién de 0,2 ° para esta medida.

Estos hallazgos demuestran que dependiendo de las caracteristicas verticales
individuales de cada paciente se debera seleccionar la aparatologia mas
adecuada para casa caso.

Cambios en larelacion intermaxilar

En este estudio, la ENA - Me aumenté 4,38 mm siendo favorable para los

pacientes angulo bajo con mordida profunda. Baysal y Uysal (44) encontraron un
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aumento de 3.85 mm con Twin Block y de 4,35 mm con el Herbst. Toth y cols(43)
también con el Twin Block de 3 mm y el Frankel Il de 2.1 mm. llling y cols (42)
encontraron un aumento de 2.1 mm con el Bionator y de 2.7 mm con el Twin
Block. Estos resultados evidencian que la mayoria de los AOF removibles y fijos
tienden a generar un aumento de la altura facial anteroinferior.

En este estudio el Wits disminuyé 1.8 mm lo que ayudo6 a la correcciéon de la
Clase Il. Toth y cols(43). encontraron usando el Twin Block y el Frankel 1l una
disminucién de 3.7 mm y 2.2 mm respectivamente.

Cambios dentales

En este estudio el uso del AAMF generd una disminucién en el OJ de 2,11 mm
siendo favorable para la correccion de la Clase Il, el OB también disminuy6
ayudando a resolver la mordida profunda en los pacientes Clase Il de angulo
bajo. Aunque no fue estadisticamente significativo (p=0,134), el IMPA aumentd
1,78° observandose una leve proinclinacion de los incisivos inferiores. Se podria
considerar utilizar algun tipo de anclaje para controlar la inclinacién de los
incisivos inferiores en los casos donde no sea conveniente. También se encontré
una leve proinclinacion de 0,78° en el U1 — FH confirmando que el AAMF influye
minimamente en la inclinacién de los incisivos superiores.

Baysal y Uysal (44) encontraron una disminucion en el OJ de 4,48 mm con el
Twin Block y de 5,08 mm con el Herbst. A su vez, encontraron un aumento en el
IMPA de 0,92° y de 4,20° respectivamente. llling y cols(42) Utilizando el Bionator,
también encontraron un aumento de 4° en esta medida. Al comparar estos
cambios con el presente estudio, se pudo observar una mayor proinclinacion de

los incisivos inferiores con el uso del Hebst y el Bionator. En los estudios
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anteriormente mencionados, (42,44) el OB disminuyd con ambas aparatologias
siendo efectivas para correccién de la mordida profunda, encontrando resultados
similares a los obtenidos con el AAMF.

El AMMEF utilizado en este estudio es un AOF fijo que induce el CPT hacia una
posicion mandibular mas adelantada durante 24 horas al dia, descomprimiendo
la ATM y eliminando las lesiones de compensacion patoldgicas tipicas de esta
maloclusion en pacientes durante su crecimiento. Es de facil adaptacion por
parte del clinico porque solo se encuentra anclado en los primeros molares
superiores por medio de bandas, su disefio simple invade minimamente el
espacio oral sin causar interferencia con la lengua ni limitar los movimientos
fisiolégicos del paciente, no favorece la acumulacion de placa ya que esta
fabricado completamente en acero. Todas estas cualidades ayudan a que los
pacientes tengan una mejor aceptacion del tratamiento y lograr los cambios
ortopédicos para la correccion de la Clase Il divisién 1.

Esta investigacion presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas,
en primer lugar, la muestra no es homogénea en cuanto a la edad y el estadio
de maduracién vertebral cervical al inicio del tratamiento, ademas, la duracién
del tratamiento es variable entre los participantes y la distribucion por sexo no
fue equilibrada. También, se carece de un grupo control o de comparacion con
otra aparatologia. Otro aspecto por resaltar es que no se excluyeron pacientes
gue no estaban completamente comprometidos con el tratamiento, lo que podria

afectar los efectos observados en el estudio.
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5. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio indican que el uso del AAMF podria provocar
cambios esqueléticos relevantes en beneficio de pacientes con maloclusion
Clase Il division 1 hipodivergentes o de angulo bajo.

Estos resultados sugieren que al AAMF podria ser una opcion terapéutica para

el tratamiento de la Clase Il division 1 en edades tempranas.
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6. RECOMENDACIONES

Se sugiere continuar llevando a cabo investigaciones que evallen los efectos
esqueléticos y dentales del AAMF en muestras mayores utilizando herramientas
diagnésticas tridimensionales y comparando con aparatologias tradicionales y

grupos de control, con el fin de fortalecer el rigor metodolégico.
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ANEXOS

FIGURAS

Figura 1. Disefio original del AAMF
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Figura 2a. Radiografia cefélica lateral de paciente TO.

Figura 2b. Radiografia cefalica lateral de paciente T1.
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Figura 3. Componentes del Arco de Adelantamiento Mandibular Fijo (AAMF).
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Figura 4. Vista sagital del AAMF.
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TABLAS

Tabla 1. Medidas cefalométricas utilizadas en el estudio.

Medidas esqueléticas lineales

Nombre medida

Abreviatura

Definicion

Longitud efectiva Co-A Distancia en milimetros desde
maxilar el punto Co al punto A
Longitud efectiva Co-Gn Distancia en milimetros desde
mandibular el punto Co al punto Gn
Diferencia maxilo - Co-A/Co-Gn Diferencia en milimetros entre
mandibular la longitud efectiva maxilar y
mandibular
Altura facial ENA - Me Distancia en milimetros desde
anteroinferior el punto ENA al punto Me
Mandibula contra base | Pg - NP Distancia en milimetros desde
del craneo el punto Pg a la perpendicular
de Na al plano de Frankfort
Convexidad del punto A | A/ N - Pg Distancia en milimetros desde
el punto A al plano formado
entre Ny Pg
Apreciacion del Wits Wits Distancia en milimetros desde

la proyeccion de los puntos A

y B sobre el plano oclusal

Medidas esqueléticas angulares
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Posicion del maxilar con | SNA
respecto a la base del

craneo

Angulo formado entre Silla a

Nasion y punto A

Posicion de la SNB
mandibula con respecto

a la base del craneo

Angulo formado entre Silla a

Nasion y punto B

Relacion anteroposterior | ANB

entre los maxilares

Angulo formado entre el punto

A a Nasion y punto B

Angulo del plano FH - PM

mandibular

Angulo formado por el plano
de Frankfort y el plano

mandibular

Medidas dentales li

neales

Overjet incisivo 0J Distancia en mm del tercio
incisal vestibular del incisivo
inferior al tercio medio e incisal
palatino del incisivo superior
Overbite incisivo OB Distancia en mm de borde

incisal del Incisivo superior al
borde incisal del incisivo

inferior

Medidas dentales angulares

Inclinacion del incisivo Ul-FH
superior con plano de

Frankfort

Angulo formado entre el eje

longitudinal de incisivo
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superior con el plano de

Frankfort
Inclinacion del incisivo IMPA Angulo formado por el eje
inferior con plano longitudinal de incisivo inferior
mandibular con el plano mandibular
Angulo interincisivo Uul/L1l Angulo formado por los ejes

longitudinales del incisivo

superior e inferior
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Tabla 2. Cambio de las variables durante el tratamiento TO — T1 con el AAMF

en pacientes Clase Il divisionl.

Variables Pretratamiento TO Postratamiento T1 P-Value
SNA (°) 84,38 +/- 3,18 84,56 +/- 3,36 0,624
SNB (°) 78,31 +/- 2,98 79,18 +/- 3,68 0,072
ANB (°) 6,14 +/- 1,90 5,39 +/- 2,19 0,005 *
Co - A (mm) 83,85 +/- 6,44 87,71 +/- 5,36 0,000 *
Co - Gn (mm) 104,08 +/- 9,08 112,32 +/- 7,88 0,000 *
Co-A/Co-Gn(° 20,23 +/- 3,60 24,54 +/- 3,56 0,000 *
ENA - Me (mm) 59,68 +/- 6,05 64,06 +/- 6,63 0,000 *
Pg- NP (mm) -5,10 +/- 4,43 2,80 +/- 5,89 0,003 *
A /N - Pg (mm) 5,02 +/- 2,57 4,50 +/- 2,99 0,128
Wits (mm) 3,27 +/- 2,75 1,47 +/- 1,89 0,000 *
FH - PM (°) 22,31 +/- 4,42 25,69 +/- 15,91 0,297
0J (mm) 6,47 +/- 1,71 4,36 +/- 1,11 0,000*
OB (mm) 3,90 +/- 1,52 2,31 +/- 1,31 0,000*
ULl/L1(°) 123,51 +/- 12,89 120,85 +/- 11,29 0,166
Ul -FH (°) 115,07 +/- 10,38 115,85 +/- 8,56 0,409
IMPA (°) 99,09 +/- 5,95 100,87 +/- 5,89 0,134
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ABREVIATURAS
AOF: Aparato ortopédico funcional
AAMF: Arco de adelantamiento mandibular fijo
CPT: Cambio de postura terapéutico
Co — A: Longitud efectiva maxilar
Co — Gn: Longitud efectiva mandibular
Co - A/ Co - Gn: Diferencia maxilo -mandibular
ENA - Me: Altura facial anteroinferior
Pg — NP: Mandibula contra base del craneo
A/ N - Pg: Convexidad del punto A
Wits: Apreciacion del Wits
SNA: Posicién del maxilar con respecto a la base del craneo
SNB: Posicién de la mandibula con respecto a la base del craneo
ANB: Relacion anteroposterior entre los maxilares
FH — PM: Angulo del plano mandibular
0J: Overjet incisivo
OB: Overbite incisivo
U1 — FH: Inclinacion del incisivo superior con plano de Frankfort
IMPA: Inclinacién del incisivo inferior con plano mandibular

U1/ L1: Angulo interincisivo
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