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EVALUACION DE LOS EFECTOS DEL NUEVO ARCO DE
ADELANTAMIENTO MANDIBULAR FIJO (AAMF) PARA EL TRATAMIENTO

DE MALOCLUSIONES CLASE Il DIVISION 1.

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los efectos del nuevo arco de adelantamiento mandibular
AAMF en pacientes en crecimiento con maloclusion clase Il divisién 1.
METODOLOGIA: El estudio analizé radiografias cefalicas antes y después del
tratamiento con el AAMF en 28 pacientes (19 hombres y 9 mujeres) con
maloclusion Clase Il division 1, en edades de 6 a 15 afios, excluyendo aquellos
con maloclusion Clase Il division 1l, enfermedades especificas y antecedentes
de tratamiento ortopédico. Las mediciones se llevaron a cabo utilizando el
software "WebCeph" version 1.5.0 y el andlisis estadistico con Real Statistics V
9, 4 de Sep 2024. RESULTADOS: Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en varias mediciones entre TOy T1. La longitud Co - A aumento de
83,85 mm a 87,71 mm (+3,86 mm, p=0,000) y la longitud Co - Gn de 104,08 mm
a 112,32 mm (+8,24 mm, p=0,000). También se observé un incremento en Co -
A/ Co - Gn de 20,23 mm a 24,54 mm (+4,31 mm, p=0,000). El Wits disminuyd
de 3,27 mm a 1,47 mm (-1,8 mm, p=0,000) y el angulo ANB se redujo de 6,14°
a 5,39° (-0,75°, p=0,005). La altura ENA - Me aumento de 59,68 mm a 64,06 mm
(+4,38 mm, p=0,000), mientras que Pg - NP disminuyo de -5,10 mm a -2,80 mm
(p=0,003). El Overjet disminuyo de 6,47 mm a 4,36 mm (-2,11 mm, p=0,000) y el

Overbite de 3,90 mm a 2,31 mm (-1,59 mm, p=0,000). No se hallaron diferencias



significativas en el SNA (p=0,624), SNB (p=0,072) y otras mediciones como A /

N - Pg, FH - PM, U1/ L1, Ul - FH e IMPA, que mostraron cambios menores.

CONCLUSIONES: Los resultados del estudio indican que el nuevo AAMF
parece inducir cambios esqueléticos en pacientes con maloclusiones Clase Il
division 1 sin proinclinar significativamente los incisivos inferiores. Se observé un
aumento en la longitud mandibular, una reduccion en el dngulo ANB y una
disminucién notable del Overjet y Overbite. Estos hallazgos sugieren que el
AAMF es una alternativa viable para tratar la Clase Il division 1 en edades

tempranas, contribuyendo a la correccion de esta maloclusién.

PALABRAS CLAVE: Arco de Adelantamiento Mandibular Fijo (AAMF);

Cefalometria; Maloclusién de Clase II; Ortopedia maxilar funcional.



EVALUATION OF THE EFFECTS OF THE NEW FIXED MANDIBULAR
ADVANCEMENT ARCH (FMAA) FOR THE TREATMENT OF CLASS II

DIVISION | MALOCCLUSIONS.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the effects of the new AAMF mandibular advancement
arch on growing patients with Class Il division 1 malocclusion. METHODOLOGY:
The study analyzed cephalic radiographs before and after treatment with the
AAMF in 28 patients (19 males and 9 females) with Class Il division 1
malocclusion, aged 6 to 15 years, excluding those with Class Il division Il
malocclusion, specific diseases and history of orthopedic treatment.
Measurements were performed using “WebCeph” software version 1.5.0 and
statistical analysis with Real Statistics V 9, 4 Sep 2024. RESULTS: Statistically
significant differences were found in several measurements between TO and T1.
Co - A length increased from 83.85 mm to 87.71 mm (+3.86 mm, p=0.000) and
Co - Gn length from 104.08 mm to 112.32 mm (+8.24 mm, p=0.000). An increase
in Co - A/ Co - Gn from 20.23 mm to 24.54 mm (+4.31 mm, p=0.000) was also
observed. Wits decreased from 3.27 mm to 1.47 mm (-1.8 mm, p=0.000) and
ANB angle decreased from 6.14° to 5.39° (-0.75°, p=0.005). ENA - Me height
increased from 59.68 mm to 64.06 mm (+4.38 mm, p=0.000), while Pg - NP
decreased from -5.10 mm to -2.80 mm (p=0.003). Overjet decreased from 6.47
mm to 4.36 mm (-2.11 mm, p=0.000) and Overbite from 3.90 mm to 2.31 mm (-
1.59 mm, p=0.000). No significant differences were found in SNA (p=0.624), SNB

(p=0.072) and other measurements suchas A/ N - Pg, FH - PM, U1/ L1, U1l -



FH and IMPA, which showed minor changes. CONCLUSIONS: The results of the
study indicate that the new FMAA appears to induce skeletal changes in patients
with Class Il division 1 malocclusions without significantly proclining the lower
incisors. An increase in mandibular length, a reduction in ANB angle and a
marked decrease in Overjet and Overbite were observed. These findings suggest
that the FMAA is a viable alternative to treat Class Il division 1 at an early age,

contributing to the correction of this malocclusion.

KEYWORDS: Fixed Mandibular Advancement Arch (FMAA); Cephalometry;

Class Il malocclusion; Functional maxillary orthopedics.



INTRODUCCION

Las maloclusiones son variaciones en la oclusion que pueden alterar la funcién
y la estética. Una de las maloclusiones mas frecuentes y que 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 |l
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 |l
entre 5-17 afos, 14.9% Clase Il division 1y 5.9% Clase Il division 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 maloclusiéon 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 II
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),
Bionator (14), Frankel I1(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 divisidon I; la eleccion es determinada por las

caracteristicas de cada paciente y del criterio del profesional.

Los AOF para el tratamiento de la maloclusion Clase Il divisidbn | 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 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). 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 divisién celular y la produccion local de factores
generadores de crecimiento como STH, Somatomedina, Tiroxina y hormonas
sexuales(22); esto modifica y aumenta las trabéculas del condilo, promoviendo
el crecimiento del cartilago condilar y la osificacion subperiéstica del borde
posterior del condilo, lo 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 mecénicas en estimulos

biogquimicos necesarios para la funcién celular (23). Este proceso, incluye la



reorientacién de células mesenquimatosas en la capa articular y la expresion de
Sox 9y la produccion de colageno tipo 1l y X (24,25). Ademas, esta 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
incobmodo para el paciente, razén por la cual se puede ver afectada su
colaboracion 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 incobmodos 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 comparacion

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 maloclusion (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



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

en pacientes con maloclusion Clase Il division I.

METODOLOGIA

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 inclusién: maloclusion Clase 1l division 1, micrognatismo mandibular,
Overjet aumentado, perfil convexo, edades entre 6 y 15 afos cuyos acudientes
firmaron un consentimiento donde permitian el uso de los registros radiogréaficos
con fines investigativos. Se excluyeron aquellos que tuvieran maloclusion de
Clase 1l division II, enfermedades periodontales, condiciones inflamatorias
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 Figura 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 comité de investigacion de la Institucion Universitaria Colegios

de Colombia (CICO).

Para realizar las mediciones los operadores se estandarizaron realizando el
analisis 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™ versiéon 1.5.0 en las radiografias
cefalicas 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.

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 la Figura 2y 3.
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Anadlisis estadistico

Se realiz6 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.
RESULTADOS

Se realizaron mediciones cefalométricas en 56 radiografias cefalicas 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 aumenté 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 reflejé 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 disminuyé de 3,27 +/- 2,75 mm a
1,47 +/- 1,89 mm con una diferencia de -1,8 mm (p=0,000). El 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 disminuy6 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).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el SNA que
aumento6 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 +/-
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). El Ul - FH aumento6 de 115,07 +/- 10,38 a 115,85 +/- 8,56
grados con una diferencia de 0,78 (p=0,409). El IMPA aumenté 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 1,
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DISCUSION

El presente estudio evalla los cambios esqueléticos y dentales de pacientes
diagnosticados con maloclusién de Clase Il divisién 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°en el SNB y de 7,3 mm en la Co -
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 correccién de la Clase Il divisién 1.

Garcia (1) también evalto 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 proinclinacién de 5,1°, mientras que el U1 / L1 disminuy6 en
3,5°. En nuestro estudio, el U1 — FH present6 un ligero aumento en comparacion
con los resultados de Garcia(l); sin embargo, esta variacion no resulté ser
estadisticamente significativa (p=0,409). Esto puede atribuirse al disefio del

AAMF, el cual no presenta contactos con el incisivo superior en su zona palatina,
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previniendo un incremento en la inclinacion de los incisivos superiores. Al
analizar el IMPA, se observo una leve proinclinacion 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 Ul / 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 l0s incisivos.
Cambios esqueléticos
Cambios maxilares

En nuestro estudio el AAMF no restringio el crecimiento maxilar. Illing y cols(28)
usando el Twin Block, encontraron una disminucion 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. (29) 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 (30) 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 (28) las cuales se observaron en dicho estudio (31).
Cambios mandibulares

En este estudio, al analizar las relaciones intermaxilares, se observé que los
efectos del AAMF se manifestaron principalmente en la mandibula. Kanistika y
cols (32) informaron de un aumento significativo de 3,9° en el angulo SNB y de

1,07 mm en Co - Gn tras el uso del Twin Block, Khoja y cols (33). También
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encontraron un aumento del SNB de 1,56°y de Co - Gn de 3,27 mm. Ademas,
llling y cols (28) 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
(29) con el Twin Block hallaron un aumento de la Co - Gn de 5,7 mm vy 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
parecié inducir un crecimiento adicional mandibular, como consecuencia se
observé 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.(34) 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.(29) quienes al
usar el Twin Block encontraron un aumento de 1,8 “en el FH - PM, pero al evaluar

el Frankel 11, hallaron una disminucién de 0,2° para esta medida.

Estos hallazgos demuestran que dependiendo de las caracteristicas verticales
individuales de cada paciente se deberd seleccionar la aparatologia mas

adecuada para casa caso.
Cambios en larelaciéon intermaxilar

En este estudio, la ENA - Me aumenté 4,38 mm siendo favorable para los
pacientes angulo bajo con mordida profunda. Baysal y Uysal (30) encontraron un
aumento de 3.85 mm con Twin Block y de 4,35 mm con el Herbst. Toth y cols(29)
también con el Twin Block de 3 mm y el Frankel Il de 2.1 mm. llling y cols (28)

15



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 ayudd a la correccion de la
Clase Il. Toth y cols(29). 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 gener6 una disminucién en el OJ de 2,11 mm
siendo favorable para la correccion de la Clase Il, el OB también disminuyo
ayudando a resolver la mordida profunda en los pacientes Clase Il de angulo
bajo. Aunque no fue estadisticamente significativo (p=0,134), el IMPA aument6
1,78° observandose una leve proinclinacion de los incisivos inferiores. Se podria
considerar utilizar algun tipo de anclaje para controlar la inclinacion de los
incisivos inferiores en los casos donde no sea conveniente. También se encontrd
una leve proinclinacién de 0,78° en el U1 — FH confirmando que el AAMF influye

minimamente en la inclinacion de los incisivos superiores.

Baysal y Uysal (30) 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(28) 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
anteriormente mencionados, (28,30) el OB disminuyé con ambas aparatologias
siendo efectivas para correccion de la mordida profunda, encontrando resultados
similares a los obtenidos con el AAMF.
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El AMMF utilizado en este estudio es un AOF fijo que induce el CPT hacia una
posiciéon 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 adaptacién 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
fisiologicos 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 division 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 maduracion vertebral cervical al inicio del tratamiento, ademas, la duracion
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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CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio sugieren que el uso del nuevo AAMF podria
inducir cambios esqueléticos en pacientes con maloclusiones Clase Il division 1
sin proinclinar significativamente los incisivos inferiores. Se observé un aumento
en la longitud mandibular, asi como una reduccion en el angulo ANB y una

disminucién notable del Overjet y Overbite.

Estos hallazgos proponen el uso del AAMF como una alternativa para el
tratamiento de la Clase Il division 1 en edades tempranas, contribuyendo a la

correccion de esta maloclusion y a establecer un perfil armonico.
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ANEXOS

FIGURAS

Figura la. Radiografia cefélica lateral de paciente TO.

Figura 1b. Radiografia cefalica lateral de paciente T1.
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Figura 2. Componentes del Arco de Adelantamiento Mandibular Fijo (AAMF).
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Figura 3. Vista sagital del AAMF.
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TABLAS

Tabla 1. Medidas cefalométricas utilizadas en el estudio.

Medidas esqueléticas lineales

Nombre medida

Abreviatura

Definicién

mandibular

Longitud efectiva Co-A Distancia en milimetros desde
maxilar el punto Co al punto A
Longitud efectiva Co-Gn Distancia en milimetros desde

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
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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

Posicion de la SNB Angulo formado entre Silla a
mandibula con respecto Nasion y punto B

a la base del craneo

Relacion 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
inferior al tercio medio e incisal

palatino del incisivo superior

25




Overbite incisivo

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

inferior

Medidas dentales angulares

Inclinacion del incisivo

superior con plano de

Ul-FH Angulo formado entre el eje

longitudinal de incisivo

Frankfort superior con el plano de
Frankfort
Inclinacion del incisivo IMPA Angulo formado por el eje

inferior con plano

mandibular

longitudinal de incisivo inferior

con el plano mandibular

Angulo interincisivo

Ul/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 *
AN - 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
0OJ (mm) 6,47 +/- 1,71 4,36 +/- 1,11 0,000*
OB (mm) 3,90 +/- 1,52 2,31 +/- 1,31 0,000*
Ul/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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