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RESUMEN

Antecedentes: La correccion temprana de las maloclusiones clase 1l asociadas a retrognatismo
mandibular se logra mediante avance mandibular sostenido y continuo que no requiera
colaboracion del paciente. Objetivo: Describir un caso de maloclusion tratado con un nuevo arco
de adelantamiento mandibular fijo (AAMF). Descripcion del caso: EI AAMF se usé en una
paciente de 11 afios y 6 meses, clase Il esquelética division 1, con retrognatismo mandibular y
mordida profunda. Resultados: Al afio de tratamiento habia cambios estéticos y funcionales. El
angulo ANB disminuyé (6,6° a 5,0°). La longitud efectiva mandibular (Co-Gn) aumenté (96,1 mm
a 103,4 mm). La inclinacidn de incisivos superiores paso de 28,0° a 28,4°. Los incisivos inferiores
se proinclinaron levemente (26,2° a 30,9°). Las cefalometrias después de la fase de ortodoncia
mostraron medidas esqueléticas estables: ANB paso de 5,0° a 5,1° y Co-Gn se mantuvo en 103,4°.
Hubo cambios en la posicién de los incisivos: superiores retroinclinaron de 28,4° a 22,5° e
incisivos inferiores pasaron de 30,9° a 28,2°. Conclusion: EI AAMF representa una alternativa de
tratamiento en denticiones mixta y permanente temprana: Por ser fijo, permite lograr avance
mandibular sostenido y continuo, sin requerir colaboracion del paciente, y durante el tiempo
necesario para generar cambios. Por la sencillez de su estructura (maxilar cementado solo en los
primeros molares maxilares), avanza la mandibula sin fijarse a ella cada vez que el paciente cierra
la boca. Ademas es sencillo de elaborar, cementar, activar, limpiar y mantener en boca.
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ABSTRACT

Background: Early correction of class 1l malocclusions associated to mandibular retrognathism is
possible through sustained and continuous mandibular advancement that does not require patient
collaboration. Purpose: To describe a case of malocclusion treated with a new fixed mandibular
advance arch (FMAA). Case description: FMAA was applied to a 11-year-6-month-old skeletal
class-11, division-1 girl with mandibular retrognathism and overbite. Results: After one-year
treatment, there were functional and esthetic outcomes. ANB angle was reduced from 6.6° to 5.0°.
Effective mandibular length (Co-Gn) increased (96.1 mm to 103.4 mm). Upper incisors
inclinations went from 28,0° to 28,4°. Lower incisors experienced slight proinclinations (26.2° to
30.9°). Cephalograms after orthodontic treatment showed stable measures: ANB went from 5.0°
to 5,1° and Co-Gn remained stable in 103.4°. Upper incisors had retroinclinations from 28.4° to
22.5° and lower incisors went from 30.9° to 28.2°. Conclusion: FMAA is a treatment alternative
for mixed and early permanent dentitions for being a fixed appliance, it allows advancing mandible
without requiring patient collaboration and during the necessary time to obtain changes. Because
of its simple structure (cemented in the maxilla only to first molars), it advances without being
fixed to the mandible every time the patient closes the mouth. In addition, it is easy to make,
cement, activate, clean, and keep in mouth.
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INTRODUCCION

Una de las maloclusiones mas frecuentes y que causa mayor desarmonia facial, capaz de generar
un impacto psicologico negativo, es la Clase Il division 1, caracterizada por: retrognatismo
mandibular, overjet aumentado, Clase molar y canina Il, mordida profunda, perfil convexo, tercio
inferior disminuido. Estas condiciones exigen que los musculos faciales y de la lengua se adapten
a patrones anormales de contraccion. Tipicamente, el mdsculo mentoniano es hiperactivo, el labio



superior hipotonico y el inferior hipertdnico. En casos severos los incisivos superiores descansan
sobre el labio inferior (1). En la etiologia de éstas maloclusiones se pueden definir dos
componentes principales que interactian: la predisposicion genética y factores exdgenos o
ambientales que puedan presentarse durante el desarrollo craneofacial, (2-4) o durante la nifiez,
como habitos orales nocivos, que dependiendo de la frecuencia, duracion e intensidad pueden crear
cambios especificos en la oclusion (5).

Harris y Kowalski (3) comprobaron mediante estudios cefalométricos el potencial hereditario de
la maloclusion clase Il division 1. Junto a ésta influencia genética multitud de trabajos destacan la
importancia del medio ambiente en la etiopatogenia de las distoclusiones. Por ejemplo, la hipotesis
de la matriz funcional, postulada por Melvin Moss (6-7) sugiere que el cartilago nasal y todo el
conjunto de suturas que rodean el maxilar inferior son centros de crecimiento compensatorio
sujetos a control ambiental. Las maloclusiones clase Il division 1 pueden deberse a una displasia
6sea bésica por discrepancia sagital en el crecimiento de los maxilares. Este crecimiento se lleva
a cabo a través de la aposicion désea en los condilos mandibulares y en el circuito sutural que une
el complejo nasomaxilar con el craneo, siguiendo una trayectoria hacia adelante y abajo. Sus
superficies externas son remodeladas hasta alcanzar el tamafio, morfologia y posicion topogréafica
de la cara adulta. También puede producirse una clase Il division 1 por el movimiento de los arcos
dentarios, el superior hacia adelante y el inferior hacia atras, debido a habitos como la succion
digital y la succidn del labio inferior A través del tiempo, los enfoques para tratar las maloclusiones
clase Il division 1 se han fundamentado en: a) Restringir el crecimiento maxilar y estimular o
redireccionar el crecimiento mandibular mediante el remodelado condilar y de la fosa glenoidea
por uso simultaneo y combinado de craneo-maxilares y aparatos funcionales (8-10). b) Estimular
o redirigir el crecimiento mandibular (9-11), mediante el uso de aparatos funcionales removibles
y fijos (12-17).

No existe un estandar de oro especifico entre estos aparatos para el tratamiento de las
maloclusiones Clase Il division 1; la seleccion es determinada solo por el criterio del clinico y
entre los de mayor evidencia en la literatura estan el twin-block (18-19) y el Herbst (20-21). Los
inconvenientes de la aparatologia funcional removible y fija existente son: el gran volumen
intraoral bimaxilar, lo cual los hace incbmodos, complejos procesos de vy el uso a intervalos muy
cortos que dependen de la colaboracion del paciente con lo cual no se cumple con el tiempo
necesario para lograr cambios significativos. En el campo de la ortopedia maxilar se evidencia la
necesidad de encontrar aparatologia funcional fija que supere las inconvenientes de la aparatologia
ya existente. No existe en la literatura ningun aparato funcional similar al usado en éste caso clinico
Yy Su uso representa una alternativa que supera los inconvenientes de la aparatologia ya existente.

MSTERIALES Y METODO

Los datos del presente reporte se obtuvieron de un paciente de 11 afios y 6 meses, con diagnéstico
de maloclusion Clase esquelética 11 division 1 con retrognatismo mandibular y mordida profunda.
El tratamiento fue aprobado y firmado el consentimiento informado por la madre de la paciente.
La fotometria extraoral mostré un biotipo mesofacial, simetria facial, perfil convexo asociado al
retrognatismo mandibular, y labio inferior evertido (figura 1).

FIGURA 1
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La fotometria intraoral, la radiografia panoramica y los modelos de estudio mostraron que la paciente
estaba en la etapa de denticion mixta, con incisivos, premolares y primeros molares superiores
inferiores erupcionados; caninos inferiores en erupcion y 13 y 23 incluidos. Linea media superior e
inferior coincidentes. Overbite de 5mm con incisivos inferiores tocando el paladar, curva de Spee
invertida, overjet: 7mm, sin apifiamiento y relacion molar clase Il. La radiografia de perfil revelo la
discrepancia en la relacion maxilo-mandibular. El andlisis de maduracion de las vértebras cervicales,
segun Baccetti, muestra un estadio CS3 donde los bordes de C4 estan planos, C2 y C3 presentan
concavidad, C3y C4 tienen forma trapezoidal lo que indica que el pico de crecimiento esta en proceso
y es el momento ideal para realizar el avance mandibular ortopédico. El anélisis cefalométrico de
Steiner (figura2) mostré una Clase 1l esquelética, con ANB= 6.6°, Retrognatismo mandibular SNB=
82.4°, inclinacion de Is (Ul - NA= 28.0), inclinacion de i (Li — NB=26,2°). La longitud mandibular
inicial (Co-Gn) fue de 96.1 mm segun el analisis cefalométrico de McNamara (12) (figura 3).

FIGURA 2

Patient: , ID: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analysis: [Steiner/Tweed/Wits] Norm: N/A

Value Norm  Std Dev  Dev Nor

SNA (°) 89,1 82,0 3,5 2,0 **
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L1 Protrusion (L1-APo) (mm)
¥-Axis Length (mm)

Upper Lip to E-Plane (mm)
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L1-NB= 26,2°Y 3,6 mm



FIGURA 3

Patient: , ID: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analysis: McNamara  Norm: N/A
Value Norm  Std Dev Dev Nor

Maxilla to Cranial Base

Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm) 4,7 0,0 3.1 i

SNA (°) 88,4 82,0 3,5 1,8 *
Mandible to Maxilla

Midface Length (Co-A) (mm) 78,2 92,0 4,0 -

Mandibular length (Co-Gn)(mm) 96,1 105,5 1,5 Hok ok ko

LAFH (ANS-Me) {mm)

Mx/Md diff (Co-Gn - Co-A)(mm)
GoGn to FH (FMA) (°)

Facial Axis Angle (Ba-Na~Pt-Gn) (°)
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Mandible to Cranial Base
Mand. Skeletal (Pg-Na Perp) (mm)

Dentition
U1 Most Labial-A (perp to FH) (mm)
L1 Protrusion (L1-APo) (mm)

ANALISIS DE MACNAMARA INICIAL
Longitud mandibular inicial { Co- Gn ) 96,1 mm

Para fabricar el AAMF, la autora del aparato que aqui se presenta tomd una impresion del maxilar
superior del paciente, con alginato (Tropicalgin Zhermack) previa adaptacién de bandas
prefabricadas de acero en los primeros molares maxilares. Sobre el modelo de trabajo obtenido se
fabrico un arco de Acero 0.9 y se extendio anteriormente sobre el paladar sin tocarlo hasta llegar
frente de la cara palatina de los centrales superiores permanentes, haciendo una U hacia el plano
oclusal. Este arco se soldd a la cara palatina de las bandas prefabricadas ubicadas en los primeros
molares maxilares. Si miramos el aparato lateralmente, ésta U forma un angulo mas o menos agudo
dependiendo de la mordida constructiva que requiera la maloclusion de cada paciente y actdia como
un tope que avanza la mandibula cada vez gue el paciente cierra la boca (figura 4).

FIGURA 4

1103739290, Female, Age 13 DOB 251072004, Post-Op 24/07/2018

APARATO



Una vez cementado el aparato con lonomero de Vidrio (Ideal plus U.S.A) se observa acople solo
entre los incisivos superiores y los inferiores, quedando en inoclusion el area de caninos y
premolares. Entre las caracteristicas diferenciadoras con respecto a otros aparatos funcionales fijos
podemos mencionar que la fuerza de traccion anterior aplicada a los musculos pterigoideos
laterales es continua y constante, que no requiere la colaboracion del paciente, lo que ocasionara
una respuesta bioquimica en la region del cartilago condilar, coronoides y angular de la mandibula
que hace posible modular la magnitud del crecimiento en esas areas (13). Debido a su disefio
sencillo y unimaxilar aporta comodidad al clinico para su elaboracion, cementacion, activacion y
al paciente para su uso, mantenimiento e higiene.

PRESENTACION DEL CASO

Durante la fase de tratamiento se hicieron controles mensuales para verificar higiene y estado del
aparato en cuanto a funcién y posicion. En una ocasion hubo que bajar el aparato y volver a soldarlo
pues hubo fractura de la union entre el arco y la banda del 16. A los 6 meses se observa
clinicamente un perfil mas recto con aumento del tercio inferior en altura y una proyeccion anterior
del mentén. Después de un afio de tratamiento, tiempo minimo previsto segun el analisis de
Baccetti para observar pico de crecimiento maximo en el paciente y cambios significativos en el
crecimiento mandibular se observé en la fotometria extraoral pos-tratamiento, que el perfil de
tejidos blandos, la relacion labial y el tercio inferior mejoraron (figura 5).

FIGURA S
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Clinicamente y en los modelos, se observd que la relacion molar pasé de Clase Il a Clase I; los
caninos permanentes erupcionaron levemente rotados, en Clase I. La curva de Spee se aplan6 con
una buena intercuspidacion de los premolares. En la radiografia de perfil se observa mejoria en la
relaciéon maxilo- mandibular, overjet y overbite. En la Radiografia Panoramica se observé buena
relacion Osea y periodontal; el tercio inferior de los premolares en formacion; segundos molares
en proceso de erupcion y germen de los terceros molares. La cefalometria de Steiner mostré un



descenso del angulo ANB, que paso de 6.6° a 5.0° (figura 6) En la cefalometria de MacNamara,
la longitud mandibular (Co- Gn) aumentd, pasando de 96.1 mm a 103.4 mm (figura 7).

FIGURA 6

Patlent: o 10 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 257102004}
Analysas: [Stener/Tweed Wits]  Norm: N/A
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ANALISIS STEINER 1 ANO TRATAMEENTO DE ORTOPEDIA
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FIGURA 7

Patient , 1D: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analyss: McNemara  Noem: N/A

Value Norm  Std Dev  Dev Nor
Moxilla to Cranal Base
Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm)
SKA (%)

Facial Axis Angle (Ba-Na~Pt-Gn) (°)

Mandibie to Crania! 3as¢
Mand. Skeletal (Pg-Na Perp) {mm)

Centition
U1 Most Labial-A (perp to FH) (mm)
L1 Protrusion (L1-APo) (mm}

ANALISIS MACNAMARA 1 ANO TRATAMIENTO DE ORTOPEDIA
Longitud mandibular intermedio ( Co-Gn) 103,4 mm

La inclinacion de los incisivos superiores  paso de 28.0° a 28.4°. Los incisivos inferiores se
proinclinaron levemente pasando de 26.2° a 30.9°. Completado un afio con el aparato AAMF, se
retird y se inici6 la fase de Ortodoncia correctiva. Un afio posterior al tratamiento de ortopedia y
después de la fase de ortodoncia se realizé gingivoplastia del sector anterosuperior para lograr
mejor estética y se observo que las relaciones caninas y molares estaban en clase | bilateral con



buen acople anterior y overjet- overbite. Se tom¢ radiografia de perfil donde se realizaron las
cefalometrias de Steiner y McNamara para valorar si hubo recidiva de la correccién ortopédica. El
analisis de Steiner mostr6 un angulo ANB de 5.1° y la inclinacidn de los incisivos superiores (U1-
NA: 22.5°) y los incisivos inferiores (Li-NB: 28.2° (figura 8). El analisis de McNamara mostrd
una longitud mandibular (Co- Gn) de 103.4 mm (figura 9).

FIGURA 8

‘atient: o 1D: 1103739290, Female, Age: 11y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analyss: [Stener/Tweed/Wits]  Noem: N/A

Value Norm  Std Dev  Dev Nor

SNA (%) 85,0 82,0 3,5 09
SN8 (%) 80,0 80,9 34 -0,3
ANB () 51 16 1,5 2,3
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L1 - N8 (mm)

L1 - N8 (*)
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CEFALOMETRIA STEINER 1 ANO POST TRATAMIENTO DE ORTODONCIA
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L1-NB=28,2°Y 3,9 mm

FIGURA 9

Patient: , 1D: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DODB: 25/10/2004)
Analyss: McNamara  Noem: N/A

Value Norm  Std Dev  Dev Nor
Maxilla to Cranal Base

Maxillaty Skeletal (A-Na Pesp) (mm) 3,0 0,0 31 10 ¢
SNA (%) 86,9 82,0 3.5 14 ¢
Mandible to Maxilla

Migface Length (Co-A) (mm) 84,0 92,0 40 2,0 == ]
Manditular length (Co-Gn)(mm) 1034 105,5 1,5 14 *

LAFH (ANS-Me) (mm) 56,9 59.5 0,5 - P ]
Mx/Md diff {(Co-Gn - Co-A}mm) 194 23,7 40 131 °®
GoGn to FH (FMA) (¢) 13,7 25,0 \ 50 2,3 **

Facial Axis Angle (Ba Na~Pt-Gn) (%)

Mandibie to Cranial Sase
Mand. Skeletal {Pg-Na Perp) (mm)

Dentition
U1 Most Labial-A (perp to FH) (mm)
L1 Protrusion (L1-AFo) (mm}

CEFALOMETRIA 1ANOPOST T
Longitud mandibular { Co-Gn) » 103,4 mm




Esto sugiere que los cambios ortopédicos esqueléticos se mantuvieron en un periodo considerable
posterior a tratamiento de ortopedia, pero que la posicidn de incisivos superiores e inferiores se
modifico debido al tratamiento de ortodoncia posterior (figura 10).

FIGURA 10

FOTOS FINALES 1 ANO
POST TRATAMIENTO
DE ORTODONCIA

DISCUSION

Considerando el diagnostico del paciente: Clase Il esquelética division 1 con micrognatismo
mandibular anteroposterior (ANB: 6.6°) y que segun el analisis de maduracion de las vértebras
cervicales de Baccetti estaba en el momento ideal para avance mandibular ortopédico, se decidio
aprovechar esto para lograr correccion de la discrepancia mediante orientacion del crecimiento
mandibular usando el nuevo aparato AAMF. Se conoce la importancia de la interaccién entre el
musculo pterigoideo lateral y la almohadilla retrodiscal en el crecimiento mandibular ha sido
demostrada en diferentes investigaciones en ratas (14-15). El uso de un dispositivo de
adelantamiento mandibular provoca una actividad contréctil en el masculo pterigoideo lateral que
se traduce en un doble efecto mecénico y circulatorio sobre el cartilago condilar, lo que podria
regular el desarrollo de éste, corrigiendo las discrepancias maxilo-mandibulares originadas por
micrognatismo mandibular anteroposterior.

La correccion de la discrepancia sagital maxilomandibular durante el pico maximo de crecimiento
es fundamental para lograr un equilibrio neuromuscular del sistema estomatognatico de modo que
los dientes puedan ubicarse de acuerdo con éste, hasta lograr una buena oclusion, ya sea
naturalmente o usando aparatologia ortoddncica adicionalmente, en una etapa posterior.

Este paciente hubiera podido tratarse con otros aparatos ortopédicos funcionales removibles como
el Twin Block (18-19) o fijos como el Herbst (16,20,21), y el Jasper jumper (22), que reportan
efectos similares al del AAMF, pero considerando sus desventajas como el ser removibles o



fijos bimaxilares- voluminosos- incomodos generalmente los pacientes no los usan durante el
tiempo requerido para generar cambios sustanciales, por lo cual se decidi6 usar el nuevo aparato
AAMF que supera estos inconvenientes por ser fijo, sencillo en su estructura unimaxilar y comodo
en el uso e higiene. Entre los hallazgos esqueléticos favorables encontrados en las cefalometria,
cabe resaltar que hubo un incremento en la longitud mandibular (Co- Gn) pasando de 96.1mm a
103.4mm ( tabla 7) y disminucion del &ngulo ANB pasando de 6.6° a 5.0° (figura6) y que ésta
correccion  se ha mantenido un afio después del tratamiento de ortopedia( ANB. 5.1°) y ( Co-
Gn. 103.4mm) (figuras 8 y 9), contrario a otros estudios con Herbs quienes reportan resultados
similares pero a corto plazo (21). Hubo un hallazgo posiblemente desfavorable: la leve
Proinclinacion que sufrieron los incisivos inferiores que pasaron de 26.2°| a 30.9° (figura 6)
reportado también en otros aparatos funcionales fijos como el Herbst (21), y el Jasper jumper (22).
Respecto al tiempo indicado para iniciar el tratamiento de ortopedia se ha reportado en la literatura
que los cambios esqueléticos favorables son menores cuando se inicia el tratamiento mucho antes
del pico de crecimiento (23) por lo cual se determind iniciar en la etapa CS3 de Baccetti.

Franco y colaboradores. (17) mostraron en un estudio con resonancia magnética que el
desplazamiento del disco articular no es una complicacion de la terapia con aparatos funcionales
en pacientes Clase Il division 1 tratados durante la pubertad. No se encontraron hallazgos de dolor
o alteraciones articulares y musculares durante el uso del aparato. Entre las posibles desventajas
que podrian presentarse con el AAMF estan la fractura de la soldadura 6 descementacion del
aparato como ocurrié durante éste tratamiento. Al introducir éste nuevo prototipo del aparato
AAMF se abre la puerta para realizar futuros estudios clinicos controlados aleatorizados, con un
disefio mejorado y validar la actividad de la musculatura comprometida en el proceso. EIl AAMF
ha sido usado en otros casos clinicos todavia no reportados.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados del caso clinico descrito se concluye que con el uso del nuevo
aparato AAMF hubo cambios esqueléticos evidenciados asi. El angulo ANB pas6 de 6.6° a 5.0°
y la longitud mandibular Co- Gn paso6 de 96.1mm a 103.4 mm. También hubo cambios dentales
como la relacion molar que paso de clase Il a clase I, los incisivos superiores de 28.0° a 28.4°y
los incisivos inferiores se proinclinaron levemente pasando de 26.2° a 30.9° .Los cambios
esqueléticos se mantuvieron estables un afio después de terminada la correccién ortopédica, (ANB:
5.1°), longitud mandibular(Co-Gn: 103.4 mm) por lo cual se recomienda usar el AAMF como una
alternativa de tratamiento para las maloclusiones clase Il division 1 a temprana edad y realizar
nuevos ensayos clinicos controlados aleatorizados para comprobar hallazgos cuantificables.
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