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Resumen:

Antecedentes: La correccidn temprana de las maloclusiones clase II asociadas a retrognatismo mandibular se logra mediante un
avance mandibular sostenido y continuo que no requiera colaboracién del paciente. Objetivo: Describir un caso de maloclusién
tratado con un nuevo arco de adelantamiento mandibular fijo (AAMF). Descripcién del caso: El AAMF se usé en una nifia de
11 afios y 6 meses de edad, clase IT esquelética division 1, con retrognatismo mandibular y mordida profunda. Resultados: Al afio
de tratamiento habia cambios estéticos y funcionales. El 4ngulo ANB disminuyé (6,6° a 5,0°). La longitud efectiva mandibular
(Co—Gn) aumentod (96,1 mm a 103,4 mm). La inclinacién de incisivos superiores pasé de 28,0° 2 28,4°. Los incisivos inferiores se
proinclinaron levemente (26,2°230,9°). Las cefalometrias después de la fase de ortodoncia mostraron medidas esqueléticas estables:
ANB pasé de 5,0°2 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° ¢ incisivos inferiores pasaron de 30,9° a 28,2°. Conclusién: El AAMF representa una alternativa de tratamiento
en denticiones mixta y permanente temprana: Por ser fijo, permite lograr avance mandibular sostenido y continuo, sin requerir
colaboracién 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. Ademds, es
sencillo de elaborar, cementar, activar, limpiar y mantener en boca.

Palabras clave: aparatos ortopédicos fijos, avance mandibular, maloclusiones, maloclusiones clase II, odontologfa, ortodoncia,
ortopedia, ortopedia maxilar, retrognatismo mandibular, tratamiento de maloclusiones clase II con aparatologia fija.

Abstract:

Background: Early correction of class II 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-II, 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 beinga 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.

Keywords: class II malocclusions, class II malocclusion treatment with fixed appliances, dentistry, malocclusions, mandibular
advance, mandibular retrognathism, maxillary orthopedics, orthodontics, orthopedic fixed appliances, orthopedics.

Notas de autor:

2 Autora de correspondencia. Correo electrénico: orto.ros@hotmail.com


http://orcid.org/0000-0003-0905-5975
https://doi.org/10.11144/Javeriana.uo37-78.naof
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=231260072009
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=231260072009

Universitas Odontol 6gica, 2018, 37(78), ISSN: 0120-4319 / 2027-3444

Introduccién

Una de las maloclusiones mas frecuentes y que causa mayor desarmonia facial, capaz de generar un impacto
psicoldgico negativo, es la clase II divisién 1, caracterizada por retrognatismo mandibular, mordida con
resalte (overjet) aumentada, clase molar y canina II, mordida profunda, perfil convexo y tercio inferior
disminuido. Estas condiciones exigen que los musculos faciales y de la lengua se adapten a patrones anormales
de contraccion. Tipicamente, el musculo mentoniano es hiperactivo, el labio superior es hipoténico y el
inferior es hiperténico. En casos severos, los incisivos superiores descansan sobre el labio inferior (1). En
la etiologia de estas maloclusiones se definen dos componentes principales que interactan: predisposicién
genética y factores exdgenos o ambientales que se presenten durante el desarrollo craneofacial, (2,3,4) o
durante la nifez, como hébitos orales nocivos, que dependiendo de la frecuencia, duracién e intensidad
pueden crear cambios especificos en la oclusién (5).

Harris y Kowalski (3) comprobaron mediante estudios cefalométricos. el potencial hereditario de la
maloclusién clase IT divisién 1. Junto a esta influencia genética, muchos trabajos destacan la importancia del
medio ambiente en la etiopatogenia de las distoclusiones. Por ejemplo, la hipétesis 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 II divisién 1 pueden deberse a una displasia dsea bésica por discrepancia sagital en el crecimiento de
los maxilares. Este crecimiento se lleva a cabo a través de la aposicién ésea en los condilos mandibulares
y en el circuito sutural que une el complejo nasomaxilar con el crineo, siguiendo una trayectoria hacia
adelante y abajo. Sus superficies externas son remodeladas hasta alcanzar el tamano, la morfologia y la posiciéon
topogréfica de la cara adulta. También puede producirse una clase II divisién 1 por el movimiento de los arcos
dentarios, el superior hacia adelante y el inferior hacia atrds, debido a habitos como la succién digital y la
succion del labio inferior A través del tiempo, los enfoques para tratar las maloclusiones clase IT divisién 1 se
han fundamentado en a) restringir el crecimiento maxilar y estimular o redirigir el crecimiento mandibular
mediante el remodelado condilar y de la fosa glenoidea por uso simultaneo y combinado de crédneo-maxilares
y aparatos funcionales (8,9,10), y b) estimular o redirigir el crecimiento mandibular (9,10,11), mediante
aparatos funcionales removibles y fijos (12,13,14,15,16,17).

No existe un patrén de referencia (gold standard) especifico entre estos aparatos para el tratamiento de las
maloclusiones clase II division 1; la seleccion la determina solo el criterio del clinico, y entre los de mayor
evidencia en la literatura estdn el rwin-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 incémodos, y el
uso a intervalos muy cortos, que depende de la colaboracién del paciente para producir cambios significativos
en el tiempo necesario. En el campo de la ortopedia maxilar se ha evidenciado la necesidad de encontrar
aparatologia funcional fija que supere las inconvenientes de la aparatologia ya existente. No existe en la
literatura sobre el tema ningtin aparato funcional similar al usado en este caso clinico y su uso representa una
alternativa que supera los inconvenientes de la aparatologia ya existente.

Materiales y método

Los datos del presente informe se obtuvieron de una nifia de 11 afios y 6 meses de edad con diagnéstico de
maloclusion clase esquelética IT divisién 1 con retrognatismo mandibular y mordida profunda. El tratamiento
se aprobd y la madre de la paciente firmé el consentimiento informado. La fotometria extraoral mostrd
un biotipo mesofacial, simetrfa facial, perfil convexo asociado al retrognatismo mandibular y labio inferior
evertido (figura 1).
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FIGURA 1

Fotografias extraorales e intraorales de la paciente
Fuente: elaboracién propia.

La fotometria intraoral, la radiografia panordmica y los modelos de estudio mostraron que la paciente
estaba en la etapa de denticién mixta, con incisivos, premolares y primeros molares superiores inferiores
erupcionados; caninos inferiores en erupcién, 13 y 23 incluidos. La linea media superior e inferior eran
coincidentes. Sobremordida de 5 mm con incisivos inferiores tocando el paladar; curva de Spee invertida;
mordida de resalte de 7 mm, sin apifiamiento y relacién molar clase II. La radiogratia de perfil revelé la
discrepancia en la relacién maxilo-mandibular. El andlisis de maduracién de las vértebras cervicales, segtin
Baccetti, muestra un estadio CS3 donde los bordes de C4 estdn planos, C2 y C3 presentan concavidad, y C3
y C4 tienen forma trapezoidal, lo que indica que el pico de crecimiento estd en proceso y es el momento ideal
para realizar el avance mandibular ortopédico. El andlisis cefalométrico de Steiner (figura 2) mostré una clase
IT esquelética, con dngulo ANB = 6,6°, retrognatismo mandibular con dngulo SNB = 82,4°, inclinacién de
Is (U1-NA = 28,0), inclinacién de Ii (Li-NB = 26,2°). La longitud mandibular inicial (Co-Gn) fue de 96,1
mm, segun el andlisis cefalométrico de McNamara (12) (figura 3).
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Patient , 1D: 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 **
SNB (%) 82,4 20,9 3,4 0,4
ANB (2) 6,6 1,6 1,5 3,4 **
SND (*) 74,9 80,0 3,0 1,7 *
U1 - NA {mm) 2,3 43 2,7 -0,7
U1 - NA (%) 28,0 22,8 5,7 0,9
L1 - NB {mm}
L1 - NB {#)
Pag - NB {mm)

Po & L1 - NB Diff {mm)
Interincisal Angle (U1-L1} (°)
Oce Plane to SN (°)

SN - GoGn (%)

S-L (mm)

S-E (mm)

FMA {MP-FH) {®)

IMPA (L1-MP) (%)

FMIA (L1-FH) ()

Y-Auis (SGn-SM) (%)

Ul-SN (%)

L1 Protrusion (L1-APo) (mm}
¥-Axis Length (mm})

Upper Lip to E-Plane (mm}
Lower Lip to E-Plane {mm}
Wits Appraisal (mm})

Ul - FH (%)

LFH {ANS-Me || FH) (%)
UFH (Na-ANS) {%)

ANALISIS CEFALOMETRICO STEINER
ANB=6,6°

SNE = 82,4°

U1-NA= 28,0°Y2,3 mm

L1-NB= 26,2° ¥ 3,6 mm

FIGURA 2

Anilisis cefalométrico de Steiner
Fuente: elaboracién propia.

Patient: . ID: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analysis: McNamara Norm: NfA

Value Norm Std Dev Dev Nor
Maxilla to Cranial Base
Maxillary Skeletal {A-Na Perp} (mm} 4,7 0,0 31 1,5 *
SNA (°) 88,4 82,0 3,5 1,3 *
Mandible to Maxilla
Midface Length (Co-A) (mm) 78,2 92,0 4,0 = ¥k

Mandibular length (Co-Gn)(mm) 96,1 105,5 1,5 L I
LAFH (ANS-Me) (mm)

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

Facial Axis Angle (Ba-Na”~Pt-Gn) (%)

4
3
6 EEEXEES
5
7

Mandible to Cranial Base
Mand. Skeletal (Pg-Ma Perp) {(mm)

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

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

FIGURA 3

Anilisis cefalométrico de McNamara
Fuente: elaboracién propia.
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Para fabricar el arco de adelantamiento mandibular fijo (AAMF), la autora del aparato que aqui se
presenta tomé una impresion del maxilar superior de la paciente, con alginato ( Tropicalgin Zhermack), previa
adaptacion de bandas prefabricadas de acero en los primeros molares maxilares. Sobre el modelo de trabajo
obtenido se fabricé un arco de Acero 0,9 y se extendié 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, esta U forma un dngulo mas o menos agudo dependiendo de la mordida
constructiva que requiera la maloclusién de cada paciente y acttia como un tope que avanza la mandibula cada
vez que el paciente cierra la boca (figura 4).

1103736280, Female, Age 13 DOB25/10/2004, Post-Op 24072018

APARATO

FIGURA 4

Arco de adelantamiento mandibular fijo
Fuente: elaboracién propia.

Una vez cementado el aparato con ionémero de vidrio (Ideal plus USA), se observa acople solo entre
los incisivos superiores y los inferiores, quedando en inoclusién el drea de caninos y premolares. Entre las
caracteristicas diferenciadoras con respecto a otros aparatos funcionales fijos, podemos mencionar que la
fuerza de traccién anterior aplicada a los musculos pterigoideos laterales es continua y constante, que no
requiere la colaboracién del paciente, lo que ocasionard una respuesta bioquimica en la regién del cartilago
condilar, coronoides y angular de la mandibula que hace posible modular la magnitud del crecimiento en
esas dreas (13). Debido a su disefio sencillo y unimaxilar, aporta comodidad al clinico para su elaboracién,
cementacion, activacién, y al paciente para su uso, mantenimiento ¢ higiene.

Presentacion del caso

Durante la fase de tratamiento se hicieron controles mensuales para verificar la higiene y el estado del aparato
en cuanto a funcién y posicién. En una ocasién hubo que bajar el aparato y volver a soldarlo, pues se fractur6
la unidén entre el arco y labanda del 16. A los 6 meses se observé clinicamente un perfil mas recto con aumento
del tercio inferior en altura y una proyeccion anterior del ment6n. Después de un afio de tratamiento, tiempo
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minimo previsto segun el andlisis de Baccetti para observar pico de crecimiento maximo en el paciente y
cambios significativos en el crecimiento mandibular, en la fotometria extraoral postratamiento se detallé que
mejoraron el perfil de tejidos blandos, la relacién labial y el tercio inferior (figura 5).

EDAD= 12 ANOS
FOTOS CON APARATO A
6 MESES DE
TRATAMIENTO
FECHA=20-10- 2016

FIGURA 5

Fotografias de la paciente un ano después
Fuente: elaboracién propia.

Clinicamente, y en los modelos, se observé que la relacién molar pasé de clase II a clase I; los caninos
permanentes erupcionaron levemente rotados, en clase I. La curva de Spee se aplané con una buena
intercuspidacién de los premolares. En la radiografia de perfil se observé mejoria en la relacién maxilo-
mandibular, mordida con resalte y sobremordida. La radiografia panoramica mostré buena relacién dsea y
periodontal; el tercio inferior de los premolares en formacién; segundos molares en proceso de erupcién y
germen de los terceros molares. La cefalometria de Steiner mostré un descenso del angulo ANB, que pas6 de
6,6°a5,0° (figura 6). En la cefalometria de McNamara, la longitud mandibular (Co-Gn) aumentd, al pasar
de 96,1 mm a 103,4 mm (figura 7).
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Patient: . 1D: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analyss: [Stener/Tweed/Wits]  Norm: N/A

Value Norm  Std Dev  Dev Nor

SKA (*) B8,7 82,0 35 19 ¢
SNB (%) 818 80,9 3a 08
ANB () 5,0 1,6 1,5 -
SND (*) 76,6 80,0 3,0 1,1 *
U1 - NA (mm) 2,3 43 2,7

Ul -NA (%)

L1 - NB (mm)

L1 - NB(*)

Pog - NB (mm)

Po & L1 - NB DT {mm)
Interincisal Angle (U1-L1) (%)
Oce PMlane to SN (°)

SN - GoGn (%)

S-L (rmm)

S-E {(mm}

FMA (MP-FH) (%)

IMPA (L1-MP) (°)

FMIA (L1-FH) (%)

Y-Axis (SGn-SN) {°)
Ul-5SN(®)

L1 Protrusion (L1-APg) (mm} e
Y-Axis Longth (mm) g o

Upper Uip te E-Flane (mm)
Lower Ugp to E-Plane {mm)
Wits Apprassal (mm)

Ul -FH (%)

LFM (ANS-Me || FM) (%)
UPM (Na-ANS) (%)

22,8 5.7

ANALISIS STEINER 1 ARO TRATAMIENTO DE ORTOPEDIA

ANB= 5,0°

SNB=338"

UL-NA= 28.4°Y 2.3 mm

LINBs 30,9 ¥ 4,6 mm

FIGURA 6
Cefalometria de Steiner después de un afio
Fuente: elaboracién propia.

Patient: . 1D: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)

Analyss: McNamara  Norm: NAA

Value Morm  Std Dev  Dev Nor
Mbxilla to Cran.al Base
Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm) 3.8 0,0 31 1.2 *
SNA (%) 88,1 82,0 3,5 8 *

Mandib'e to Maxilla

Midface Length (Co-A) (mm) B4,1 92,0 4,0 =2,0 ==
Mandibular length (Co-Gn){mm) 103.4 105,5 1,5 14 *
LAFH (ANS5-Me) (mm) 54,3 59,5 -104 *veeems

Mx/Md giff (Co-Gn - Co-Amm})
GoGn to FH (FMA) (*)
Facial Axis Anglg (Ba-Na~Pt-Gn) {°}

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

Dentition 2 U
U1 Most Labial-A {perp to FH) (mm) 4 3
L1 Protrusien (L1-APo) (mm})

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

FIGURA 7

Cefalometria de McNamara después de un ano
Fuente: elaboracién propia.

La inclinacién de los incisivos superiores pasé de 28,0° a 28,4°. Los incisivos inferiores se proinclinaron
levemente: de 26,2° a 30,9°. Completado un afo con el aparato AAME, se retird y se inicid la fase de
ortodoncia correctiva. Un afio posterior al tratamiento de ortopedia y después de la fase de ortodoncia se
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realizé gingivoplastia del sector anterosuperior para lograr mejor estética y se observé que las relaciones
caninas y molares estaban en clase I bilateral con buen acople anterior y overjet-overbite. Se le tom¢ a la
paciente una radiografia de perfil donde se realizaron las cefalometrias de Steiner y McNamara para valorar si
hubo recidiva dela correccién ortopédica. El andlisis de Steiner mostré un dngulo ANB de 5,1° ylainclinacién
de los incisivos superiores (U1-NA: 22,5°) y los incisivos inferiores (Li-NB: 28,2°) (figura 8). El andlisis de
McNamara mostré una longitud mandibular (Co-Gn) de 103,4 mm (figura 9).

athent: . 10: 1103739290, Female, Age: 13y 9m (DODB: 25/10/2004)
Anabyss: [StenerTweed/Wits]  Norm: N/A

SNA (%) 85,0 82,0 s 09
SNB (°) 80,0 80,9 3,4 -0,3
ANB ("'_l - | 1,6 1.5 &3
SND (%) 73,1 80,0 3,0 2,3 **
U1 - NA (mm) 1.8 4,3 2,7 09 |
UL - NA (?) 225 228 5.7 0,1\
L1 - N8 (mm) 39 4,0 1,8 -0,1 |
L1- N8B (%) 28,2 )5,1\ 60 05 ]
Pog - NB (mm) 1,3 2,2 7 05
o & L1 - NB DIf {mm) w 3 (—28L i 8 f 00gg '.\
Interincsal Angle (U1-L1) (%) 1 :_) 1300 6189, | -l.Oﬁ\_
Oce Plane to SN (*) 13,348 ),4/ 25 | -047gf
SN - GoGn (%) /19.5 SW92,9 52 \ 26 *f
S-L (mm) AT A\si 3,0 \g.0—it
S-E (mm) i 17,8 30 43,4 ¢ 57/
FMA (MP-FH} (°) /! 0,0 a5 9 | P
IMPA (L1-MP) (®) Vo 1045 LLY: 8 7,0 R | F
FMIA (L1-FH) (%) \ 57, \ 85 2% | /)
¥-Axis (SGn-SN) (°) - \ 63.3“‘—/:;:2__..’_3:5,5_ —=<ox 1] [ —]
U1 - SN (%) Sm— I e () \ %9 0,9 /|
L1 Protrusion (L1-APO) (MM)—e ———————0___ |0,7 2,7 \Y & B - 1\ T |
Y-Axis Length (mm) T ss——i1228 _U"{ SN, ) /
Upper Lip to E-Plane (mm) o Y 8,7 -5,2 oy n.?@ﬁ.",’\.,/ J.
Lower Lip to E-Flana {mm) o O -3,8 2,0 129\ 091" ™ /,
Wits Apprassal (mm) - 1,20 l.'lw(;_ﬂ' N\ 9 y. /
Ul - FH (2} mazsane  Yéo N\ Af 4 [ 4
LFH (ANS-Me || FH) (%) 55,0 “54«0\\ 5,0 64}
UFH (Na-ANS) (%) e 460 50 (0@ \ | )/

/ ““‘--\__\_\‘_\1“-\\\‘031\ -.\\'/l ll

~— o S |
~——
CEFALOMETRIA STEINER 1 ANO POST TRATAMIENTO DE ORTODONCIA 109
ANB= 5,1°
SNB=80,0°
UL-NA= 22,5°Y 1.8 mm
L1-NB=28,2" ¥ 3,9 mm
FIGURA 8

Andlisis de Steiner sobre recidiva de la correccién ortopédica
Fuente: elaboracién propia.
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Patient , 1D: 1103739290, Femnale, Age: 13y 9m (DOB: 25/10/2004)
Analyss: McMamara  Normi: N/A

Velue Norm  Std Dev  Dev Nor
Maxilla to Cranial Base
Maxillary Skeletal (A-Na Pesp) (mm) 30 0.0 31 10 *
SNA (%) 86,9 82,0 3.5 14 ¢

Mandibie to Maxilla
Migface Length (Co=A) (mm)
Mandibular kength (Co=Gnj{mm)
LAFH (ANS-Me) (mm)
Mx/Md diff (Co-Gn - Co-A}mm)
GoGn 10 FH (FMA) (®)
Facial Axis Angle (Ba-Na~PtGn) (°)

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

Centition 14
U1 Most Labial-A {perp to FH) (mm)
L1 Protrusion (L1-APo) (mm}

Loagitud mandibular | Co-Gn) = 103,4 mm

FIGURA 9

Analisis de McNamara sobre recidiva de la correccién ortopédica
Fuente: elaboracién propia.

Esto sugiere que los cambios ortopédicos esqueléticos se mantuvieron en un periodo considerable posterior
al tratamiento de ortopedia, pero que la posicién de incisivos superiores e inferiores se modificé debido al
tratamiento de ortodoncia posterior (figura 10).
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Vg S FOTOS FINALES 1 ANO R
P PN PosT TRATAMIENTO [ R *
~ Sl DE ORTODONCIA ,

o | % .

FIGURA 10

Resultados del tratamiento de ortodoncia
Fuente: elaboracién propia.

Discusion

Considerando el diagndstico de la paciente: clase II esquelética divisién 1 con micrognatismo mandibular
anteroposterior (dngulo ANB: 6,6°) y que segtin el andlisis de maduracién de las vértebras cervicales
de Baccetti estaba en el momento ideal para avance mandibular ortopédico, se decidié aprovechar esto
para corregir la discrepancia orientando el crecimiento mandibular usando el nuevo aparato AAME.
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 contractil en el musculo pterigoideo lateral
que se traduce en un doble efecto mecdnico y circulatorio sobre el cartilago condilar, lo que podria regular
su desarrollo, corrigiendo las discrepancias maxilo-mandibulares originadas por micrognatismo mandibular
anteroposterior.

La correccién de la discrepancia sagital maxilomandibular durante el pico maximo de crecimiento es
fundamental para lograr un equilibrio neuromuscular del sistema estomatogndtico, de modo que los dientes
puedan ubicarse de acuerdo con este, hasta lograr una buena oclusién, ya sea naturalmente o usando
aparatologfa ortodéncica adicionalmente, en una etapa posterior.

Esta 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 decidié usar el nuevo aparato AAME, que supera estos inconvenientes por ser fijo,
sencillo en su estructura unimaxilar y cémodo en el uso ¢ higiene.
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Entre los hallazgos esqueléticos favorables encontrados en las cefalometrias, cabe resaltar que hubo un
incremento en la longitud mandibular (Co-Gn), que pas6 de 96,1 mm a 103,4 mm (figura 7), y disminucién
del 4ngulo ANB, que pasé de 6,6° a 5,0° (figura 6), y que esta correccion se ha mantenido un afio después
del tratamiento de ortopedia (ANB = 5,1°) y Co-Gn (103,4 mm) (figuras 8 y 9), contrario a otros estudios
con Herbs, con resultados similares, pero a corto plazo (21). Hubo un hallazgo posiblemente desfavorable: la
leve proinclinacidn que sufrieron los incisivos inferiores, que pasaron de 26,2° a 30,9° (figura 6), mencionado
también en otros aparatos funcionales fijos como el Herbst (21) y el Jasper Jumper (22). Respecto al tiempo
indicado parainiciar el tratamiento de ortopedia, la literatura informa 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 complicacién de la terapia con aparatos funcionales en pacientes clase II 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 o descementacion del aparato, como ocurri6 durante este tratamiento. Al introducir
este nuevo prototipo del aparato AAMEF 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.
El AAMEF 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 dngulo ANB pasé de 6,6°a 5,0° y la longitud mandibular Co-
Gn pas6 de 96,1 mma 103,4 mm. También hubo cambios dentales como la relacién molar, que pasé de clase I1
aclase I; los incisivos superiores, de 28,0°a 28,4°; y los incisivos inferiores se proinclinaron levemente, pasando
de 26,2°230,9°. Los cambios esqueléticos se mantuvieron estables un afio después de terminada la correccion
ortopédica (ANB: 5,1°), asi como la longitud mandibular (Co-Gn: 103,4 mm), por lo cual se recomienda
usar el AAMF como una alternativa de tratamiento para las maloclusiones clase IT divisién 1 a temprana edad
y realizar nuevos ensayos clinicos controlados aleatorizados para comprobar hallazgos cuantificables.
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