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ORTOPEDIA FUNCIONAL COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN MALOCLUSIONES
CLASE II. REVISION DE LITERATURA.

FUNCTIONAL ORTHOPEDICS AS A THERAPEUTIC ALTERNATIVE IN BAD CLASS I
OCCLUSIONS. LITERATURE REVIEW.

RESUMEN

OBJETIVO: EIl objetivo de la investigacion fue analizar la literatura relevante en relacion a la
ortopedia funcional como una alternativa terapéutica en los casos de maloclusiones clase |l
MATERIALES Y METODOS: Se realizé6 una busqueda de informacién de estudios en las
bases de datos: PubMed (Medline), EBSCO, SciELO; Redalyc; LILACS, Google Académico.
Usando las palabras clave: “Ortopedia funcional, maloclusiones, Aparatologia funcional, Clase
Il de Angle. distoclusién”. La busqueda se realiz6 en base a criterios de inclusion y exclusion.
fueron incluidos articulos de menos de 10 afos de antigliedad, articulos en inglés, espafiol, y
portugués. Los criterios de exclusion fueron articulos que no abordaban el tema de interés, y
articulos de mayor antigiedad.

RESULTADOS: Se encontraron, 542 articulos, Finalmente, luego de utilizar los criterios de
seleccion se obtuvieron 68 articulos de interés. Hay una gran variedad de aparatos los mismos
que resultaron ser eficientes en cada caso alcanzando resultados en el crecimiento
mandibular, mejoramiento del perfil del paciente, correccion de la incompetencia labial,
correccion de habitos, cambios esqueletales y a nivel de los tejidos blandos, expansion
maxilar, y control de la posicion dental. Al elegir y garantizar la efectividad del aparato se debe
realizar un diagnéstico certero y realizar un plan de tratamiento completo. CONCLUSIONES:
Se demostré que la Ortopedia funcional de los maxilares es efectiva para el tratamiento de mal
oclusiones clase Il, se recomienda el uso de ortopedia funcional en edades tempranas para
mejorar la efectividad del tratamiento, todos los aparatos lograron la efectividad necesaria
segun los autores.

PALABRAS CLAVE: Ortopedia funcional, maloclusiones, Aparatologia funcional, Clase Il de

Angle. disto oclusion.
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ABSTRACT

AIM: The objective of the research was to analyze the relevant literature in relation to functional
orthopedics as a therapeutic alternative in cases of class |l malocclusions. MATERIAL AND
METHODS. CONCLUSIONS: A search for study information was performed in the databases:
PubMed (Medline), EBSCO, SciELO; Redalyc; LILACS, Google Scholar. Using the keywords:
“Functional orthopedics, malocclusions, Functional appliances, Angle's Class Il. distoclusion”.
The search was carried out based on inclusion and exclusion criteria. Articles less than 10
years old, articles in English, Spanish, and Portuguese were included. The exclusion criteria
were articles that did not address the topic of interest, and older articles. RESULTS: 542
articles were found. Finally, after using the selection criteria, 68 articles of interest were
obtained. There is a great variety of devices, which were found to be efficient in each case,
such as: mandibular growth, improvement of the patient's profile, improve labial incompetence,
correct habits, skeletal and soft tissue changes, maxillary expansion, and control of the dental
position, in order to choose and guarantee the effectiveness of the device, an accurate
diagnosis and a complete treatment plan must be carried out. CONCLUSIONS: It was shown
that functional orthopedics of the jaws is effective for the treatment of class Il malocclusions,
the use of functional orthopedics is recommended at an early age to improve the effectiveness

of the treatment, all the devices achieved the necessary effectiveness according to the authors.

KEY WORDS: Functional orthopedics, malocclusions, functional appliances, Angle's Class Il.
distoocclusion.
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INTRODUCCION

A través de la ortopedia se inducen cambios en la posicion de la postura de los maxilares, al
activar de manera conveniente el sistema muscular, por lo tanto, su finalidad es la de modificar
el crecimiento de la estructura facial mediante la utilizacion de aparatologia funcional, cuando

el paciente se encuentre en periodos activos de crecimiento.’

Los primeros aparatos funcionales fueron a finales del siglo 19 estos fueron capaces de
corregir el crecimiento de los maxilares, desde ese entonces se han venido modificando con la
finalidad de hacerlos mas efectivos en la menor cantidad de tiempo y hacerlos cémodos y de
facil adaptacioén para los pacientes. Asi se logra evitar interferencias, llevar a las piezas a una

posicion ideal, llevar a la oclusion a una funcién y estética apropiadas.?

Debe senalarse que el término oclusion se refiere al contacto de las piezas dentales del
maxilar superior con las del maxilar inferior tanto en relacion céntrica como en movimientos de
protrusion o lateralidad. Para lograr una buena oclusion es necesario el trabajo conjunto de las
piezas dentales, musculatura, y articulaciéon temporo mandibular.®> La maloclusion es el
resultado de la anormalidad morfoldgica y funcional de los componentes éseos, musculares y
dentarios que conforman el sistema estomatognatico. Los factores genéticos y el medio

ambiente son los dos factores principales.*

Se puede decir que la maloclusion ocupa un tercer lugar en las enfermedades bucales con
mayor incidencia, y que, aunque no presenten generalmente un riesgo para la vida del
individuo estas pueden complicar de manera significativa la calidad de vida de una persona. La

maloclusion clase Il afectos al 8% de la poblacién en general.®

La maloclusion clase |l tiene una etiologia multifactorial ya que se puede presentar factores
genéticos, ambientales, sociales, etc. esta maloclusion puede presentarse en 3 formas: una
forma dental, una forma esquelética o combinada, La maloclusion clase Il segun Angle se da
cuando el molar inferior ocluye distal a la posicion correcta. Es decir, cuando la cispide mesio

vestibular ocluye por delante de la fosa central del primer molar inferior.°
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Es muy importante diagnosticar el tipo de maloclusién en edades tempranas del desarrollo de
la persona ya que se encontrara en etapa de crecimiento por lo que sera factible interceptar de
manera oportuna su problema de oclusion, es muy importante realizar un diagndstico certero y
eficaz, ya que cada paciente necesitara un tipo de tratamiento diferente debido a su etiologia,

edad, y estructuras involucradas’?®

Entonces la ortopedia funcional tiene esencial importancia en el desarrollo del complejo
masticatorio de los nifios y adolescentes ya que con ella se podran tratar y prevenir un
sinnumero de patologias y malformaciones durante esta etapa, mediante el uso de

aparatologia que actuara sobres las diferentes estructuras del complejo masticatorio.’

De esta investigacion se beneficiaran los profesionales odontélogos, y los estudiantes de la
carrera de odontologia, ya que podran enriquecer, y actualizar sus conocimientos teoricos y
practicos sobre el tema a tratar, ya que se tratara las alternativas de tratamiento, aparatos con
su aplicacién, sus mecanismos de accion, y su efectividad a la hora de realizar un tratamiento,
teniendo de esta manera una mayor capacidad de resolver los problemas de maloclusion clase
Il de sus pacientes los mismo que tendran tratamientos lo mas eficaces, rapidos, y comodos

posibles.

El objetivo de esta investigacion fue analizar la literatura relevante en relacion a la ortopedia
funcional sobre las caracteristicas, mecanismo de accion, y la eficacia de la ortopedia funcional
en tratamientos de clase Il de Angle en nifios en etapa de crecimiento. Como una alternativa
terapéutica, actualizando y depurando toda la informacién posible entre el periodo 2010-2020
lo cual permitira la obtencion de resultados que permitiran contribuir con la consolidacién de

fundamentos tedricos en torno al tema.
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METODOLOGIA:

Tipo y diseino de la investigacion

Se realizd una revision no sistematica, para responder a la pregunta de investigacion: ¢Es la

ortopedia funcional una alternativa para el tratamiento de maloclusiones clase 11?

Estrategias de busqueda para la identificacion de los estudios

La estrategia de busqueda incluyé las bases de datos cientificas PubMed (Medline), EBSCO,
SciELO; Redalyc; LILACS, Google Académico, se realizé una busqueda electronica de las
publicaciones utilizando las palabras clave: “Ortopedia funcional, maloclusiones, Aparatologia
funcional, Clase Il de Angle. Disto oclusion”. Se incluyeron articulos de menos de 10 afios de
antigledad publicados en el idioma inglés, espafiol en revistas dentales, estudios en idioma
espafiol, inglés, Los criterios de exclusion fueron articulos que no abordaban el tema de
interés, Y articulos de mayor antigliedad.

Se completé la busqueda con una revision de referencias de articulos cientificos
seleccionados, con la intencion de identificar estudios adicionales que no se encuentran en la

busqueda inicial de la revision de la literatura.

Obtencion de los datos

Luego de la busqueda se encontraron, 542 articulos, Finalmente, luego de utilizar los criterios
de seleccion se obtuvieron 68 articulos de interés, los mismos que fueron clasificados de
acuerdo a su afio de publicacién, tipo de articulo, base de datos obtenida y conclusion del

autor.
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ESTADO DEL ARTE:

1. Ortodoncia

La ortodoncia es considerada la especialidad mas antigua de la odontologia, pero no fue hasta
el afo 1890 que se convierte en una especialidad tal y como la vemos hoy, la ortodoncia se
encarga del diagndstico, prevencién y tratamiento de los desérdenes de mordidas, mal

posiciones dentarias, anomalias de crecimiento esqueletal.’

La ortodoncia dio sus primeros pasos en la antigua Grecia en el siglo XX, quienes fueron los
primeros que hicieron estudios sobre cédmo poner los dientes rectos, siendo su objetivo
principal la estética, en términos griegos la ortodoncia hace referencia a las palabras orto que
significa recto y doncia que viene de diente, hasta que en la segunda mitad del siglo XIX se

realizaron estudios en los que se buscaban alternativas de tratamiento mas ortopédicos." 2

1.1. Tipos de tratamientos en ortodoncia.

La ortodoncia puede tener tres tipos de tratamientos: preventivos, interceptivos, y correctivos,
los tratamientos preventivos se los realiza en una edad de denticion primaria y se los lleva a
cabo principalmente por terapia funcional mediante la correccidén del crecimiento, y desarrollo
de los maxilares, los tratamientos interceptivos se los realiza en una etapa de denticion
generalmente mixta, este tipo de tratamientos son usados generalmente para corregir habitos
que interfieren en el normal crecimiento del individuo” y la ortodoncia correctiva que esta

dirigida a corregir una maloclusion consolidada.’

2. Ortopedia maxilar.

La ortopedia maxilar es una especialidad de la odontologia dedicada a corregir, interceptar, y
prevenir desordenes dento maxilofaciales y posturales, asi como también corrige los
problemas que afectan al sistema estomatognatico. La ortopedia maxilar esta encargada de la

correccion de los problemas oclusales en los tres sentidos del espacio.™
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2.1. Clasificacién de la ortopedia maxilar."

1. Ortopedia Maxila Mecanica
2. Ortopedia maxilar fijo funcional.

3. Ortopedia Maxilar Funcional.

2.1.1. Ortopedia mecanica.

Se caracteriza por presentar fundamentos fisicos y principios mecanicos, aplicando fuerzas
discontinuas o continuas sobre la estructura que sera remodelada, debido a que las fuerzas
son directas el tiempo del tratamiento sera corto, los aparatos son de uso nocturno y requieren
de un gran compromiso del paciente, los resultados del tratamiento seran inestables ya que no
se conseguira una reprogramacion neuromuscular por lo que es necesario completar el
tratamiento con ortopedia funcional un ejemplo de este tipo de ortopedia son la mascara de

protraccion, disyuntores, etc.'?

2.1.2. Ortopedia maxilar fijo funcional.

En este tipo de ortopedia se van a combinar los dos tipos de ortopedia anteriores, funcionando
asi sus principios y técnicas, para llegar a un tratamiento efectivo, de forma temprana y con
mejores prondsticos, aprovechando las ventajas y minimizando las desventajas de cada
aparato. Se usan aparatos fijos y utilizan de clase Il y Il segun sea el caso con una fuerza de
500g, se manejan con principios de rehabilitacion neuro oclusal, tallado selectivo y combinados
con principios de ortopedia funcional como estimulacion neural, orientacién funcional, terapia
fisica, y cambio de postura terapéutico, un ejemplo de este tipo de aparato son las pistas

planas directas o indirectas.'®

2.1.3. Ortopedia funcional

La ortopedia funcional de los maxilares es una especialidad que comprende los diferentes
medios terapéuticos relacionados a la utilizacién de movimientos y fuerzas originados durante
actos fisiolégicos como la masticacién, deglucion, fonacion, y respiraciéon. Al fin de obtener un

equilibrio funcional en las estructuras del sistema estomatognatico.'®"’

La ortopedia funcional guia al desarrollo correcto de los maxilares de los pacientes en
crecimiento mediante la utilizacion de aparatologia que provoca cambios favorables,

resolviendo las maloclusiones ya sea de forma transversal, sagital, o vertical."
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La intervencion temprana en casos de maloclusion fue definida por Moyers como una terapia
realizada en etapas de crecimiento, esquelético y dental con el fin de corregirlas y lograr

equilibrio funcional en los diferentes componentes de la oclusion.™

2.1.3.1. Objetivos de la ortopedia funcional.

Dentro de los objetivos de la ortopedia funcional esta: corregir el crecimiento y remodelado
condilar, dando como resultado de esto el control del desarrollo sagital de los maxilares,
favoreciendo a la correccion de desequilibrios funcionales, esqueléticos, y dentales,
recuperando los parametros adecuados de crecimiento, logrando asi armonia masticatoria,
otro de los objetivos de esta especialidad es la prevencién del desarrollo de estas
interferencias mediante educacién y tratamientos precoces, asi como la correccion de

problemas temporomandibulares.’

2.1.3.1.2 Principios fundamentales de la ortopedia funcional.
Mecanismo de accidén

El principal fundamento de la terapéutica funcional es activar los musculos masticatorios con el
objetivos de generar fuerzas mecanicas intrinsecas e intermitentes en el individuo con el fin de
regular el sistema neuromuscular, para generar cambios biolégicos en las estructuras Oseas
que se estan conformando, cuando los musculos estan en reposo no generan fuerzas que
puedan corregir el crecimiento 6seo, por esto la ortopedia funcional se encarga de producir
contraccidon muscular por medio de estimulos terapéuticos mediante la utilizacién de

aparatologia.'®
Entonces los principios fundamentales son:

1. Excitacion neural. El equilibrio del sistema estomatognatico se debe dar a partir de
excitacion neural de musculos, articulaciones, mucosa, periodonto, a través del uso de

aparatologia funcional aplicada en patrones correctos de tiempo, velocidad, eficacia.’

2. Cambio de postura. Las estructuras sobre las que actua la ortopedia maxilar son las
mas ricas en movimiento en el cuerpo, cuya funcion es la de adoptar posturas
musculares para cada una de las funciones. Cuando la relaciéon postural, equilibrada
por la contraccion isométrica de los musculos antagonistas de la mandibula, es
resultado de reflejos nociceptivos, mas de dos neuronas, los Aparatos Ortopédicos
Funcionales, actuan modificando estas relaciones, a fin de condicionar en nuevos

reflejos monosinapticos y, por lo tanto, deshacer los circuitos neurales patologicos.'"’
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3. Cambio postural terapéutico. Este debe ser realizado con limites fisioldgicos y trae un
resultado efectivo mas rapido si fuera posible el contacto entre los incisivos de una

Determinada Area.'®"”

2.3.1.3 Caracteristicas basicas de la ortopedia funcional.

1. Soporte dentario. Los aparatos usados en ortopedia funcional son de anclaje bimaxilar
por lo que no dependen unicamente del uso de piezas dentales, ya que pueden estar

sueltos en de la cavidad bucal."”

2. Tratamiento precoz. Los aparatos actuan en etapas tempranas del desarrollo. Mientras
mas tiempo la patologia esté en el sistema sera mas dificil tratarla y corregirla ya que
tanto las estructuras Oseas como neuromusculares responden de manera eficiente a

temprana edad.'""®

3. Porcentaje de exodoncias. La aparatologia funcional disminuye el porcentaje de
exodoncias. Ya que la aparatologia esta destinada a conseguir el desarrollo suficiente y

necesario para evitar extracciones y alcanzar un equilibrio en el sistema. """

3. Aparatologia funcional.

Estos tienen una accién principal sobre los musculos y huesos y una accion secundaria sobre
las piezas dentales, su funcién es actuar sobre la musculatura ya sea activandola o
inhibiéndola. sobre los huesos ya sea retrasando o estimulando su crecimiento, con el fin de

modificar oclusion de clase 11 Y Il convirtiéndolas en clase 1.1%%°

Estos aparatos no poseen elementos activos como son las placas removibles, manejan

fuerzas intermitentes y son capaces de mover piezas dentarias y modificar bases ¢seas.?’

3.1 Clasificacion de los aparatos de ortopedia funcional.

Los aparatos se pueden dividir de diferentes formas: segun su tiempo de uso diario se dividiran
en fijos los mismo que el paciente no se podra retirar y se usara de forma continua,
removibles. Estos aparatos se pueden retirar de forma facil y el paciente podra retirarse y
colocarse segun las indicaciones, No producen fuerzas solo controlan el crecimiento del
paciente, segun el tipo de ortopedia. Mecanicos, producen fuerzas directas superiores a 500 g
al componente dentario que se quiera modificar y funcionales no producen fuerzas mayores a

500g solo controlan y acompaiian el crecimiento del paciente.??
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3.2 Tipos de aparatos funcionales de ortopedia.”

Aparatos rigidos de apoyo dental pasivo. No poseen la capacidad de generar fuerzas con
resortes o tornillos, por lo que dependen unicamente de la tension muscular y tejidos blandos

para lograr efectos terapéuticos, como ejemplo daremos el activador de Andresen.

Figura 1: Aparatos rigidos de apoyo dental pasivo
Obtenida de: Teran C. Aparatologia Funcional - Revisién de la Literatura. Revista latinoamericana de Ortodoncia Y
ortopedia. 2015

Aparatos elasticos de apoyo dental activo. Tienen el mismo concepto de los anteriores con la

diferencia de que estos contienen tornillos coffin, resortes entre otros. Daremos como ejemplo
el moderador elastico de Bimler.
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Figura 2: Aparatos Elasticos de apoyo activo
Obtenida de: Teran C. Aparatologia Funcional - Revisién de la Literatura. Revista latinoamericana de Ortodoncia Y
ortopedia. 2015
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Aparatos reguladores de la funcion tisular. Es el unico aparato funcional que se apoya en los
tejidos esta alterna la posicion mandibular y el contorno de los tejidos blandos faciales. Y su
ejemplo es el regulador de la funcién de Frankel.

Figura 3: Aparatos reguladores de la funcion tisular
Obtenida de: Teran C. Aparatologia Funcional - Revisién de la Literatura. Revista latinoamericana de Ortodoncia Y
ortopedia. 2015
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3.3 Modo de accion y efecto de la aparatologia funcional.
Los aparatos funcionales funcionan en base a 3 tipos de control.

Control Vertical. Estos pueden ser aplicados tanto en el maxilar superior como en la
mandibula. La clase Il se puede corregir con varios aparatos funcionales, en movimientos de
mesializacion es mas comun la utilizacion de aparatologia rigida que elastica, ya que la

aparatologia elastica sirve mas en la mesializacion de dientes.

Control Sagital: El plano sagital es el que divide a la arcada en un corte izquierdo y derecho. El
control de este plano se logra mediante el uso de aparatologia que genere la protrusion de los

incisivos o para su retrusion.??

Control transversal: El plano transversal es el que se atraviesa de manera perpendicular a la
dimension longitudinal de una arcada. La correccion transversal del maxilar se logra mediante

el uso de aparatologia que produzca la expansion del mismo maxilar de manera ortopédica.®

4. Oclusion

4.1. Definicion.

La definicion actual de oclusion hace referencia a un contacto entre los dientes donde, la
mandibula, el maxilar, los dientes, la articulacién temporomandibular, y los musculos
permanecen en un equilibrio dinamico que garantiza la funcionalidad correcta del sistema

estomatognatico.®

4.2. Relacién céntrica y maxima intercuspidacion.

R.C. Es la relacion ortopédica entre la mandibula y el craneo determinada muscularmente en
donde los condilos se van a encontrar en la posicion mas anterior superior y media de la
cavidad glenoidea, con relacion a la vertiente posterior de la eminencia temporal, y con el disco
interpuesto en su posicion central y en cualquier posicion vertical de rotacion mandibular, M.1.
Es el espacio de mayor congruencia entre los contactos dentales entre las piezas superiores e

inferiores.*

4.3. Oclusion ideal.

Podemos mencionar la palabra normal cuando existe una relacion 6ptima en la oclusién de un
individuo de esta manera el mismo podra tener una salud oral buena, teniendo una

satisfactoria funcion masticatoria, para tener una adecuada oclusion se necesita del trabajo
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conjunto de las piezas dentales, como de los musculos y la articulacién temporo mandibular,
deben darse las siguientes caracteristicas. Armonia estética, alineamiento de la linea media,
138 contactos sin presencia de interferencias, ausencia para funcional, equilibrio funcional,

relacion entre M.l y R.C %

4.4. Oclusion fisiolégica.

En la oclusién fisiolégica o funcional, no se van a cumplir todos los parametros antes
mencionados en la oclusién ideal sin embargo el individuo podra realizar sus funciones de

manera correcta.?’

La organizacién mundial de la salud OMS ha dicho que se deben tener a menos 20 dientes
con funcion y estética correcta para mencionar que se tiene una oclusion balanceada y
funcional. Aunque se debe evaluar la necesidad de cada paciente debido a la alta prevalencia
de piezas posteriores. La oclusion es considerada biolégicamente como la herramienta del ser
humano usada para garantizar la masticacion, no solo para satisfacer la funcién de la nutricién
sino también para mantener estables funciones fisicas, mentales y de salud en general, ya que
mediante la masticacion se garantiza el funcionamiento correcto de aparatos como el aparato
digestivo, excretor, y psicolégicamente afecta en la forma de relacionarse entre personas y

sentirse bien su propia apariencia fisica.?’

4.5. Maloclusion.

Las maloclusiones son las variaciones de la oclusion ideal que no pueden ser aceptadas
desde una vision estética y funcional, presentando problemas de salud para el individuo, segun
la organizacién mundial de la salud la maloclusién ocupa el tercer lugar en cuanto a problemas
de salud bucodental solo después de la caries dental y enfermedad periodontal, en

Latinoamérica existe una prevalencia preocupante de maloclusiones alcanzando el 85%.%

4.5.1. Etiologia de la maloclusion.

De acuerdo a Grabar, los factores que generan la maloclusién se dividen en. Factores
generales, entre los que estan herencia, defectos congénitos, medio ambiente, problemas
nutricionales, postura, y traumas, y factores locales como: anomalias de numero, forma y
tamafno de los dientes, frenillo labial anormal, pérdida prematura de piezas, retencion
prolongada de dientes, brote tardio de las piezas, anquilosis, caries dental, restauraciones

inadecuadas.?®
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4.5.2. Clasificacion de maloclusion.

La primera clasificacién de maloclusién fue dada por Edward Angle en el afio de 1899, y es
usada hasta nuestros tiempos por ser sencilla y eficaz. La oclusion de Angle esta basada en el
primer molar al describirnos como este hace contacto con su antagonista. El primer molar tiene
una importancia muy grande en la cavidad bucal porque de este se van a guiar las demas
piezas en la oclusion, su ausencia puede llevar a problemas graves a nivel de la salud dental y
a nivel de la salud general. Las piezas vecinas al no tener este molar que es la guia de la
oclusion buscaran en primer lugar cerrar el espacio dejado por este y encontraran contactos y

los cuales al no ser los indicados provocaran un dafio general de la oclusion del paciente.*

Cuando este no se encuentra en posicidon correcta no se dara una correcta oclusiéon por
presencia de falsos contactos, interferencias al momento de ocluir. Provocando de esta
manera problemas en todo el sistema masticatorio como sobrecargas musculares, dano al
tejido periodontal por recibir fuerzas indebidas, a la articulacion temporomandibular, etc. De la
misma manera a la salud en general ya que al no existir una correcta oclusién habra
problemas con la masticacion y por lo tanto con la digestién, lo cual creara problemas a nivel

del sistema digestivo, y posteriormente a la salud en general.**?’

4.5.3. Clasificacién de Angle.°

Clase |. Caracterizada por la relacion normal mesio distal en los arcos dentarios y los
maxilares, la misma que esta indicada por la posicion normal de los primero molares en donde
la cuspide mesio vestibular del primer molar superior ocluye en la fosa central del primer molar

inferior.

Figura 4: Clase | de Angle
Obtenida de: Ugalde F. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. REV
ADM. 2007. 64(3)
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Se pueden encontrar problemas de oclusién, aunque se tenga una mordida clase 1 sobre todo

en el sector anterior por lo que Ugalde cito la siguiente sub clasificacion.

Clase | tipo cero con diastemas. Se le conoce como diastema al espacio que se desarrollara
entre los dientes de forma anormal, clase | tipo 1 con apifiamientos. El apifiamiento se produce
cuando no hay el suficiente espacio en la cavidad oral para el desarrollo de las piezas
dentarias, clase | tipo 2 con protrusién superior, clase | tipo 3 con mordida cruzada anterior.
Esta caracterizada por la presencia de dientes de la arcada inferior por delante de los dientes
de la arcada superior al momento de realizar la mordida, clase | tipo 4 con mordida cruzada
posterior, clase | tipo 5 con mordida profunda anterior la mordida profunda es un estado de
sobre mordida vertical, clase | tipo 6 con mordida abierta. La mordida abierta se caracteriza por

la imposibilidad de hacer contacto entre las piezas superiores e inferiores.

Clase Il. Cuando los primeros molares inferiores hacen contacto con relacion distal a la
relacion normal con los primeros molares superiores. Con una extensiéon de la mitad o mas de

la cuspide mesio vestibular de cada lado.

Figura 5: Clase Il de Angle
Obtenida de: Ugalde F. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. REV
ADM. 2007. 64(3)

Clase lll. Cuando el molar inferior se encuentra mesial a la posicion correcta. Es decir, cuando
la cuspide mesio vestibular del primer molar superior se encuentra por detras de la fosa central

del primer molar inferior.

Figura 6: Clase lll de Angle
Obtenida de: Ugalde F. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. REV
ADM. 2007. 64(3)
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5. Oclusion clase |l

La definicion original de maloclusion clase Il fue descrita por Angle en el afio 1899, tomando
como referencia la relacion sagital de los primeros molares permanentes, esta puede ser uni, o
bilateral y su caracteristica principal es la relacion distal de los molares mandibulares con

respecto a los molares maxilares con una discrepancia igual o mayor a la de media cuspide.®

La etiologia de la oclusion clase Il es multifactorial, siendo el componente genético el de mayor
importancia, pero se puede considerar otros aspectos como el componente racial, ambiente de

desarrollo del individuo, y habitos que afecte de manera prolongada.®**

Para tener una maloclusién clase Il se deben ver alterados los componentes de la misma ya

sea denticion, esqueléticos y musculares, de forma individual o en combinacion.®**

La clasificacion de Angle es la mas utilizada debido a su simplicidad y eficacia, la misma que

da una subdivisién a la maloclusion clase 11.6

Clase Il divisién 1. Esta caracterizada por la posicion de inclinacién vestibular que presentan

los incisivos superiores, con un aumento en el overjet.

Figura 7: Clase Il de Angle division 1
Obtenida de: Ugalde F. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. REV
ADM. 2007. 64(3)

Clase Il divisién 2. Esta caracterizada por la inclinacién hacia palatino de los incisivos

superiores, y una leve inclinacion de los incisivos inferiores hacia vestibular.

Figura 8: Clase Il de Angle subdivisiéon 2
Obtenida de: Ugalde F. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. REV
ADM. 2007. 64(3)
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Para comprender por qué se produjo la maloclusion clase Il se realiza del analisis posibles

variaciones morfoldgicas.*

1. Maxilar y dientes superiores se encuentran situados anteriormente en relacion con el
craneo.

Maxilar ortognatico con dientes ubicados en una posicion anterior.

Mandibula de tamafio normal pero ubicada posteriormente.

Mandibula poco desarrollada.

Dientes mandibulares posicionados posteriormente con una mandibula ortognatica.

2R

Diferentes combinaciones entre estas

5.1 Diagnéstico de la clase II.

Para realizar un diagndstico en ortodoncia es necesario primero llenar la ficha clinica con todos
los datos del paciente realizando una anamnesis exhaustiva, la cual ayudara a encontrar la
etiologia de la mala oclusion, también se realizara un examen clinico intraoral como extra oral
completo, seguido de esto es necesario realizar un analisis de los modelos de estudio del

paciente, un estudio fotografico, y un estudio cefalométrico.*

5.2 Caracteristicas principales en el diagnéstico de un paciente clase II.

Caracteristicas faciales. En la clase Il divisidon 1 encontraremos principalmente: un perfil
convexo moderado o severo, el tercio inferior aumentado, incompetencia labial, angulo goniaco
abierto, surco dentolabial no definido, en la division 2 se encontrara principalmente. un perfil
recto o levemente convexo, competencia labial o sobre sellado labial, angulo goniaco recto,
surco dentolabial profundo.®

Dentales. Sus caracteristicas seran altamente variables, en la division 1 la principal
caracteristica sera la protrusion de las piezas superiores, vestibuloversion de las piezas
inferiores, sobremordida aumentada, en la division 2: Palato versién de incisivos superiores,
linguo versién de anteriores inferiores, sobre mordida horizontal disminuida.®**
Caracteristicas esqueléticas. En la clase Il divisién 1 se encontrara: ANB aumentado por el
prognatismo del maxilar, retrognatismo de la mandibula mandibular o la combinacién estos 2,
un maxilar superior de tamafio normal o grande y la mandibula de tamafio normal o pequefio, o
una combinacién de las dos condiciones, patron vertical se encuentra normal o
hiperdivergente, el angulo goniaco estard aumentado, mentén efectivo se hallara disminuido,
AFl estard aumentada, en la division 2 hallaremos con mayor frecuencia: menton se
encontrara normal o aumentado, el patrén vertical sera hipo divergente, el angulo goniaco
estara disminuido, AFIl estara disminuida, las demas caracteristicas sera igual a las de la

division uno.*®
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Funcionales. En la division 1 se encontrara; incompetencia labial, hipertonia del mentén,
interposiciéon labial, en la divisibn 2 encontraremos: sobre sellado labial, hipertonia de los

maseteros.*®

5.3 Tratamiento de clase Il

La base de un buen tratamiento sera siempre un buen diagndstico, las principales
consideraciones para el tratamiento de una paciente clase dos seran: edad esquelética las cual
nos podra medir si el paciente se encuentra dentro o fuera de su etapa de crecimiento activo,
patrén facial o de crecimiento, y las estructuras que se veran involucradas en el tratamiento.
Dependiendo de esto el tratamiento puede ser: tratamiento unicamente dental, dento alveolar o
esqueletal.*”

En el tratamiento dental si el paciente se encuentra con denticién primaria se usara
principalmente aparatologia fija para guardar los espacios necesarios para los dientes que
haran erupcién en el futuro como son mantenedores de espacio o aparatos fijos o removibles
para distalizaciéon de los molares, en una etapa de denticion mixta se usaran aparatos
removibles para la distalizacién de los molares como son placas de Hawley con resortes y
tornillos de expansion o fijos como la barra palatina. Y en una etapa de denticién permanente
se usara principalmente aparatologia fija como los brackets.®

En un tratamiento de denticién mixta en donde el principal objetivo es el control de habitos, y
correccion de crecimiento se usa principalmente los siguientes tipos de aparatologia: en una
denticién primaria se usan aparatos fijos para la correccion de la protrusion o retrusion
dentoalveolar aparatos fijos para la correccién de habitos, aparatos removibles para corregir la
discrepancia en sentido transversal como son las placas de Hawley con tornillos de expansion
transversal. En una denticion mixta aparatos removibles o fijos que permitan la correccién del
area afectada, y en una denticién permanente segun el grado de afectacion se puede evaluar
el uso de aparatologia fija correctiva o de cirugia correctiva.®*®

Tratamiento esquelético de clase Il. Se puede realizar cirugia correctiva o el uso de ortopedia
maxilar, en el caso de la ortopedia maxilar solo se la puede realizar en etapas de crecimiento
activo por lo tanto se realizara siempre en un denticiéon primaria o mixta, se deben considerar

los siguientes aspectos.®*

e Factores a tratar en el Maxilar: Redirigir el crecimiento hacia abajo y hacia adelante,
inhibir la mesializacion dentoalveolar, dializar dentoalveolar mente, controlar el patrén
de erupcion, generar espacios por medio de extracciones, mecanicas de distalizacion

con anclaje esquelético favoreciendo el movimiento dental hacia distal.
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e Factores a tratar en la Mandibula: Estimulacién del crecimiento y reposicionamiento
anterior del cuerpo mandibular, Mesializar dentoalveolar mente, Controlar el patron de

erupcion.
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RESULTADOS.

Cada tipo de maloclusién necesitara distintas formas y tipos de tratamiento segun las
estructuras involucradas, la edad del paciente y los factores funcionales que estan alterados.

En una maloclusion clase Il esqueletal causada por la discrepancia de tamafo entre la
mandibula y el maxilar. cuando la mandibula no ha logrado un desarrollo correcto, para estos
casos existen un gran numero de aparatos bajo filosofias de la ortopedia funcional que fueron

desarrollados para lograr el avance mandibular necesario, o corregir el crecimiento del maxilar.
APARATOS PARA EL AVANCE MANDIBULAR.
MODELADOR ELASTICO DE BIMLER

El modelador elastico de Bimler, un aparato elastico de avance mandibular con apoyo dental
activo desarrollado en alambre en mayor parte de su estructura, con unas pequefias bases de
acrilico, segun su tipo de tratamiento se los puede dividir para la clase Il en tipo Ay tipo B,

siendo para la division 1y otro para la division 2 respectivamente.®*3°

Bimler, fue el iniciador de una teoria llamada dinamica funcional desarrollando un aparato
comodo que permite hablar, hacer movimientos de lateralidad y hacer movimientos de la
lengua lo que permite llevarlo puesto todo el dia para aprovechar el crecimiento 6seo, para su
construccion se debe realizar una mordida constructiva de avance mandibular para alcanzar

una mordida incisal bis a bis.*®

El modelador elastico de Bimler tipo A consta de un arco vestibular, resorte coffin, arco lingual,
un resorte anterior y bases pequefias de acrilico, en caso de una clase |l division 1, para su
activacion se debe hacer presién con un alicate plano sobre el coffin lo cual producira una
apertura de las bases de acrilico las mismas que actuaran sobre la musculatura de mejilla y
lengua y que a base de contraccién isoténica de los musculos acortan las fibras musculares
favoreciendo el adelantamiento mandibular, el arco vestibular superior debe tener una
distancia de 2mm de los incisivos superiores para permitir que los arcos frontales realicen su
trabajo de protrusion, al activar el arco dorsal anterior se lograra un avance de la férula frontal
anterior, no se debe activar los resortes linguales ya que sirven de soporte para la férula

anterior.3%4°
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El modelador elastico de Bimler tipo B consta de apoyos oclusales, arcos dorsales, férula
frontal anterior, un tornillo de expansién, resortes interdentarios, resortes de estiramiento,
resorte lingual. Para realizar su activacion se activara el tornillo de expansion lo cual logra una
expansion bilateral del maxilar, esto se realiza cada 3 semanas, al aplicar una presién usando
un alicate redondo en el arco dorsal se logra el adelantamiento de la férula frontal, se presiona
el arco de estiramiento realizar una protrusion en los resortes de estiramiento lo que corregira
la palato version de los incisivos, los resortes interdentarios deben estar bien adaptados para

controlar la protrusion de los laterales.*

1.-  Coffin I.- Arco vestibular
Resorte lingual e.- Férula frontal anterior
Arco dorsales f Resortes frontales

Figura 11: Modelador elastico de Bimler
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il division 2. Revisién de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)

Autores afirman que el modelador elastico de Bimler actué de manera correcta en sus casos
como el Autor Cuellar Y. * En el afio 2015 afirma que sus pacientes lograron superar la
incompetencia labial después de usar el aparato de Bimler. Batista N.*° En el afio 2017 quien
menciona que el 80% de sus pacientes hombres lograron un perfil recto y un avance
mandibular deseado y el 72% de sus pacientes mujeres también lograron el objetivo del
tratamiento. Ramirez Y. * En el afio 2014 afirma que el aparato de Bimler logré corregir los
tres casos de mordida abierta presentados, ademas logré un avance y rotacion mandibular
favorables, y que los tratamientos se mantuvieron en condiciones éptimas por muchos afos.
(Tabla 1)
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ACTIVADOR ELASTICO DE KLAMMT

El Activador elastico de Klammt es otro aparato que fue disefiado para lograr un avance
mandibular, mediante el aumento de la actividad de los musculos pterigoideo externo,
temporal, y masetero, ademas actua sobre la musculatura de la lengua, dientes y huesos, Su
funcion es la de inducir el correcto posicionamiento de la mandibula y estimular la actividad
muscular facial; la expansion de las arcadas dentarias, también alinear los dientes anteriores, y

mejorar la forma del arco dental.*?

Para lograr resultados éptimos en el tratamiento con el activador elastico de klammt se debe
realizar una mordida constructiva de avance mandibular hasta lograr una mordida bis a bis.** El
activador elastico de Klammt esta formado por: un doble arco abierto superior el mismo que
estad destinado al control de las fuerzas de los musculos periorales para de esta manera
separar el tejido muco gingival de la parte interna de la mejilla, arco seleccionado dorsal,
almohadillas gingivales para lograr un espacio entre el tejido muco gingival y la parte interna
del labio inferior, contrarrestando la hipertonia labial y llevando al labio inferior a una
normotonia, las almohadillas estan separadas por alambre en forma de v para evitar lesionar el
frenillo, el coffin el cual esta ubicado en la parte central y va adosado al acrilico lo que cumple
una funcién importante en la expansion, las guias palatinas destinadas a controlar los impulsos

linguales, guias linguales que sirven para procurar los incisivos inferiores.*'

Se activa mediante el coffin, se puede activar en el centro para lograr expansion bilateral, y a
los costados para lograr expansion unilateral, el arco vestibular superior se activa con un
alicate plano en sus dobleces, las guias linguales se activan a través de su curvatura para
lograr protrusion de los incisivos inferiores, las guias no se activan, y controlan el impulso
lingual, el arco dorsal se activara desde su curvatura hasta lograr la separacion indicada del
tejido gingival con el labio, y el acrilico se desgasta hasta que la altura facial sea

compensada.”’

Coffin Ansas o guias linguales
Ans: adas palatinas Arco dorsal seccionado
rior Almohadillas gingivales

s corr
Arco abierto superio

Figura 11: Activador elastico de Klammt
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il divisién 2. Revision de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)
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Los autores afirman tener buenos resultados con el uso de este aparato como es el caso de
Alvarez 1.32 En el afio 2017. quien afirma haber encontrado mejoras significativas en el analisis
cefalométrico de sus pacientes (cambios esqueletales), ademas cambios favorables en los
tejidos blandos de los pacientes llevandolos a un perfil recto, mejorando el angulo naso labial,
y mejorando su incompetencia labial. Torres M.*> En el afio 2018. quien logrd una relacion
molar clase | en el 80% de sus pacientes, logré un aumento del angulo SNB, una disminucion

del angulo ANB, y un crecimiento longitudinal de la mandibula. (Tabla 1)
APARATO DE HERBST:

Introducido en el afio de 1909 por Emilio Herbst en la ciudad de Berlin es un aparato funcional
disefiado para la correccion de la maloclusion clase Il producida por un retrognatismo
mandibular. Este esta formado por unos brazos telescopicos bilaterales que actian en forma
de una articulacién artificial que sirve para (avanzar) la mandibula a una protrusién continta de
esta manera provocando un patrén de mordida diferente, que de esta manera estimulara el
crecimiento de la mandibula. mediante un principio de excitacién neural, se debe llegar a una
posicion incisal bis a bis para su uso, Este aparato ha demostrado ser una de las opciones
mas eficaces de tratamiento para las maloclusiones clase Il division 2, acompafiado
simultdneamente de tratamientos ortodéncicos, al ser fijo no requiere la cooperaciéon del
paciente y puede ser utilizado durante todo el dia por lo que lleva a resultados en un corto
periodo de tiempo. las principales acciones del aparato son: Activacién del crecimiento
mandibular, inhibicion del crecimiento maxilar, movimiento de los dientes superiores, pro

inclinacion en los incisivos inferiores, y la mesializacion de los dientes posteroinferiores.****

El aparato de Herbst presenta los siguientes componentes: Un sistema de anclaje superior e
inferior que se da por el Herbst de tipo férula, estas estructuras son unidas por un mecanismo
telescopico. El sistema telescépico esta formado por los siguientes componentes: Conectores
0 pivotes superiores, Tubo el mismo que determina la cantidad de avance mandibular, Piston
el cual va adaptado al tubo y paso por medio del tubo, Conectores o pivotes inferiores. Los
conectores o pivotes inferiores van soldados a nivel de los primeros molares superiores, y en

el sitio de los primeros premolares inferiores.*
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Figura 11: Aparato de Herbst
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il divisién 2. Revision de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)

El autor caballero G.** En el afio 2014 encontré resultados satisfactorios en su paciente
logrando un avance mandibular significativo luego de 8 meses del uso del aparato, ademas de
un aumento de la longitud mandibular, y la altura facial. El autor Gallardo R.** En el afio 2012.
encontré que el aparato de Herbst fue de gran importancia, ya que logré mejorar la armonia
del labio superior con el inferior, mejora el angulo nasolabial, un tercio inferior labial
proporcionado, la radiografia muestra un perfil arménico, y ha mejorado la convexidad labial
2mm. El autor Latkauskiene D.* En el afio 2012 encontr6 que el 100% de sus pacientes (171)

lograron la clase | de Angle luego de terminado el tratamiento funcional. (Tabla 1)
PISTAS INDIRECTAS PLANAS

Son disefiadas por el autor Pedro Planas, aparatos de accién bimaxilar construidos bajo la
Filosofia de la rehabilitacién neuro oclusal, es un aparato mio dinamico ya que va a permitir la
libertad del movimiento, es un aparato bioplastico ya que esta construido en su mayor parte
con acrilico estas se pueden dividir en simples y compuestas, las simples estan constituidas
por: acrilico que esta recubriendo en el maxilar superior la boveda palatina, las caras palatinas
de los dientes hasta el ultimo molar, y en el inferior todas las caras linguales de los dientes
hasta el ultimo molar, estabilizadores que se encuentran entre el incisivo lateral y el canino en
alambre 0.9mm, apoyos oclusales que van en el primer molar que estan construidos por
alambre media cana de calibre 1.5 x 0.75 mm, se puede usar tornillos de expansién, su funcion
principal es la de equilibrar los angulos funcionales masticatorios, restablece el plano oclusal,
compensaciones maxilo mandibulares, y puede ser usado como aparato de retencion, en tanto
las pistas Planas compuestas estan indicadas en sobremordida aumentada, distoclusiones
severas, estdn disefiadas para igualar los angulos masticatorios, nivelar el plano oclusal, y
realizar movimiento lateral protrusivos con libertad, constituidas por los mismos componentes
de las simples agregando los siguientes compuestos: arcos dorsales que van a conectar el
maxilar superior con el inferior que van a realizar el cambio de postura, esta realizado en
alambre 0.9mm y va a estar introducido en un tubo telescépico que va del ultimo molar hasta

el canino inferior, de 1 mm, y un equiplan. Para la realizacién de estos aparatos se debe



32

realizar una mordida constructiva con un cambio de postura que permita el contacto entre
incisivos, cuando el overjet de los pacientes supera los 4 mm se puede realizar el cambio de

postura en 2 fases. 464748

Figura 11: Pistas planas
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il divisién 2. Revisién de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)

Espinal G.* En el afio 2015 afirma que encontré6 cambios morfométricos en la articulacion
temporomandibular, disminucion de overjet y overbite, en 2.88m, se observd un aumento de la
dimensién latero medial condilar siendo las pistas Planas indirectas una alternativa eficaz para
el tratamiento de maloclusiones clase Il. El autor Isper J. *® En el afio 2014 afirma que las
pistas Planas fueron eficaces para la correccién del problema oclusal de su paciente, y los
resultados se mantuvieron luego de controles de 5 afios. El autor Mora C. *° En el afio 2019
afirma que las mediciones realizadas en las radiografias de los huesos de sus pacientes
tratados con pistas Planas sufrieron cambios eficaces, para el tratamiento de su maloclusion,
pero que los cambios en tejidos blandos no fueron muy significativos, mejoré el angulo naso
labial. El autor Torres A.*° En el afio 2017 afirma que su paciente que fue diagnosticado con
clase Il fue rehabilitado de forma correcta mediante la utilizacién de pistas Planas, correccion

de la asimetria mandibular, y la mandibula avanzé hasta lograr clase | de Angle. (Tabla 1)
BIONATOR DE BALTERS

El bionator es un aparato funcional descrito en 1952 por Balters denominado por si mismo
como despertador vital, el bionator es usado en clase Il division 1 en etapa de denticion mixta,
el bionator de Balters es un aparato biodinamico, su principal funcién es la de lograr un cierre
bucal cuando existe incompetencia labial, logrando un mejor contacto entre la lengua y el
paladar, también esta destinado a realizar un avance mandibular en pacientes clase Il division
1, y mejorar el perfil del paciente para pasar de un perfil convexo a un perfil recto, este aparato
esta formado por dos placas unidas entre si por un acrilico, en la placa superior lleva un coffin
que cumple la funcién de estabilizador, y cumple la funcién de controlar y educar el movimiento
lingual, un arco vestibular que se extiende por las caras vestibulares de los dientes, que llega

hasta el primer molar, se curva y forma el arco buccinador.*
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Su activacion se da por medio del arco buccinador presionando con un alicate en la parte mas
posterior del arco, y se debe ir desgastando el acrilico, siguiendo las guias de erupcién para
que las piezas dentarias recuperen su dimension vertical.’’ El cambio de postura de este
aparato se debe realizar dentro de los limites fisiolégicos, este cambio de postura debe darse
en un contacto en el tercio superior de las caras palatinas y vestibulares de los incisivos

superiores e inferiores.”’

La funcion del bionator es la reposicion de la musculatura de la lengua, y la estimulacion del

crecimiento maxilar.%?

figura 13: Bionator
Obtenida de: Herrera I. Ortopedia funcional de los maxilares en el tratamiento temprano de maloclusiones clase Il
por retrusion mandibular: reporte de caso clinico. Rev Mexicana de ortodoncia. 2015; 5(3)

Mora C.* En el afio 2019 menciona que el bionator logré cambios cefalométricos importantes y
variacion en los tejidos blandos como aumento en el angulo naso labial el mismo que se
encontraba disminuido. El autor Herrera 1.%" En el afio 2017 Encontré cambios significativos en
su paciente redirigiendo de manera correcta el crecimiento del maxilar y encontrando la
posicion correcta de mandibula. EI cambio postural se realizé en dos etapas logrando en total
un aumento mandibular de 8mm, se cambié el perfil de convexo a recto, el tratamiento tuvo
una duracion de un afio. Y el autor. Cabrera Y. *2 En el afio 2018. encuentra cambios
significativos en sus pacientes usando el bionator, en donde las variaciones morfoldgicas y los
didmetros transversales mejoraron a lo largo del tratamiento, se mejord el resalte hasta en
8.54mm, mejord la relacion molar bilateralmente, y mejoraron los diametros transversales.
(Tabla 1)
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BLOQUES GEMELOS

Los bloques gemelos fueron desarrollados por William J Clark en el afio 1980 en Escocia, es
un sistema sencillo que involucra usar unos bloques de mordida tanto superiores como
inferiores, el arco superior consta de un arco vestibular, de unos ganchos Adams, y de bloques
de mordida con un altura de 5mm y una inclinacion de 70 grados, en el arco inferior
encontramos ganchos Adams, ganchos bola, y bloques de mordida anteriores de igual manera
con una altura de 5mm e inclinacién de 70 grados, se pueden colocar tornillos de expansion en
las lineas medias. para activar el aparato en primer lugar se debe activar el tornillo de
expansion 1/8 de vuelta cada dia y luego rebajar las bases del acrilico, se continua
expandiendo hasta lograr la posicién correcta de la mandibula reduciendo asi el overjet, el
objetivo de la activacion es el de corregir el resalte y también la sobre mordida, una de sus
ventajas mas importantes es que permite un avance sin restricciones del maxilar inferior,

debido a su comodidad y versatilidad su uso esta indicado las 24 horas del dia.>**

Para su construccion se necesita de una mordida constructiva, se debe avanzar la mandibula
hasta lograr una relacion bis a bis manteniendo una separacion de 2mm entre los bordes
superiores € inferiores y una separacion en los dientes posteriores de 5 0 6 mm a nivel de las
bicuspides, y una separacion de 3mm en el sector de los molares, el tratamiento oscila entre

los 6 y los 15 meses.>

Figura 13: Bloques Gemelos
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il division 2. Revisién de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)

El autor Toledo G.*® En el afio 2015. afirma excelentes resultados con la utilizacion de los
bloques gemelos, logrando avance mandibular, correccion del resalte, y equilibrio oclusal
siendo esta una de las mejores alternativas en la correccidon de clase Il debido a su facil
manejo y confecciéon y buena aceptacion por parte los pacientes. El autor Pupo Y.** En el afio
2019, encontré una gran mejoria en la correccion de la clase Il ademas de que sus pacientes
dejaron de tener sintomatologia y mal funcionamiento de la articulacion temporomandibular, se
encontré que 7 de los 8 pacientes analizados se encontraban asintomaticos. y el autor Herrero
Y.%® En el afio 2018, encontr6 una correccion de la posicién mandibular en el 80% de los

pacientes y el resalte se vio modificado en el 90% y 70 % respectivamente, asi como también
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encontré una mejoria del perfil en el 60 % con una significacion estadistica de p= 0,000. (Tabla

1)
SIMOES NETWORK.

Son un sistema de aparatos hibridos del grupo de los aparatos ortopédicos funcionales
bimaxilares. La hibridacion proviene del Bimler y las pistas Planas con la finalidad de obtener
un aparato que reuniera ciertas caracteristicas que logren tratamientos mas rapidos y
efectivos. Esta es una conexién importante en la cadena de aparatos ortopédicos funcionales
empleados en el tratamiento de oclusopatias, especialmente en algunos periodos de
crecimiento; formado por arco vestibular, resorte tipo coffin, arcos dorsales y un conector que
reposiciona la mandibula a través de la placa de acrilico inferior. En la mordida constructiva se
debe realizar un cambio de postura de hasta 7 mm y se puede hacer en dos fases teniendo un

resultado final hasta de 14 mm.%®

Figura 12: Simones network
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il division 2. Revisién de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)

Variantes del aparato Simoes Network usadas para la correccion de clase 11.5

El sn1. Es un aparato bioplastico su principal caracteristica es que es un modelo deslizante,
estd usado para la liberacibn de los movimientos latero protrusivos para corregir
distoclusiones, a cada aparato se puede adicionar o quitar elementos de acuerdo a la
necesidad del paciente, esta constituido por un arco dorsal, un arco vestibular de Bimler,
puede tener un coffin o un tornillo de expansion en superior, y en inferior muelles frontales, otra

caracteristica es que el aparato no interfiere en la erupciéon dental.

El Sn 3. Su caracteristica principal es el uso de pequenas aletas inferiores, se usa tanto en
clases LILIII en la clase Il esta indicado para estimular un mayor desarrollo de la mandibula,
mediante un anclaje mandibular bio elastico, consta de un arco vestibular superior tipo Bilmer,
barras onduladas superior € inferior, arcos dorsales de conexion, tornillo de expansion superior
bilateral, ademas de un acrilado bimaxilar, entre sus ventajas esta permitir mayor libertad en
movimientos de rotacion y traslacion, facilitar el desarrollo transversal del arco inferior, ya que

tiene accion sobre el musculo pterigoideo lateral ayuda a controlar la posicién de la lengua.
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El Sn 4. Es un aparato bioplastico, su caracteristica principal es el uso de escudos laterales y
labiales esta indicado para mordidas clase Il, mordida cruzada, y mordida tope a tope, entre
sus objetivos estan: estimular el cierre bucal, corregir habitos, modificar la postura labial,
modificar la postura del sobre facial, esta constituido por: arco de Bimler, semi arco inferior,
tornillo de expansion bilateral superior, pantallas vestibulares superiores, conector de escudos,
acrilado bimaxilar, escudos labiales frontales en inferior, pantallas tipo Frankel a nivel gingival
de dientes superiores e inferiores. Entre sus ventajas se encuentran: corregir el habito labial en

pacientes con labio superior corto, anclaje maxilar de distoclusiones.

El Sn 6. Caracterizado por el uso de escudos labiales indicado para clase Il divisidon 1, su
principal objetivo es el cambio de postura terapéutica sagital de la mandibula, funciona
mediante un anclaje mandibular bio elastico, esta formado por: un arco vestibular tipo Bimler,
muelles frontales superiores, arcos dorsales, alambres conectores de almohadillas, barra
ondulada inferior, tornillo de expansion bilateral, acrilado bimaxilar, en superior dos aletas, en
inferior se acrilan en forma de botdn, ademas se acrilan almohadillas vestibulares. entre sus
ventajas esta orientar la posicién sagital de la mandibula, orientar la migracién lateral del

canino.

El Sn 9. Su caracteristica es presentar arcos dorsales libres es utilizado para la clase Il con
resalte menor a Smm se usa para estimular movimientos latero protrusivos, también amplia el
espacio profuncional, corrige y controla la postura labial, consta de : un arco vestibular superior
tipo Bimler, muelles frontales superiores, ganchos de anclaje mesial del premolar en forma
circunferencial, arcos dorsales, dos aletas en la parte superior divididas por un tornillo de
expansioén central, y dos aletas en el inferior, entre sus ventajas esta que es un aparato muy

facil y cémodo de usar.

El Sn11. Su principal caracteristica son sus aletas verticales las cuales pueden ser uni o
bilaterales, se usan para la clase Il porque orienta la postura sagital de la mandibula, alivia
sintomas por mal posicidon mandibular, posee: un arco vestibular superior tipo Bimler, un coffin
doble, muelles frontales superiores, solo se acrilica en superior con la presencia de sus aletas

verticales.
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Figura 12: Simones network
Obtenida de: Simoes, W.A., Ortopedia funcional de los maxilares 32 Edicién, Tomo 1, 2004 Editora Artes Medicas
Ltda. Pag. 57- 76.

Segun el autor Bedoya A.%® En el afio 2013. el aparato Sn1 tuvo buenos resultados en la clase
Il ya que ayudo a lograr un crecimiento sagital favorable en la mandibula resultados mejores
que el Bionator de Balters que logré mejores cambios dentoalveolares. El autor Gonzalez E.*®
En el afio 2018. encontré que el Sn1 fue el aparato mas usado en los estudiantes de la
especialidad de ortodoncia de la universidad de CIEO en Bogota ademas manifiesta lograr
excelentes resultados con el uso del aparato. El autor Quintero A.%° En el afio 2016. encontr
resultados satisfactorios con el uso del aparato Sn3 logrando en su paciente una posicion
mandibular adecuada y aumento en la apertura bucal el autor Gamboa J.°' en el afio 2016
logro resultados satisfactorios con el uso del Sn3 produciendo un crecimiento sagital de la
mandibula, desarrollo dento alveolar en ambas arcadas, buen posicionamiento lingual,
correccion del crecimiento maxilar. El autor Quintero A."° En el afio 2017 Usando el aparato
Sn6 en 3 pacientes encontrd resultados satisfactorios corrigiendo anomalias en la oclusién y
mejorando la calidad de vida de los pacientes. El autor Araiza D."® En el afio 2017 encontro
resultados positivos con el uso del Sn6 logrando en su paciente un perfil recto, y una
inclinacion adecuada de los incisivos. El autor Noboa M. 2 en el afio 2010 encontré cambios

significativos cefalométricos en pacientes que usan el aparato Sn9 y Sn11. (Tabla 1)



Tabla 1.

Aparatologia de avance mandibular para clase II. Caracteristicas, Mecanismos de accion, Efectividad

Aparato

Caracteristicas

Mecanismo de accion

Efectividad

Modelador elastico de
Bimler

Activador elastico de
Klammt

Herbst

Aparato elastico, Con

apoyo dental activo,
alambre en mayor parte
de su estructura, se los
puede dividir para la
clase II en tipo A y tipo
B, siendo para la
division 1 y otro para la
division 2
respectivamente,
permite hablar, hacer
movimientos de
lateralidad y hacer
movimientos de la
lengua, se debe realizar
una mordida
constructiva de avance
mandibular para
alcanzar una mordida
incisal bis a bis.***

Es un aparato
miodinamico que
permite un avance
mandibular, mediante el
aumento de la actividad
de los musculos
pterigoideo externo,
temporal, y masetero,
ademas actiia sobre la
musculatura de la
lengua, dientes y
huesos. Se debe realizar
una mordida
constructiva de avance
mandibular hasta lograr

una mordida bis a bis
39,41

Aparato funcional fijo,
para las maloclusiones
clase II division 2, no
requiere la cooperacion
del paciente y puede ser
utilizado durante todo el
dia por lo que lleva a
resultados en un corto
periodo de tiempo, Un
sistema de anclaje
superior e inferior que
se da por el Herbst de

La activacion sobre el
coffin producira una
apertura de las bases de
acrilico que actuaran
sobre la musculatura de
mejilla y lengua y que a
base de contraccion
isotonica de los
musculos acortan las
fibras musculares
favoreciendo el
adelantamiento
mandibular, el arco
vestibular superior debe
tener una distancia de
2mm de los incisivos
superiores para permitir
que los arcos frontales
realicen su trabajo de
protrusion.*

Inducir el correcto
posicionamiento de la
mandibula y estimular
la actividad muscular
facial; expansion de las
arcadas dentarias,
alinear los dientes
anteriores, y mejorar la
forma del arco dental,
permite el control de las
fuerzas de los musculos
periorales para de esta
manera separar el tejido
muco gingival de la
parte interna de la
mejilla. >4

Avanzar la mandibula a
una protrusion continda,
estimulara el
crecimiento de la
mandibula. mediante un
principio de excitacion
neural, se debe llegar a
una posicion incisal bis
a bis para su uso,
Activacion del
crecimiento mandibular,
inhibicion del

Los autores encontraron
que el aparato logro:
Correccion de la
incompetencia labial, un
perfil recto y un avance

mandibular, corregir los
casos de mordida abierta,
avance y rotacion
mandibular favorables,
también logro mantener
resultados por muchos
aﬁOS. 36,39,40

Todos los autores
encuentran cambios
significativos con el uso
del aparato, lograron:
Cambios esqueletales en
sus pacientes, cambios
favorables en los tejidos
blandos, perfil recto, el
angulo naso labial,
mejorando su
incompetencia labial,
mordida clase .33

Todos los autores
garantizan la efectividad

del aparato logrando:
avance mandibular,
aumento de la longitud
mandibular, y la altura
facial, armonia del labio
superior con el inferior,
mejora el angulo naso
labial, un tercio inferior
labial proporcionado, la
radiografia muestra un
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Pistas Planas indirectas

Bionator de Balters

Bloques gemelos

tipo férula, estas
estructuras son unidas
por un mecanismo
telescopico*

Aparato de accion
bimaxilar, bajo la
Filosofia de la
rehabilitacion neuro
oclusal, mio dinamico,
plastico, y puede ser
usado como aparato de
retencion, #4748

Aparato Biodinamica
usado en clase II
division 1 controla 'y
educa a la legua, El
cambio de postura de
este aparato se debe
realizar dentro de los
limites fisioldgicos, este
cambio de postura debe
darse en un contacto en
el tercio superior de las
caras palatinas y
vestibulares de los
incisivos superiores €
inferiores.’"

Son Bloques de
mordida tanto
superiores como
inferiores, sirve para
corregir el resalte y la
sobre mordida, permite
avance sin restricciones
del maxilar inferior, Se
clasifica en: Estandar
subdivision 1,
subdivision 1 con
tornillo de expansion,
subdivision2.3 5

crecimiento makxilar,
movimiento de los
dientes superiores,
proinclinacion en los
incisivos inferiores, y la
mesializacion de los
dientes
posteroinferiores**

Su funcion principal es
la de equilibrar los
angulos funcionales
masticatorios,
restablece el plano
oclusal,
compensaciones maxilo
mandibulares,.*®

Su principal funcion es
la de lograr un cierre
bucal cuando existe
incompetencia labial,
logrando un mejor
contacto entre la lengua
y el paladar, también
esta destinado a realizar
un avance mandibular
en pacientes clase 11
division 1, y mejorar el
perfil del paciente para
pasar de un perfil
convexo a un perfil
recto.’"

Actha en huesos,
dientes, y musculos
temporales anterior y
masetero.*>>* Su funcién
es logra un Plano
oclusal fisiologico y
rehabilitacion de la atm,
necesita de una mordida
constructiva, se debe
avanzar la mandibula
hasta lograr una
relacion bis a bis
manteniendo una
separacion de 2mm
entre los bordes
superiores e inferiores y
una separacion en los
dientes posteriores de 5

perfil armonico, y ha
mejorado la convexidad
labial 2mm, Clase I de
Angle, 34445

Todos los autores
encuentran cambios
significativos con el uso
del aparato reportan:

cambios morfométricos en

la articulacion
temporomandibular,
disminucion de overjet y
overbite, correccion del
problema oclusal, mejord
el angulo naso labial,
correccion de la asimetria
mandibular, y la
mandibula avanzo hasta
lograr clase I de
Angle34,48,49,50

Todos los autores
encuentran cambios
significativos con el uso
del aparato, encontraron
que: logré cambios
cefalométricos, tejidos
blandos como aumento en
el angulo naso labial,
crecimiento del maxilar y
encontrando la posicion
correcta de mandibula,
mejord la relacion molar
bilateralmente, perfil
reCt0.49’51’52

Los autores encontraron:
correccion de la clase 11,
mejora en la
sintomatologia
temporomandibular,
mejoro el resalte y el
perﬁl.53’54'55
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Simoes network

Hibrido entre aparato de
Bimler, De acuerdo a la
necesidad pueden ser
bioplasticos, o
bioelasticos, se puede
adicionar o quitar
elementos de acuerdo a
la necesidad del
paciente, como aletas,
escudos, permite una
mordida constructiva de
7mm por fase, no
interfiere en la erupcion
dental

0 6 mm a nivel de las
bictspides, y una
separacion de 3mm en

el sector de los molares,
53,54

Su funcidn es corregir
crecimiento y ubicacion
de la mandibula,
corregir el crecimiento
del maxilar, liberacion
de los movimientos
latero protrusivos,
facilitar el desarrollo
transversal del arco
inferior, ya que tiene
accion sobre el musculo
pterigoideo lateral
ayuda a controlar la
posicion de la lengua.”’

Todos los autores
encuentran cambios
significativos con el uso
del aparato. Encontrando;
crecimiento sagital
mandibular, posicion
mandibular adecuada y
aumento en la apertura
bucal, desarrollo dento
alveolar, posicionamiento
lingual, perfil recto.,
cambios cefalométricos
SigniﬁcatiVOSSX.S‘),(vO,(\l,10.]6,62

APARATOS DE ACCION MAXILAR

HYRAX

40

Es un tornillo que esta destinado a lograr la expansién del maxilar superior mediante el uso de

fuerzas ortopédicas.

Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusién clase Il division 2. Revision de la literatura.

63,64

Figura 9: Hyrax

Estomatologia. 2015; 23(2)

Autores como Medeiros A. ® en el afio 2020 encontraron que el hyrax fue efectivo en la

expansién del maxilar superior tanto en la porcion anterior como posterior, mejoré la longitud y

el perimetro del arco. El autor Reyes M.®® En el afio 2014. afirma que la facil higiene del

aparato y su comodidad son una gran ventaja frente a otros aparatos, y que logré un resultado

efectivo y rapido en la oclusiéon de su paciente, el aparato logro mejor las dimensiones del

maxilar. (Tabla 2)
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PLACAS DE HAWLEY

Es un aparato de tipo removible el cual esta formado por un arco vestibular destinado al control
de la inclinacion de las piezas anteriores, resortes usados para corregir las discrepancias
dentales, tornillo de expansion para separar la sutura palatina, y ganchos Adams para producir

retencion y minimizar el movimiento.%®®’

Figura 10: Placa Hawley
Obtenida de: Rodriguez C. Manejo temprano de la maloclusion clase Il division 2. Revision de la literatura.
Estomatologia. 2015; 23(2)

El autor Gémez S. ¥ En el afio 2016 encontré cambios significativos en todos los planos del
espacio con el uso de placas tipo Hawley. Barlin S. % En el 2011 menciona que las placas de
Hawley tienen efectos satisfactorios en el control de la oclusién ademas de ser un aparato de

bajo costo y comodo (Tabla 2)
Tabla 1.

Aparatologia de accion maxilar para clase Il. Caracteristicas, mecanismos de accion, efectividad

Aparato Caracteristicas Mecanismo de accion Efectividad

Hyrax Es un tornillo que esta Expansion maxilar por Los autores lograron
destinado a lograr la fuerzas del tornillo.®* mejorar la longitud y
expansion del maxilar perimetro del arco.t*646°
superior mediante el uso
de fuerzas
ortopédicas.®*6*

Hawley Aparato removible Mediante el arco Todos los autores
destinado a controlar la  vestibular controla la encuentran cambios
inclinacion de las piezas  inclinacion de los significativos con el uso
anteriores, expansion dientes, el tornillo de del aparato los autores
macxilar y anclaje.®%¢ expansion mejora el lograron cambios en

perimetro el arco.®’ todos los planos del

espacio, ademas son
comodos y de bajo
costo. 5768
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DISCUSION

La maloclusion clase Il de Angle tiene una etiologia multifactorial por lo cual es importante
identificar su etiologia verdadera para realizar cualquier tratamiento.®?3*** |os autores afirman
que mientras mas temprano sea encontrado el problema sera mas facil y rapido tratarlo.32333437
Hay distintos tipos de tratamiento para la maloclusion clase Il que van desde la prevencion
hasta cirugias maxilofaciales para corregir la patologia. una de las alternativas en la etapa de
crecimiento es la ortopedia funcional, que consiste en controlar y redireccionar el crecimiento

de los maxilares.®%

Se comprobd que todos los aparatos usados en ortopedia funcional de los maxilares dan
resultados positivos y ayudan a controlar las maloclusiones en cada caso ya sea para lograr un
adelantamiento mandibular, una expansiéon maxilar, reposicion de las piezas dentales, tratar

sintomatologia de la articulacion temporo mandibular.

Estos aparatos fueron probados en estudios de autores como: Cuellar Y.*® en el afio 2015 y
Batista y.** En el afio 2017, para el caso del activador elastico de Bimler, la eficacia del
activador elastico de Klammt fue comprobada por autores como: Alvarez 1. En el afio 2017 y
Torres M.*> En el afio 2018, de la misma manera la Eficacia del aparato de Herbst fue
comprobada por autores como: Caballero G.** En el afio 2014 y Gallardo R.** En el afio 2012,
en el caso de las pistas indirectas de Planas fue comprobada su eficacia gracias a autores
como: Espinal G.** En el afio 2015, Isper J.*® En el afio 2014, para el Bionator de Balters se
comprobo su eficacia gracias a autores como: Mora C.*° En el afio 2019, y Herrera .>' En el
afio 2017, Autores como: Toledo G.**En el afio 2015, Pupo Y.%*En el afio 2019, Y finalmente la
eficacia de Sistema de aparatos de Simoes Network fue comprobada por autores como:
Bedoya A.°*® En el afio 2013, y Quintero A.*° en el afio 2016. No se encontrd ningln autor que
diga que alguno de los aparatos en mencion no fue efectivo o no cumplo con el trabajo

indicado.

En cuanto al cambio de postura realizado por cada aparato se encontré que los bloques
gemelos fueron los que mas adelantamiento mandibular permite, autores como Pupo Y.**En el
afio 2019 menciona que este aparato no tiene un limite al momento de realizarlo, Seguido por
aparatos como El Simoes network en donde el autor: Simoes W. en el afo 2004 quien
menciona que se puede realizar un cambio de postura en dos etapas de 7mm llegando a un
total maximo de 14 mm, y en el caso de las pistas Planas indirectas el autor: Hernandez J.*° En
el afio 2013 menciona que se puede realizar un cambio de postura de 4mm en dos fases

llegando a un total de 8mm.
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El. Bedoya Y.%® En el afio 2013 menciona que el Sn fue el aparato que dio mejores resultados
para realizar un crecimiento en la longitud sagital de la mandibula, mientras que el bionator dio
mayores resultados en un crecimiento de la altura de la rama mandibular, y mayores cambios
dentoalveolares, estando de acuerdo con el autor: Mufioz M.*® en el afio 2012 quien obtiene

los mismos resultados comparando los aparatos.

En cuanto a la versatilidad, comodidad, y facil construccion los aparatos tanto el Sn como las
bloques gemelos demostraron ser los mejores: autores como Toledo G.** mencionan que los
bloques gemelos al ser sistemas simples permiten una facil construccién, son comodos para
los pacientes ya que les permite usarlos todo el dia, ademas de poder incluir componentes
extras como tornillos de expansion segun la necesidad del paciente Estas ventajas las
comparte con él Sn, estas caracteristicas son mencionadas por la autora Simoes W.%" En el
afio 2004.

El aparato de Herbst demostrd ser el aparato que presenta resultados mas rapidos gracias a
sus brazos telescopicos que actian como una articulacion artificial. El autor Gallardo R.*En el
afo 2012 menciona que se puede encontrar resultados con este aparato en apenas 6 meses,
a diferencia de aparatos como el Sn o el bionator en los que el autor Bedoya Y.% en el afio
2013 quien menciona que se encontré resultados satisfactorios con estos aparatosen 1.1y 1.2

afos respectivamente.

Segun el autor Gonzalez E.*® En el afio 2019 el Sn es el aparato mas usado en esta region
para el adelantamiento mandibular, no estando de acuerdo con el autor Pérez R.?' En el afio

2010 quien menciona que el bionator es el aparato mas usado en estos casos.

Los aparatos de accién maxilar también mostraron resultados positivos en su uso esto esta
corroborado por autores como: Medeiros A.%® En el afio 2020 y Reyes M.®® En el afio 2014,
quienes comprobaron la efectividad del Hyrax, y los autores Gémez S.°” En el afio 2015 y

Barlin S.%®En el afio 2011 quienes comprueban la efectividad de las placas de Hawley.

La autora Gonzalez E.*°En el afio 2019 sefiala que el aparato de accion maxilar mas usado en
la regidn es el Hyrax, estando de acuerdo con el autor Pérez R.*' En el afio 2010 quien sefiala
que el Hyrax es el aparato mas usado no solo entre los de accidon maxilar sino el mas usado en

toda la terapia funcional de los maxilares.



44

CONCLUSION.

La ortopedia funcional de los maxilares demostré ser una alternativa eficaz para el
control de oclusiones clase Il, aumentando su efectividad a menor edad del paciente,
teniendo un diagndstico certero y una planificacion correcta para el tratamiento de cada
paciente. Con todos los aparatos mencionados se encontraron resultados positivos y
significativos para el control de la maloclusion de cada paciente.

Es necesario realizar mas investigaciones que comparen a los diferentes aparatos
usados para la correccion de la maloclusién clase Il para asi tener pautas de qué
aparato tendra mas efectividad en cada caso.

Es importante la aplicacion de la especialidad de ortopedia funcional de los maxilares
para corregir los problemas de maloclusion en los pacientes sobre todo nifos

realizando tratamientos preventivos y /o correctivos.
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