ll @ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ANALISIS DESCRIPTIVO Y FUNDAMENTOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION CLASE Il CON
EL APARATO INTERCEPTIVO I3 DE
MYOFUNCTIONAL RESEARCH COMPANY.

T E S | N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:/:

XOCHITL FLORES FONSECA

TUTOR: C.D. ARTURO ALVARADO ROSSANO
ASESORA: C.D. FABIOLA TRUJILLO ESTEVES

MEXICO, D. F. ANO 2008




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

Quiero dar gracias primero a Dios por permitirme estar aquiy por
darme la maravillosa familia que hoy tengo para que sea mi
compafiay guia. Gracias a mi madre por estar siempre al pie del
cafién con todos nosotros, a mi padre por sus consejos y a mis
hermanos por dejar que empezara hacer mis practicas con ellos. A
mis padres, hermanos, a toda mi gran familia Fonseca tios,
abuelos, primos y amigos les dedico este trabajo y les doy las
gracias por toda la ayuda que me han dado, el apoyo y por los
buenos consejos y deseos “GRACIAS”. Abue Cande aqui estalo
prometido aunque ya no estés aqui.

He también de reconocer y agradecer atodos los maestros y
doctores que han dejado en mi parte de su conocimiento a traves
de todos estos afios de ensefianza.

Mi gran reconocimiento y gratitud ha esta mi segunda casa la
Universidad Nacional Autbnoma de México por haberme formado
desde la preparatoriay darme la oportunidad de formar parte de
esta Facultad, es para mi un gran orgullo ser Universitaria.

Gracias a todas las personas que hicieron posible la realizacion
de este trabajo y especialmente a la Dra. Fabiola Trujillo por ser
unagran maestray al Dr. Arturo Alvarado por su asesoriay
ensefanza.



INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO | Aspectos generales del crecimiento y

desarrollo craneofacial.

1.1  Crecimiento y Desarrollo Craneofacial
Prenatal

1.2 Crecimiento y Desarrollo Craneofacial
Posnatal

1.3  Configuracion Nasomaxilar

1.4  Teorias de crecimiento y desarrollo 6seo

CAPITULO Il Hipoplasia maxilar y el prognatismo con

relacion a la maloclusiéon de clase il

2.1 Definiciones
2.2 Etiologia y caracteristicas de la clase IlI
2.3 Influencia de los habitos y disfunciones

2.4  Diagnéstico de la maloclusién clase |l
2.5 Alternativas del tratamiento

24
39
44

a7
54
64

72
77



" e
CAPITULO Il Influencia de la filosofia y aparatologia del
Dr. Rolf Frankel en el desarrollo del I3™
interceptivo.
3.1 Aparatos y principios terapéuticos
Funcionales 88
3.2 Fuerzas funcionales y utilizacion de
fuerzas musculares 99
3.3 Filosofia y aparatologia del
Dr. Rolf Frankel 102
3.4 Regulador de Funcién de Frankel
para clase I 110
CAPITULO IV Aparato interceptivo i3™ de MRC
4.1 Antecedentes del desarrollo
cientifico y tecnolégico de MRC 114
4.2 Sistema Trainer 123
4.3 Interceptivo clase Ill (i3™) de MRC 142
4.4 Componentes 152
4.5 Indicaciones 166
4.6 Ventajas y Desventajas 168
4.7 Caso Clinico 170
CONCLUSIONES Y PROPUESTAS 176

FUENTES DE INFORMACION 178



e

INTRODUCCION

La Odontologia ha ido evolucionando respecto a las necesidades de la
época y de la salud buco-dental, teniendo como principales objetivos la
armonia, el funcionalismo y la estética del sistema estomatognatico. Surge
esta necesidad de buscar una constante evolucion con el Unico objetivo de

mejorar cualquier proyecto de vida ya sea para el paciente o personal.

Es asi como el Dr. Chris Farrell ha desarrollado su aparatologia
miofuncional buscando dar armonia, funcién y estética al sistema
estomatognatico, mediante sus sistemas: el Sistema Trainer, el Sistema
Myobrace y TMJ (Temporo-Mandibular Joint), desarrollados por

Myofunctional Research Company (MRC), fundada en 1989 en Australia.

Esta compariia esta comprometida con el mejoramiento del desarrollo
facial y dental del nifio en crecimiento, permitiendo que tratamientos de
vanguardia estén al alcance de cualquier persona en cualquier parte del

mundo.

El Dr. Chris Farrell presenta en septiembre del 2007 primero en
Australia y seguidamente en México, un nuevo aparato para el tratamiento

miofuncional de las clases Ill no severas llamado aparato interceptivo i3™.

Buscando darle orden y formalidad metodologica para desarrollar esta
investigacion bibliogréfica identificando nuestro planteamiento del problema

gue nos llevo a preguntarnos;

¢ El profesorado y alumnos de licenciatura y posgrado de la Facultad

de Odontologia de la UNAM, conocen los beneficios que aporta el Sistema

3TM

Trainer y especificamente el aparato interceptivo i para tratamiento de la

5
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maloclusién clase Ill por hipoplasia maxilar, desarrollado por el Dr. Chris

Farrell en Myofunctional Research Company?

Este planteamiento del problema en forma de pregunta nos llevé a

considerar la siguiente hipotesis:

En su mayoria los profesores y alumnos de la Facultad de
Odontologia de la UNAM desconocen claramente los usos y aplicaciones

3TM

clinicas del Sistema Trainer y especificamente el aparato i interceptivo

para clase lll.

Para que este proyecto tenga validez como cualquier investigacion
tedrica, establecimos nuestros objetivos generales asi como los especificos a
resolver. El principal objetivo general ha sido el presentar en este trabajo de
tesina por primera vez en México y posiblemente a nivel mundial referente a
los estudios y aplicaciones clinicas del aparato interceptivo i3™ para el
tratamiento preventivo e interceptivo de la maloclusion clase Il por hipoplésia

maxilar en Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial.
Los objetivos particulares son los siguientes:

» Recordar en forma general el desarrollo y crecimiento prenatal y

posnatal craneofacial.
» Revisar la etiologia y caracteristicas de la maloclusion clase |Il.

» Analizar la importancia clinica del diagndstico y tratamiento de esta

maloclusion.

» Revisar la influencia de los habitos en el desarrollo de este tipo de

anomalia maxilo- mandibular.



> Analizar la filosofia del Dr. Frankel ya que forma parte del desarrollo
cientifico del aparato interceptivo i3™ desarrollado en Myofunctional
Research Company.

» Revisar los conceptos filoséficos asi como las investigaciones
realizadas por el Dr. Chris Farrell, de Sidney Australia que dieron
origen al Sistema Trainer.

> Mostrar las caracteristicas especificas del aparato interceptivo i3™.

» Reconocer los beneficios clinicos en ortopedia craneofacial y
ortodoncia desde un punto de vista preventivo e interceptivo de este
aparato.

> Presentar las aplicaciones clinicas del aparato interceptivo i3™.

» Preparar material didactico que sea de utilidad al estudiante,
académico y egresado como medio de consulta.

» Promover e interesar al lector sobre los beneficios y aportaciones
clinicas de este aparato en un maloclusion clase Il por hipoplasia
maxilar.

» Inducir a que en los programas de estudios de la asignatura de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM se incluya
como tema la filosofia y aparatologia del Sistema Trainer como una
alternativa de tratamiento preventivo e interceptivo aplicable en las

Clinicas Periféricas de nuestra Facultad.

Importante es mencionar que las maloclusiones clase Il a pesar de
tener una fuerte carga genética, presentan etiologia multifactorial, es decir
una interaccion de la genética con el ambiente. Cuando los estimulos del
ambiente se ven afectados, como por ejemplo la respiracion bucal, deglucion

atipica, interferencias oclusales, frenillos linguales cortos, pérdida prematura
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de dientes, dientes retenidos, lenguas deprimidas, entre otros pueden

provocar poco desarrollo del maxilar.

En la literatura revisada encontramos que son muy frecuentes los
casos de insuficiencia de desarrollo del maxilar como consecuencia de una
disfuncién lingual provocada por diversos habitos, mientras que la
mandibula, la mayoria de las ocasiones es normal. El desarrollo excesivo se
forma secundario como consecuencia de una disfuncidon lingual. Para el
tratamiento de esta maloclusién encontramos que es de gran utilidad usar
aparatologia funcional como el Regulador Funcional de Frankel y ya que el
aparato interceptivo i3™ se basa en la filosoffa del Dr. Frankel consideramos

gue es de utilidad conocerlo.

Por medio de esta investigacion el lector se dara cuenta que el
aparato interceptivo i3™ del Sistema Trainer, actia miofuncionalmente y
puede ayudar a tratar la clase Il por hipoplasia maxilar, basado en conceptos
cientificos. Esto justifica el conocer el modo de accion, los componentes, las
bases cientificas con que ha sido desarrollado, los beneficios, las
indicaciones, los efectos que provocan en las estructuras que lo soportan,
ventajas y desventajas de este aparato, informacién que pretendemos se

pueda consultar en este trabajo de Tesina.

Presentamos con humildad y entusiasmo este trabajo al honorable
jurado y los sinodales asignados para mi examen profesional, esperando
verme favorecida con su atencion y dictamen final con base a los contenidos
insertados en la misma y mi desempefio durante la presentacién del ultimo
examen que sustentare como parte de el privilegiado grupo de pasantes que
aspiramos a obtener el Titulo de Cirujano o Cirujana Dentista en nuestra
querida Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de

México.
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CAPITULO |

Aspectos generales del crecimiento y desarrollo

craneofacial.

1.1 Crecimiento y desarrollo craneofacial prenatal

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso morfogénico
encaminado hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre todas

las multiples partes regionales del tejido duro y blando en crecimiento. %3

En su histogénesis, el crecimiento y la remodelacion de los huesos
son procesos simultdneos y concurrentes que se agrupan bajo el nombre de
osificacion. Esta, segun el tipo de tejido sobre el cual se asienta, puede ser
intramembranosa o endocondral. *°

Para T. W. Sadler en su libro “Langman Embriologia Médica”, el craneo
puede dividirse en dos partes: el neurocrdneo que forma una cubierta
protectora del encéfalo y ademas conforma las capsulas que encierran los
organos y el viscerocraneo que constituye el esqueleto de la cara y aporta

algunos huesos y cartilagos al sector del cuello.* ®

La formacion del neurocraneo y el basicraneo es presagiada por la
migracion del mesodermo para axial y por las células de la cresta neural
desde el tubo neural hasta el area entre el cerebro y el cerebelo. La
migracion de estas células es compleja, con procesos multivariables que son
iniciados y controlados en tiempo y espacio por numerosos factores

olfatorios, los ojos y los oidos.*
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El neurocrdneo (Fig.1) se divide en dos partes; la porcion
membranosa formada por los huesos planos, que rodean al cerebro como
una béveda craneal o “calota” llamada también osteocraneo o desmocraneo,
qgue daran origen al occipital, los parietales, las escamas de los temporales,
las alas mayores del esfenoides y el frontal y la otra porcién es la base del
craneo o condrocraneo, denominada asi por el mecanismo de osificacion

endocondral que forman los huesos de la base del craneo.*®

La base del craneo en la linea media o sagital, estd compuesta

principalmente por tres huesos:
1) El occipital, alrededor del agujero occipital

2) El esfenoides, situado debajo de la region hipofisiaria del cerebro que

corresponde al cuerpo del esfenoides

3) El etmoides, situado debajo del sector anterior del telencéfalo y que se

extiende hasta la regidén nasal.

La base de craneo parasagital esta compuesta por:

1) El esfenoides, alas mayores.

2) Eltemporal, lo que corresponde al pefiasco, regién petrosa. *

El viscerocraneo esta formado por los huesos de la cara en los

cartilagos de los dos primeros arcos branquiales (Fig.2). °

10



1. Fontanela anterior
2. Sutura Frontal

3. Hueso Frontal

5. Sutura Coronal

16. Tuberosidad Frontal
17. Tuberosidad Parietal
18. Sutura Lamboidea
19. Hueso Occipital

30. Fontanela posterior

Fig.1 Huesos que forman parte del neurocraneo

Fuente: McMinn, Hutchings, Logan, Color Atlas of Head and Neck

2. Sutura Frontal

3. Hueso Frontal

4 Sutura Coronal

5. Hueso Parietal

6. Hueso Cigomatico

7. Maxilar

8. Rama de la Mandibula

9. Cuerpo de la Mandibula
. Sinfisis Mentoniana

. Elevacion sobre los

dientes deciduos
. Septum Nasal
. Apertura Nasal Anterior
. Margen Infraorbitario
. Margen Supraorbitario
. Tuberosidad Frontal
. Tuberosidad Parietal

Fig. 2 Huesos que forman parte del viscerocraneo

Fuente: McMinn, Hutchings, Logan, Color Atlas of Head and Neck
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La cara se forma entre la cuarta y octava semana del periodo

embrionario gracias al desarrollo de cinco mamelones o procesos faciales:

El proceso cefalico o frontonasal que constituye el borde superior del
estomodeo (conjunto de los procesos maxilares y arco mandibular) o boca

primitiva (Fig.3).

Prominencia Frontal

Placoda Nasal

Estomodeo A o Proceso Maxilar
Arco Mandibular

Arco Hioideo

Prominencia - Tercer Arco
Cardiaca Branquial

Fig.3 Procesos, arcos y estomodeo o boca primitiva

Fuente: Alvarado R. A.

Los procesos maxilares, se colocan en las partes mas laterales del

proceso frontonasal y el arco mandibular (Fig.4).%’

12



Proceso Frontonasal

Procesos Maxilares

Procesos Nasales Laterales

B Maxilares

Fig. 4 Procesos que forman la cara

Fuente: Alvarado R. A.

Los procesos mandibulares se separan del proceso frontonasal por la

hendidura oral o bucal (Fig.5).

Frontonasal

Maxilares
Nasales Laterales

Filtrum

Mandibulares

B Frontonasal

@ Nasales Laterales

Fig. 5 Procesos que forman la cara

Fuente: Alvarado R. A.
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A cada lado de la prominencia frontonasal se observa un
engrosamiento local del ectodermo superficial, las placas nasales u
olfatorias. Las placas nasales se invaginan para formar las fosas nasales. En
la sexta semana aparecen rebordes de tejido que rodean a cada fosita
formando, en el borde externo, los mamelones nasales externos o laterales

y del lado interno, el mamelén nasal interno o medio (Fig.6). ®

Fosita Nasal

Proceso Nasal
Lateral

Proceso
Maxilar

4 : Proceso Nasal
Proceso Medio
Mandibular

Fig. 6 Procesos que forman la cara

Fuente: Alvarado R. A.

Arcos Branquiales:

La caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y cuello es la
formacion de arcos branquiales. Aparecen en la cuarta y quinta semana del
desarrollo intrauterino. En un periodo inicial estan constituidos por tejido
mesenquimatico cubierto por su lado externo por ectodermo superficial y
revestido en su interior por epitelio de origen endodérmico. EI mesodermo
original de los arcos forma los musculos de la cara y el cuello, de tal manera

que cada arco branquial se caracteriza por tener sus propios componentes
14
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musculares, los cuales conducen su propio componente nervioso Yy asi

mismo su componente arterial.

Para T. W. Sadler en su libro “Langman Embriologia Médica”, sefala
que se forman seis arcos branquiales, pero el quinto y sexto estan poco
desarrollados y no son visibles en la superficie externa del embrion, estos
arcos aparecen como agrandamientos tubulares redondeados y estan
ligados por hendiduras y surcos entre si. Los arcos estan constituidos por un
ndcleo mesenquimatoso que contiene: una barra cartilaginosa, un elemento
muscular, una arteria (arco adrtico) y un nervio craneal especifico. Los arcos
branquiales no solo contribuyen a la formacién del cuello, sino que

desempefian un papel importante en la formacién de la cara (Fig.7).> >’

Arco Mandibular

Arco Hioideo

Prominencia
Cardiaca

Fig. 7 Arcos Branquiales

Fuente: Alvarado R. A.

El primer arco branquial es el mandibular y esta formado por una

porcion dorsal, el proceso maxilar que se extiende hacia delante y debajo de

15
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la region correspondiente al ojo y una porcién ventral, el proceso mandibular
o cartilago de Meckel (Fig.8). De este arco se forma el cartilago del
cuadrado, yunque, martillo, ligamento anterior del martillo ligamento
esfenomandibular porcién del maxilar inferior. EI mesénquima del proceso
maxilar dara origen més tarde a la premaxila, al maxilar, al hueso cigomatico
y parte del hueso temporal por osificacion membranosa; el proceso

mandibular dara origen a la mandibula, por medio del cartilago de Meckel.

Por lo anterior los procesos maxilar y mandibular contribuyen en gran
medida a la formacion del esqueleto facial por osificacion membranosa
ademas que el primer arco branquial contribuye a la formacién de los huesos

del oido medio.

La musculatura del primer arco branquial esta constituida por los
musculos de la masticacion, el temporal, el masetero y los pterigoideos, el
vientre anterior del digéastrico, el milohioideo, el musculo del martillo y del
pteriestafilino externo. Estos musculos comienzan la diferenciacion en la

séptima semana y fibras en la octava semana.

El componente nervioso de este primer arco esta constituido por el V
par craneal, el nervio trigémino a través de la rama maxilar inferior. El
mesénquima del primer arco contribuye a la dermis de la cara y su inervacion
esta dada sensitivamente a la piel por las ramas oftalmica, maxilar superior y

maxilar inferior.

El segundo arco branquial o arco hioideo (cartilago de Reichert) da
origen a sus componentes 0seos como son: el estribo, la apofisis estiloides
del hueso temporal, el ligamento estilohioideo, asta menor y la porcion

superior del cuerpo del hueso hiodes (Fig.8). >°’

16
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Los componentes musculares son: el musculo del estribo, el
estilohioideo, el vientre posterior del digastrico, el auricular y los musculos de
la expresion facial. EI componente nervioso es el VII par craneal, el nervio

facial.

El tercer arco branquial tiene como componentes esqueléticos la
porcién inferior del cuerpo y el asta mayor del hueso hiodes (Fig.8). El
componente muscular esta constituido por el estilofaringeo y posiblemente
por los constrictores superiores de la faringe. Esta musculatura esta inervada

por el IX par craneal, el nervio glosofaringeo.

Martillo Yungque

Cartilago de .
Mecked Estribo

: Apdfisis Estiloides
» 4——— Ligamento

Estilohioideo
o Asta menor del hueso
Cuerpo del Hioides hioideo

Cartilago Tircides \ Asta mayor del
Cartilago Cricoides hueso hicidedo

Anillos Traqueales

Fig. 8 Componentes 6seos y cartilaginosos de los arcos branquiales

Fuente: Alvarado R. A.

El cuarto, quinto y sexto arcos branquiales, estan constituidos por sus
0seos como son: los cartilagos de estos arcos que se fusionan para formar
los cartilagos tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado o de Santorini y

cuneiforme Wrisberg de la laringe (Fig.8).

17



Los musculos del cuarto arco son: el cricotiroideo, periestafilino interno
y constrictores de la faringe. Son inervados por el X par craneal, el nervio
vago en su rama laringea superior hacia el cuarto arco branquial y la rama

laringea recurrente hacia el quinto y sexto arco.? >’

Bolsas Faringeas y Hendiduras Faringeas:

Es importante mencionar que el embrion humano posee también cinco
pares de bolsas faringeas (Fig.9) que daran origen a algunos Organos
importantes. De los cinco pares de bolsas la ultima es atipica y se le

considera parte de la cuarta.’

Apofisis
Maxilar
Apofisis

Mandibular

Hendiduras _Bolsas
Faringeas Faringeas

Pliegue Epicardiaco

Fig.9 Bolsas y Hendidurad Faringeas

Fuente:. Alvarado R. A.

La primera bolsa faringea daré origen al receso tubotimpanico que es

un diverticulo pediculado el cual al ponerse en contacto con el revestimiento

18
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epitelial de la primera hendidura faringea dara origen al conducto auditivo
externo (Fig.10), caja del timpano o cavidad primitiva del oido medio, trompa

de Eustaquio o faringotimpanica, membrana timpanica o timpano.

La segunda bolsa faringea dara origen al primordio de la amigdala

palatina y la fosa tonsilar (Fig.10).

La tercer y cuarta bolsa faringea en su extremo caudal presenta las
llamadas alas o prolongaciones dorsal y ventral. En la quinta semana el
epitelio del ala dorsal da origen a la glandula paratiroides inferior y de la
pocion ventral se formara el timo (Fig.10). El crecimiento y desarrollo del timo
es importante ya que continta después del nacimiento y hasta la pubertad. El
tejido paratiroideo de la tercera bolsa faringea se sitla sobre la cara dorsal
de la glandula tiroides y en el adulto forma la glandula paratiroides inferior. °

Trompa de Esutaquio

Cavidad Timpanica
Primaria

Conducto Auditivo ) piny .
Externo , GRS - Agujero
f ; Ciego

Amigdala Palatina

Glandula paratiroides
Superior

Glandula paratiroides Glandula Tiroides

Inferior

Cuerpo Ultimo Branquial

Fig. 10 Organos que se originan de las bolsas faringeas

Fuente: Alvarado R. A.
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La cuarta bolsa faringea dara origen a la glandula paratiroides

superior.

De la quinta bolsa faringea que se considera parte de la cuarta se
deriva el cuerpo ultimo branquial, que mas tarde queda incluido en la
glandula tiroides. De este cuerpo branquial se originan las células
parafoliculares o células C de la glandula tiroides las cuales secretan
calcitonina que es la hormona que interviene en la regulacién de calcio en la

sangre.

En la quinta semana de vida intrauterina se observan también cuatro
hendiduras faringeas (Fig.11) de las cuales solamente una contribuye a la
estructura definitiva del embrién, nos referimos al conducto auditivo externo y
el revestimiento epitelial en el fondo de este conducto inducira a la formacion

del timpano.®

Cavidad Timpanica Primaria

CoRdtets Trompa Faringotimpanica
Auditivo Externo

Amigdala Palatina

Glandula Paratiroides
Inferior

Timo

Glandula Paratiroides
Superior

Cuerpo Ultimo Branquial

Fig.11 Hendiduras Faringeas

Fuente: Alvarado R. A.

20



_Ad

Fool m

1904

Lengua:

En la cuarta semana aparece la lengua en el embriéon, como dos
protuberancias linguales laterales y una prominencia media, (tubérculo
impar) (Fig.12). Los tres abultamientos se originan en el primer arco

branquial. °

Prominencia Lingual
Lateral

Copula )
Heminencia ) B s Tubérculo
Hipobranquial A . Impar

Prominencia . : .' Agujero
de la ] : ; Ciego
Epiglotis i

Crificio

Laringeo Prominencias

Aritenocideas

Fig. 12 Desarrollo de la lengua

Fuente: Alvarado R. A.

Como consecuencia del crecimiento de las protuberancias linguales
laterales, estas exceden el volumen del tubérculo impar y se fusionan entre
si, lo que forma los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua, los dos
tercios anteriores estan separados del tercio posterior por un surco en forma
de V, llamado surco terminal (Fig.13). La porcion posterior tiene un origen en
los arcos branquiales segundo, tercero y parte del cuarto. El cuerpo esta
inervado por el nervio trigémino, correspondiente al primer arco y la raiz, por

los nervios glosofaringeo y vago.'®

21



Surco Terminal

Amigdala
Palatina

Fig. 13 Formacion de la Lengua

Fuente: Alvarado R. A.

La diferenciacion de la cara se produce entre la quinta y séptima
semana después de la fertilizacién. En la quinta semana la fosa bucal esta

limitada arriba por la zona frontal y abajo por el arco mandibular. 38

En la sexta semana, la parte superior de la cara se observa plana y
amplia, con las fosas nasales ubicadas en las esquinas laterales de esta. Al
costado de esta region estan los procesos maxilares, que estan en forma
triangular ubicados en las partes laterales superiores de la cavidad bucal, el
arco mandibular aparece amplio y plano y esta en el borde inferior de la
cavidad bucal.

En la sexta y media semana se ha producido una expansion de la
region anterior del cerebro, haciendo que las regiones maxilares laterales se
muevan hacia el frente. Los ojos y los tejidos de las mejillas adyacentes son

rotados 90 grados desde los costados al frente.
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En la séptima semana, la cara es reconociblemente humana como
resultado de la ubicacion frontal de los ojos, se diferencia la nariz y la

mandibula se agranda. Las orejas son mas visibles.

En la octava semana se establece la base craneana vy seran
transformados en su mayor parte los huesos. El tejido mesengquimatoso
condensado en la base del craneo, asi como en los arcos branquiales, se
convierte en cartilago (Fig.14), de esta manera se desarrolla el primordio
cartilaginoso del craneo o condrocraneo. Aparecen los primeros centros de
osificacion, siendo remplazado el cartilago por hueso, proceso que recibe el
nombre de osificacion membranosa, que ayudaran al desarrollo de la cara

en durante el periodo prenatal.?®

Hueso Temporal

Apofisis Cigomatica

Hueso Cigomatico

Maxilar Superior————
Maxilar Inferior
Apofisis Estiloides

Hueso Hioides / Ligamento

Cartilago Tiroides Estilohioideo

Fig. 14 Cartilagos de los arcos branquiales

Fuente: Alvarado R. A.
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Los centros de osificacibn son: nasales, premaxilar, maxilar,
lagrimales, cigomatico, palatino, temporal, occipital, parietal aparecen y se

expanden hasta que se ven como huesos separados solamente por suturas.

Hacia la décima cuarta semana, el paladar 6seo esta bien establecido,
con una sutura en la linea media que se extiende entre los huesos

premaxilar, maxilar y palatino.

La parte inferior de la cara esta soportada por una barra en forma de
varilla conocida como cartilago de Meckel, se desarrolla al final del primer
mes de vida intrauterina, esta barra se extiende desde la linea media del
arco mandibular hacia atrds hasta la capsula 6tica, donde los dos elementos
posteriores se convierten mas tarde en el martillo y en el yunque del oido
medio. La mandibula se desarrolla lateralmente al cartilago de Meckel, como
una barra delgada, plana, rectangular, excepto en una pequefia region cerca
de su extremidad anterior, donde el cartilago se osifica y se fusiona a la

mandibula. 28

1.2 Crecimiento vy desarrollo craneofacial posnatal.

El agrandamiento facial progresivo es un fendmeno diferencial de
crecimiento en el cual cada uno de los componentes madura antes o
después de otros, hasta magnitudes diferentes en regiones faciales distintas,

en una diversidad de direcciones desiguales y con ritmos diferentes.™ > 8

Los huesos crecen por agregacion de tejido éseo nuevo en un lado de
la corteza 6sea y mediante su eliminacion en el otro. La superficie dirigida en
el sentido del crecimiento progresivo muestra deposicion de hueso nuevo; el

area opuesta sufre resorcién (Fig.15).% %39
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Fig. 15 Ejemplo de cémo se da la agregacion y la eliminacion de tejido éseo.

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.

Los determinantes genéticos y funcionales del crecimiento &seo
radican en el conjunto de tejidos blandos que activan, desactivan, aceleran y
retardan las acciones histégenas de los tejidos conectivos ostedgenos
(periostio, endostio, suturas, membrana periodontal, etc.). ElI “Programa
Genético” para el disefio, la construccién y el crecimiento de un hueso se
localiza, en los musculos, lengua, labios, carrillos, mucosa, tejidos
conectivos, nerviosos, vasos sanguineos, la via respiratoria, la faringe, las
amigdalas, adenoides, etc., todos aportan sefales informativas que regulan
el desarrollo 6seo. Activan a los osteoblastos y osteoclastos de los tejidos
conectivos ostedgenos que circundan todas las areas Oseas internas y
externas. %3

Durante el agrandamiento de cada hueso en el esqueleto de la cara y
el craneo se presentan dos clases fundamentales de movimientos de

crecimiento:

1) Remodelacion, que genera el tamafio, la forma y el ajuste del hueso.
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2) Desplazamiento, que es un movimiento de huesos completos que se

alejan entre si creando el espacio dentro del cual se presenta la ampliacion

de crecimiento de cada uno de los huesos (Fig.16)." 3

Fig. 16 Desplazamiento del complejo nasomaxilar

Fuente: Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

Hay tres tipos de crecimiento que estan presentes en el desarrollo

craneofacial:

1. Cartilaginoso basado en la proliferacion inicial de cartilago y posterior

osificacion;

El crecimiento cartilaginoso, esta localizado en tres zonas: la base del
craneo, el tabique nasal y el céndilo mandibular. El crecimiento de la
sincondrosis esfenooccipital, influye en la posicion sagital de ambos
maxilares. El crecimiento del tabique nasal condiciona un descenso y
adelantamiento de toda la zona nasomaxilar; el maxilar se ve desplazado
hacia adelante y abajo. El crecimiento de la cabeza condilea aumenta el
tamafio del propio hueso y provoca que, la mandibula tienda igualmente a
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desplazarse hacia adelante. La sincondrosis mandibular contribuye al
desarrollo transversal hasta que se cierra en el segundo semestre de vida

posnatal.

2. Crecimiento sutural consistente en la aposicion 6sea a nivel de la

suturas que separan los hueso;

El crecimiento sutural, es responsable del crecimiento de la calota
craneal que se adapta al aumento del tamafio del cerebro. Otras suturas
unen la cara con el craneo condicionando que la cara se valla distanciando

de la base craneal conforme avanza el proceso de desarrollo.!

3. Crecimiento periostal y endostal en el que hay una proliferacion 6sea a
partir de la membrana peridstica y de los espacios medulares internos
(Fig.17).>3

Fig. 17 Zonas de reabsorcién (azules), zonas de aposicion (rojas), crecimiento
endostal y periostal

Fuente: Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.
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El tamafio tridimensional de la cabeza aumenta por la aposicion ésea
superficial y el remodelamiento interno de cada uno de los huesos; aposicion

y reabsorcion 6sea caminan junto en el desarrollo maxilofacial.

El crecimiento del desmocraneo consigue un 63% de su crecimiento al
nacer y alcanza un 87% en sélo dos afios después. Existen dos sistemas
suturales que determinan el crecimiento del desmocraneo; el sistema sutural
coronal, el sistema sutural Lambdoidal ambos sistemas crean los segmentos
anteriores, medios y posterior de la boveda y convergen a la sincondrosis
esfenooccipital, en la base del craneo, una tercera sutura es de menor

extension, es la sagital o interparietal.

El crecimiento del desmocrdneo es una combinacion de crecimiento
de las suturas, remodelacion y desplazamiento cortical causado por el
crecimiento encefalico. El tamafio y forma de la béveda depende de las
presiones internas que son ejercidas en la tabla interna de los huesos que
componen al desmocraneo; se expresan como fuerzas tensionales, que

estimulan crecimiento 6seo sutural.

La base del craneo (condrocraneo) es de organizacion temprana, los
centros de condrogénesis llamados cartilagos paracordales, se forman
alrededor de la hipdfisis, formando el cuerpo del esfenoides sus alas y la
base del occipital. La base del craneo puede crecer por la presencia de una
sincondrosis entre el basioccipital y el basiesfenoides y por dos suturas, la
esfenoetmoidal y la frontoetmoidal.

A través de estas conexiones, el crecimiento de la base y la béveday

en algunos huesos de la cara, estan interrelacionados.

La fosa craneal media crece por reabsorcion en la superficie

endocraneal y aposicion en la superficie ectocraneal para adaptarse al
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crecimiento de los hemisferios cerebrales. Las sincondrosis esfenooccipital

contribuyen al agrandamiento de la fosa y a compensar su desplazamiento.

A causa del crecimiento de la fosa craneal media, sufren un
desplazamiento secundario: el frontal, la fosa craneal anterior y también el
complejo nasomaxilar, se desplazan hacia adelante con el propdsito de
igualar la posicion sagital del maxilar. Afecta también a la posicion de la fosa
glenoidea y tiene un efecto secundario sobre la mandibula, esta queda
verticalmente ain mas separada de la arcada antagonista. Las fosas medias
y posteriores mantienen su crecimiento por migracion cortical,

correspondiente al desarrollo encefalico.*

La fosa craneal anterior crece por la posiciobn désea sobre la cara
externa del suelo craneal y reabsorcion de la cara endocraneal. Existe un
remodelamiento de la pared craneal en el que intervienen la actividad
proliferativa de las suturas que unen al frontal, al parietal y al temporal ante el
aumento volumétrico de los hemisferios cerebrales, igual la longitud antero-

posterior de la fosa anterior con la posicién del maxilar.*

El maxilar como la mandibula son de pequefios tamafios, crece
posnatalmente con la erupcién dentaria y el desarrollo de los senos
maxilares. El crecimiento individual del maxilar o de la mandibula desplaza
a las arcadas dentarias en los tres planos del espacio y la oclusién se ve
afectada secundariamente por el crecimiento y desarrollo de los huesos que

forman la cara y la base del craneo.’®

En el maxilar hay &reas de aposiciobn 6sea a nivel de la bdéveda
palatina (Fig.18), tuberosidad posterior y apdfisis frontal y cigomatica; en
zonas proximas se observa una reabsorcién, como en la cara anterior del

cuerpo y la base de la apéfisis malar. *
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Fig. 18 Zona de Aposicién y reabsorcion en el maxilar

Fuente. Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

Crecimiento sagital del maxilar: Se produce por un doble
mecanismo de aposicién 6sea en la tuberosidad y crecimiento sutural a nivel
de los huesos palatinos. Este aumento esta relacionado con las suturas en
su componente horizontal; dentro de ellas, la mas importante es la
palatomaxilar o transversa (Fig.19). En la parte posterior el aumento de
tamafio es apreciable debido a la aposicion activa a nivel de la tuberosidad
con el fin de ubicar los molares permanentes. Igualmente hay aposicion en el

extremo anterior aunque predomina la actividad posterior. * °

Fig. 19 Crecimiento Maxilar

Fuente Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.
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Crecimiento transversal del maxilar: El aumento de tamafo del
maxilar en este sentido se debe en parte al crecimiento sutural (sutura
palatina media) y parte al remodelado 6seo producido por aposicion sobre la

cara externa de los maxilares.® 1°

Crecimiento vertical del maxilar: en el descenso del cuerpo del

maxilar intervienen dos factores:

1. El desplazamiento por actividad proliferativa en las suturas
maxilofaciales ( Fronto maxilar, Cigomaticotemporal,

Cigomaticomaxilar, Pterigopalatina), que provoca el descenso

del maxilar (Fig.20).% % 1°

2. Crecimiento de la apofisis alveolar coincidente con la erupcion

dentaria. %310

Fig. 20 Desplazamiento y crecimiento del maxilar en sentido sagital y vertical.
Fuente: Da Silva de C. L.
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La mandibula crece por actividad cartilaginosa endostal y periostal. El
cartilago secundario se desarrolla una vez que el cartilago de Meckel ha sido

remplazado por osificacion intramembranosa.

En el tercer y cuarto mes de vida posnatal hay una aposicion en la
cara externa y una reabsorcion de la cara interna de la parte anterior del
cuerpo, la mandibula se alarga para acomodar las primeras piezas

dentarias.*®

En la mandibula, son zonas reabsortivas, el borde anterior de la rama

y la cara posterior inferior del cuerpo mandibular.? 3

Los principales puntos de crecimiento en la mandibula son: la

superficie posterior de la rama mandibular, las apofisis condilar, alveolar y

coronoides y en la sinfisis. Se producen pocos cambios en la superficie
2,3,10

anterior y el mentén (Fig.21).

Fig. 21 Zonas de aposicién de la mandibula (Rojo), zona de reabsorcion (Azul)

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.

El cartilago secundario que cubre la cabeza del condilo constituye,
un centro activo de crecimiento, hasta la segunda década de vida. El céndilo

crece hacia atras, arriba y afuera, mantiene la integridad del aparato
32



soportando mdusculos y dientes, la anchura de la base del craneo se
completa hacia los tres afos, el crecimiento lateral del condilo cesa pronto,
continda la actividad proliferativa hacia atrds y arriba hasta la edad adulta
(Fig.22).>*

Fig. 22 Desplazamiento mandibular

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.

Crecimiento sagital de la mandibula: En este sentido, el condilo
ocupa un lugar predominante, su actividad endocondral se forma en los sitios

de compresién y la proliferacion 6sea intramembranosa surge en las zonas
33



de tensidén. La rama ascendente crece por un proceso de aposicidén en el
borde posterior y resorciéon en la parte anterior, para dar cabida a los molares
primarios y permanentes. En la parte anterior hay actividad a nivel del

menton, en la zona de los incisivos (Fig. 23 y 23a)." %% 10

Fig.23 Desplazamiento mandibular, crecimiento sagital.

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.

Fig. 23a Direccion de crecimiento de la mandibula

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.
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Crecimiento transversal de la mandibula: el crecimiento en este
sentido se realiza en la superficie externa de la rama, cuerpo mandibular y
procesos alveolares en forma de V (Fig.24), pueden existir zonas de
resorcion las cuales contribuyen a su remodelacion. De igual manera, se
produce un desplazamiento lateral, de acuerdo con exigencias funcionales y

por el crecimiento de ese sentido de la base del craneo. > **°

Fig. 24 Crecimiento de la mandibula, principio de la V

Fuente Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

Crecimiento vertical de la mandibula: nuevamente la intervencion
del condilo de acuerdo con su vector de crecimiento es un factor esencial en
sentido vertical, su capacidad de variacion es mayor que en el horizontal.
Igualmente en el maxilar el crecimiento alveolar contribuye al aumento

vertical dado que los dientes se consideran matrices funcionales (Fig.25).% *°
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Fig. 25 Crecimiento vertical del maxilar

Fuente:Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

La lengua es parte importante en el crecimiento y desarrollo de
los huesos del sistema estomatognatico. Es el érgano sensorial por
excelencia, elemento esencial en las funciones de masticacion, fonacion y
degluciéon. Es una estructura movil capaz de realizar diversos movimientos
que incluyen diferencias en forma y posicion. Su importancia funcional se
destaca desde el nacimiento, apenas nace el individuo esta presente una
movilidad y capacidad para cumplir, complejas funciones. La lengua y el
cerebro, son los érganos mas desarrollados que tiene el recién nacido.
Ademas posee una potente musculatura, le confieren una movilidad extrema

para el cumplimiento de sus funciones.

Los musculos que componen la lengua los podemos dividir en:

e Mdusculos Intrinsecos, los que controlan el tamafio y la forma de la
lengua y estos son; el superior longitudinal, el transverso, el vertical y
el inferior longitudinal y estan inervados por el XII par craneal o nervio
hipogloso.
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e Mausculos Extrinsecos: los que relacionan la posicion lingual y estos
son; geniogloso, hiogloso y estilogloso también estan inervados por el

XII par craneal, el hipogloso.

La lengua tiene movimiento en el interior del espacio de la cavidad
bucal y rebasa con toda facilidad los limites de este espacio. La punta de la
lengua puede llegar al vestibulo y ponerse en contacto con la piel que rodea

a la boca. Esta irrigada por la arteria lingual.

Esta actividad lingual representa estimulos adecuados, para un
crecimiento arménico de los maxilares, entre los 21 dias a los 6 meses, fase

de mayor crecimiento horizontal de los maxilares.

La lengua en los periodos posteriores de la vida va adquiriendo una

posicion apta, para estimular el crecimiento de los maxilares.

La lengua toma apoyo en 3 partes en el cierre bucal: uno anterior en
la parte palatina cercana al cuello de los incisivos, donde se apoya la punta
de la lengua, el segundo corresponde a la parte media del paladar duro que
soporta el dorso de la lengua y un tercero en el cual la base de la lengua toca
el paladar blando. Es precisamente ese triple adosamiento contra las paredes
rigidas de los rebordes alveolares y los dientes, el encargado de estimular el

crecimiento del maxilar.

En todo este proceso es necesario la ayuda de la presion atmosférica
gue al actuar sobre el piso de la boca levanta los tejidos blandos y los adosa
contra el paladar, si los labios no pueden efectuar el cierre, la accion de la
presion atmosférica no tendria efecto, y si le adicionamos la accién de la
fuerza de gravedad al separar la lengua de los tres puntos claves, le harian

perder la accién morfogenética.™
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Desde el nacimiento hasta la edad adulta se observan tres picos de
crecimiento: el primero, muy intenso, ocurre desde el nacimiento hasta los
tres afios de edad, el segundo, es observado entre los 6-7 afios en las nifias
y 7-9 en los nifos, el tercero, denominado circunpuberal, ocurre cercano a la

pubertad y no concuerda con una edad cronolégica especifica.*

En los siguientes esquemas se observa un concepto equivalente de
crecimiento de Hunter Enlow, para €l las partes del esqueleto facial se
desarrollan en diferentes direcciones, como lo muestra en su esquema,
donde “a” es el hueso frontal, “b” es la base del craneo, “c” es el complejo
nasomaxilar, “d” es la mandibula y se observa la direccion de crecimiento de

cada uno de los componentes (Fig26 y 26a).
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Fig. 26 Esquemas de la direccion del crecimiento del esqueleto facial, realizados por Enlow

Fuente. Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.
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Fig. 26a Esquemas de la direccién del crecimiento del esqueleto facial, realizados por
Enlow

Fuente. Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

1.3 Configuracion Nasomaxilar

El tercio medio facial, esta constituido por la cavidad orbitaria, la
cavidad nasal, los senos, el cuerpo y la apo6fisis alveolar del maxilar. El hueso
mas importante es el maxilar, entre otros huesos estan el nasal, el frontal,
etmoides, vomer, lagrimales, palatinos y cigomaticos, forman parte del tercio
medio (Fig.27).% 2

Las suturas que unen a este complejo al crAneo son: frontomaxilar,
cigomatico-maxilar, pterigopalatina, estan alineadas de tal manera que

proyectaran el crecimiento del tercio medio hacia abajo y adelante.

Segun Scott las suturas esfenoetmoidal, la palatinomaxilar y la
pterigopalatina forman un sistema circunmaxilar que permiten al cartilago
nasal alejar al complejo maxilar del hueso esfenoides, este cesara con el

cierre de la sutura esfenoetmoidal a la edad de siete afos.
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. Parte Nasal

. Espina Nasal

. Margen Supraorbitario
. Proceso Cigomatico

. Proceso Frontal

. Superficie Orbital

. Margen Orbital

. Margen Infraorbitario

. Proceso Cigomatico
10. Proceso Alveoalar
11. Espina Nasal Anterior
12. Concha Nasal

13. Proceso Frontal

14. Hueso Nasal

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Fig. 27 Algunos huesos que forman parte de el complejo nasomaxilar

Fuente: Fuente: McMinn, Hutchings, Logan, Color Atlas of Head and Neck

El agrandamiento notable y la configuracién resultante del cerebro,
produce una angulacion (flexion) de la base craneal humana. Esto se

relaciona con dos rasgos claves:

1) La médula espinal se alinea en sentido vertical, cambio que permite
obtener la postura corporal bipeda y erecta con los brazos y las manos
libres.

2) Las drbitas presentan una rotacion, combinada con la expansion del
I6bulo frontal. Esto las orienta de tal modo que apuntan en la direccion
anterior del movimiento corporal erecto. Causa una reduccion

marcada en la parte interorbitaria de la cara.

El complejo nasomaxilar se desplaza en el espacio en virtud del

crecimiento (Fig.28).!
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Fig. 28 Crecimiento nasomaxilar

Fuente: Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

El cerebro comparte los limites de crecimiento anterior, descendente,
posterior y lateral para la cara. Los bulbos olfatorios y los nervios olfatorios
sensoriales establecen la direccién del crecimiento, mediante porcién nasal
de la cara. La rotacion descendente de los bulbos olfatorios y todo el piso
craneal anterior a través de los I6bulos frontales del cerebro expandidos,
producen una rotacion descendente correspondiente del complejo

nasomaxilar. 1 %3

La rotacion facial provoca el desarrollo del seno maxilar por debajo del
piso orbitario. Como resultado el maxilar es rectangular, presenta piso
orbitario, ya que las porciones media e inferior de la cara rotan hasta
localizarse debajo de los ojos.*

Después de los siete afos los o0jos y el cerebro estan aparentemente

completos, de este punto en adelante, el aumento de la masa esquelética de
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la regiébn es principalmente por remodelaciéon, aposicion superficial y

reconstruccion interna.

Posteriormente el ancho intercigomatico continba aumentando un
desplazamiento lateral y hay respuesta de las suturas cigomatico-maxilar y
también la migracion de molares hacen posible el crecimiento transversal del

tercio medio.

El crecimiento vertical es resultado del desplazamiento los cuales no
han sido determinados con exactitud, existen dos posibles explicaciones una
es la teoria de del cartilago nasal de Scott y la teoria de la matriz funcional
de Moss y también se da este crecimiento por migracion. El resultado de la
migracion es un alejamiento del paladar desde la base del craneo y un
aumento de tamarfio de las fosas nasales que provoca un aumento vertical en

el segmento facial.

Este complejo crece en sentido anteroposterior por aposicién en la
zona de la tuberosidad, acompafando el desplazamiento anterior de toda la
unidad esquelética y los huesos conectados a ella, es decir, el maxilar esta
creciendo hacia atras en la medida que es trasladado hacia adelante,
ocurren simultaneamente reabsorciones en la zona anterior formando una

concavidad subespinal nasal anterior.

La mucosa nasal es un sitio activo de la regulacion térmica. La
constriccion y la dilatacién de los vasos en la extensibn mucosa masiva que
cubre los cornetes regulan la cantidad de retencion o pérdidas térmicas, que
estimula el crecimiento y desarrollo del maxilar. Una adecuada funcion nasal
es fundamental para el crecimiento y desarrollo facial.!
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1.4 Teorias de crecimiento y desarrollo 6seo

No existe una opinibn unanime respecto al desarrollo y crecimiento

craneofacial.

Teoria Genética

Establece que el genotipo aporta toda la informacion necesaria para la
expresion del crecimiento y desarrollo del individuo. No existe un acuerdo de
qgue los factores generales, regionales y locales modifican la expresién de
dichos genes y sobre la forma de producirse esa modificacién.?®

Teoria de Scott sobre el crecimiento dirigido por el cartilago

Segun Scott, el cartilago es el principal factor de crecimiento
craneofacial. Comprende la sicondrosis basicraneales, el tabique nasal y el
condilo mandibular; centros de crecimiento primario con crecimiento

auténomo.* ’

El cartilago del tabique nasal durante su crecimiento marca el ritmo
de crecimiento del maxilar superior. Las células del cartilago estarian
genéticamente programadas para aumentar el tamafio nasal, desplazando al

maxilar hacia abajo y adelante y estimulando las suturas de la region.
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Teoria de Moss sobre la Matriz Funcional

Segun la teoria Moss, en la morfogénesis craneofacial interviene
factores regionales y locales, el crecimiento del cartilago y el hueso parece
ser una respuesta compensatoria al crecimiento de la matriz funcional,

constituida por musculos nerviosos, glandulas y dientes.

Se distinguen dos tipos de matriz funcional peridstica y capsular.
Peridstica es equivalente a las inserciones musculares. Capsular se

subdivide en neurocraneal, orbitaria y orofacial.

La matriz funcional desarrolla una funcion concreta (respiracion,
vision, masticacion, fonacion y deglucion) y es de crecimiento primario,
mientras que las unidades esqueléticas: huesos, cartilagos y tendones, se
utilizan como proteccion y soporte de la matriz funcional y son de tipo

secundario, adaptativo.® ®

Teoria de Sicher (Denominacion Sutural)

Sicher uso colorantes vitales y observo que las suturas estaban
causando la mayor parte del crecimiento. ElI suceso primario en el
crecimiento sutural es la proliferacion del tejido conectivo entre dos huesos,
si el tejido conectivo sutural prolifera y crea el espacio para el crecimiento por
aposicion de tejido en los bordes de los dos huesos. El remplazo de tejido
conectivo proliferante era necesario para el mantenimiento de los huesos. El
pensaba que el tejido conectivo en las suturas del complejo nasomaxilar

(Fig.29) y la béveda producia fuerzas que separaban los huesos. ®
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Fig. 29 Suturas del complejo nasomaxilar

Fuente. Alvarado R. A.

Teoria de Servosistema

Segun Petrovic y colaboradores; la influencia del complejo STH
somatomedina sobre el crecimiento de los cartilagos secundarios tiene
efectos directos e indirectos sobre la multiplicacion celular. Los efectos
indirectos corresponden a factores regionales y locales que influyen en

mecanismos fundamentalmente neuromusculares. *8

Las somatomedinas son hormonas del sistema endocrino del

organismo humano, son de tipo proteico, bastante similares a la insulina.

El principal factor estimulante de la sintesis y secrecion de

somatomedinas es la hormona del crecimiento (GH). No obstante, otros
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factores como la insulina, las hormonas tiroideas, el estradiol o Ila

testosterona también estimulan la sintesis y secrecién de somatomedinas.

Por otro lado, las somatomedinas acttan a nivel hipotalamico, como
factores reguladores del eje endocrino que regula la hormona de crecimiento
(GH). Inhiben la secrecién de hormona liberadora de hormona de crecimiento
o GHRH, y estimulan la secrecion de somatostatina, estableciendo un
fendmeno de retroalimentacion negativa sobre el eje (disminucién de los

niveles de GH cuando éstos suben).

Teoria de Van Limborg

En su teoria divide los factores que controlan la morfogénesis
esquelética en factores genéticos intrinsecos; factores epigenéticos locales
que es la genética que hay sobre estructuras y espacios adyacentes de los
huesos; factores epigenéticos generales estos se refieren a la influencia
genética de estructuras alejadas como las hormonas; factores ambientales
locales se refieren a la influencia local del ambiente como la presion y
traccion de los musculos y por ultimo los factores ambientales generales que

son el ambiente basico y sistémico como la nutricién y la oxigenacion.

46



CAPITULO Il

Generalidades de la hipoplasia maxilar y el prognatismo con

relacion a la maloclusiéon de clase Il

2.1 Definiciones

Hipoplasia Maxilar. El término de hipoplasia maxilar o déficit maxilar es el
desarrollo insuficiente del maxilar superior en sus dimensiones tanto
anteroposterior, como vertical y transversal. En términos diagndsticos
significa que éste, estd poco desarrollado o en posicién retrognéatica en
relacion con la base del craneo. Puede presentarse en: hipoplasia
anteroposterior, hipoplasia vertical o combinada (Fig.1). La hipoplasia
anteroposterior es la mas comun y se caracteriza por una falta de desarrollo
en sentido anteroposterior del maxilar, estos pacientes presentan una clase

[ll esquelética y dental.

El crecimiento del maxilar queda casi establecido a la edad de siete
afos, con cambios pequefios después de esta edad. En algunos pacientes
con hipoplasia maxilar, frecuentemente existe mordida cruzada anterior y

posterior, en algunos casos mordida abierta anterior, también puede existir

una malposicién dentaria de los incisivos maxilares.® ’

Fig. 1 Hipoplasia Maxilar y prognatismo

Fuente: Arslan S. G., Kama J. D., Baran S.
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Prognatismo. Es la proyeccion y tamafio exagerado de la mandibula. El
exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto en el plano
transversal como en el anteroposterior; en la mayoria de ocasiones, las
hiperplasias mandibulares constituyen los prognatismos mandibulares
oclusales clase Ill (Fig. 2). En estos casos, la principal alteracién no es la

transversal, sino la sagital.*?

Fig. 2 Prognatismo

Fuente: www.odont.ucv.ve/catedras/ortodoncia

Oclusion. Es la relacidon de los dientes maxilares y mandibulares, cuando se

encuentran en contacto.°

Maloclusién. Segun Angle, es la perversion del crecimiento y desarrollo

anormal de la dentadura.*®

La primera clasificacién ortoddntica de maloclusion fue presentada por
Edward Angle, la cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla,
practica y ofrece una vision inmediata del tipo de maloclusion a la que se

refiere. La clasificacion de Angle fue basada en la hipotesis de que el primer
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molar y canino son los dientes més estables de la denticion y la referencia de
la oclusion.

Graber y Swain sefialan que el término de maloclusion, debe ser
utilizando el concepto de grados de desarmonia oclusal, el concepto debe
usarse para referirse a las desarmonias oclusales que requieren

intervenciones ortodontica.

Guardo menciona que la oclusion anormal o maloclusién altera los
equilibrios dentarios, bucales, maxilares, musculares y articulares, etc., de

todo el 6rgano estomatognatico.

De acuerdo a Graber, los factores etiolégicos de la maloclusion se
dividen en:
Factores generales:
* Herencia
» Defectos congénitos
* Medio ambiente
* Problemas nutricionales
» Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
» Postura

» Trauma y accidentes

Factores locales:

* Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias
congénitas

» Anomalias en el tamafo de dientes

» Anomalias en la forma de los dientes

* Frenillo labial anormal

» Pérdida prematura de dientes
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* Retencion prolongada de dientes

* Brote tardio de los dientes

* Via de erupciéon anormal

* Anquilosis

* Caries dental

» Restauraciones dentales inadecuadas

Clasificacion de las Maloclusiones
Clasificacion de Angle:
Clase |

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros
molares. La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en el
surco vestibular del primer molar inferior (Fig.3). La vertiente mesial del

canino superior ocluye con la vertiente distal del canino inferior, 1131415

Los sistemas 6seos y neuromusculares estan balanceados. El perfil
facial es recto. Los tercios de la cara estan proporcionados y el sellado

labial normal.

Fig. 3 Clasel
Fuente: Ugalde M.F.J.
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Clase Il

Cuando los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su
relacion normal con los primeros molares superiores en extension de mas de
una mitad del ancho de una cuspide de cada lado (Fig.4). Y asi
sucesivamente los demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados
a una posicion de oclusion distal, causando retrusion o falta de desarrollo de
la mandibula. En esta clase la cuspide mesio-vestibular del primer molar
superior ocluye por delante del surco vestibular o por delante de la clspide

mesiovestibular del primer molar inferior, ' 3 1412

Fig. 4 Calse ll
Fuente: Ugalde M.F.J.

Existen dos divisiones de la clase Il. En la clase Il division 1 los
incisivos superiores se encuentran en pro-inclinacién vestibular reconocida

también esta posicion como sobre mordida horizontal (over jet), (Fig. 5y 5a).
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Fig. 5 Clase Il division 1 Fig. 5a Clase Il division 1

Fuente: www.odont.ucv.ve/catedras/ortodoncia

En la clase Il division 2, los incisivos centrales se encuentran retruidos
y con sobremordida vertical (over bite), mientras que los incisivos laterales se
encuentran pro-inclinados hacia vestibular y con sobremordida horizontal
(Fig. 6 y 6a).

Fig.6 Clase Il division 2 Fig. 6a Clase Il division 2
Fuente: www.odont.ucv.ve/catedras/ortodoncia
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La subdivision que establece Angle es para los casos de unilateralidad
en la relacion distal: es decir, de un lado encontramos relacion distal y en el

opuesto una relacién normal, esto aplica en las dos divisiones.

Clase Il

Caracterizada por la oclusion de la cluspide mesio-vestibular del primer
molar superior por detras del surco vestibular o de la cuspide disto-vestibular
del primer molar inferior (Fig. 7). El canino superior ocluye entre el canino y el

primer premolar inferior permanente. ' 13 1412

Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,

especialmente en el arco superior.

Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se
hace mas pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presion del
labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. El
sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion Osea

mandibular, retrusion maxilar. El perfil facial es céncavo.

Fig. 7 Clase lll
Fuente: Ugalde M. F. J.
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La subdivision que establece el Dr. Angle es cuando de un lado se
encuentra una relacion mesial y en el opuesto esta normal. Angle cree que
seria posible establecer otra clase, por ejemplo, cuando en una misma boca
nos encontramos con relacién mesial de un lado y distal del otro, pero la
rareza del mismo no equivale al establecimiento de otro grupo, esto se puede

deber a la ausencia de un diente.*®

2.2 Etiologia y caracteristicas de la clase Il

Las maloclusiones de clase Ill estdn consideradas entre los problemas
ortoddnticos mas dificiles de tratar, lo que pudiera ser debido a interferencias
oclusales funcionales o a discrepancias esqueléticas entre ambos maxilares
(retrusibn maxilar o hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular o una
combinacion de ambas). Se debe realizar un adecuado diagndstico
diferencial pudiendo ser de gran ayuda el analisis funcional, clinico,
cefalométrico y modelos con el fin de poder ofrecer una terapia

adecuada.l016 1718

Existen varias clasificaciones de las clases IlI.

Hogeman y Sanborn distingue de forma simple y practica cuatro grupos

principales: 2

Maxilar normal y mandibula en protrusion.
Maxilar en retrusion y mandibula normal.

Maxilar y mandibula normal.

A

Maxilar en retrusion y mandibula en protrusion.
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Mas tarde Rakosi propuso otra clasificacion morfolégica que considera

cinco posibilidades: 2

Clase lll por relacién dentoalveolar anémala.
Clase Il por base mandibular larga.
Clase Il por maxilar corto.

Clase Il por mandibula grande y maxilar pequenio.

ok~ 0D

Clase lll por interferencia oclusal.

En este capitulo nos enfocaremos a la clase Ill por maxilar en
retrusibn o por hipoplasia maxilar y hablaremos de su etiologia y
caracteristicas ya que a este tema esta enfocado al trabajo de investigacion
de esta tesina y complementando lo anterior hablamos también las
generalidades del prognatismo.

Las maloclusiones Clase Ill (Fig.8) a pesar de tener una fuerte base

genética, presentan etiologia multifactorial es decir una interaccion de la

genética con el ambiente. Si el patron genético influye mas que el ambiente,
2,10, 14, 15, 17

el pronéstico ortodontico serd menos favorable.

Fig.8 Clase lll
Fuente: Alvarado R. A.
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Los factores ambientales como son la posicion de la lengua,
colocacion de los labios y respiracion bucal (Fig.9), obstruccion nasofaringea
en la cual la lengua descansa en una posicion baja y no estimula el
desarrollo del paladar, influye en la forma final de las arcadas dentarias,
provocando hipoplasia maxilar.”

Fig.9 Respiracion bucal

Fuente: www.myoresearch.com

La forma y funcidn estan unidas una con otra. A medida que los
dientes hacen su erupcion y se forma el hueso alveolar, las arcadas
dentarias son afectadas por las fuerzas musculares de los labios, lengua y
mejillas, asi como otras fuerzas, tales como el habito de succién digital.
También interferencias dentales en la detencion mixta, que sin recibir
atencion oportuna puede llevar a un atrapamiento del maxilar en la zona
anterior, ocasionando una falta de desarrollo en ésta y convirtiéndolo en un

problema esqueletal.’

Von Limbourgh considera que la lengua aplanada y deprimida puede
representar un factor epigenético local en la maloclusion clase |l

estableciendo una relacién causa-efecto.!
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Linder-Aronson, en sus estudios sobre la funcion respiratoria y su
influencia en el crecimiento craneofacial describen cémo la respiracion bucal
condiciona una postura mas baja de la lengua y del hueso hioides pudiendo
ejercer presion sobre la parte anterior del proceso dentoalveolar mandibular y
escaso estimulo a nivel del maxilar, actuando asi como factor etiolégico
predisponente y afirma que el cambio compensatorio en la posicion lingual es
consecuencia del exceso de tejido linfoide epifaringeo por infecciones o
alergias. El desvio del septum nasal debido a traumas y la inflamacién de

los cornetes nasales provocan una influencia negativa de la respiracion.** *°

Moyers y otros autores sostienen que la hiperplasia amigdalina y los
problemas naso respiratorios pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura
lingual, ya que esta intensa accién mantiene abierta la via respiratoria. La

postura lingual mas baja puede ser también por un frenillo lingual corto.

Entre otras posibles causas, se anota, la pérdida prematura de los
molares primarios que pueden provocar desplazamiento mandibular, debido
al cambio en la guia oclusal de los dientes en malposicion o a la

lingualizacién de incisivos maxilares. *°

Se ha comprobado una correlacién estadistica significativa entre la
falta de dientes maxilares, la hipoplasia maxilar y la clase Ill. Las ausencias
dentarias en especial en el maxilar, como la agenesia de incisivos laterales y
la inclusién canina, juegan un papel predisponente en la etiologia de la

hipoplasia maxilar.*

Para los doctores Delaire, Verdon y Salagnac de Francia, expertos en
el tratamiento de la clase Ill, en su filosofia le dan mucha importancia al
maxilar superior, donde demuestran que son mas frecuentes los casos de
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insuficiencia del mismo, mientras que la mandibula, en este contexto, la
mayoria de las veces es normal. El desarrollo excesivo se forma secundario
como consecuencia de una disfuncién lingual.*

Encontramos las siguientes caracteristicas en clase Il por hipoplasia
maxilar. En estas maloclusiones clase Il el maxilar tiene una base pequefay
retrognatica. El angulo SNA es menor de 80° +-2° y el SNB puede ser 78° +-
1° o estar aumentado. En la clase Il esquelética, mediante una evaluacién
sagital, el maxilar estd por detrds de la mandibula, el angulo ANB puede

estar 0° o negativo siendo la norma +2° (Fig. 10).

SNA 76°

SNB 77°

ANB 1°
SN- Pog 77°

Fig. 10 Cefalometria donde se observa el angulo SNA disminuido caracteristico en clase Il

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.
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Caracteristicas extrabucales e intrabucales

En algunos pacientes podemos observar la cara en forma alargada,
tercio medio asociado al complejo naso maxilar retruido, con expresion facial
distraida, presencia de ojeras (lineas de Denie), narinas flacidas, tercio
inferior aumentado, labios resecos e incompetentes, labio superior delgado,

labio inferior grueso, puntilleo muscular caracteristico del mentén (Fig.11).

Fig.11 Caracteristicas extrabucales de los pacientes clase Il

Fuente: Alvarado R. A.

El perfil del paciente tiende a manifestar una forma concava (Fig.12)
en el tercio medio e inferior de la cara. Esta Ultima puede observarse en
pacientes con prognatismos con forma alargada cuando la tendencia de
crecimiento facial es hiperdivergente, contrario a las manecillas del reloj, con

angulos goniacos y mandibulares abiertos y se percibe un angulo naso labial
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recto menor de 100°, el &ngulo cérvico mental es mayor de 90° siendo con

tendencia a ser obtuso. Puede estar presente la mordida abierta anterior.

En otros casos la mandibula tiende al crecimiento horizontal
observando la mandibula larga y el angulo cervico-mental es recto o agudo
(Fig.12).%

Fig. 12 Perfil cncavo, caracteristico de la clase IlI
Fuente: Alvarado R. A.

Generalmente existe comprension transversal de las arcadas y por
consecuencia pueden existir mordidas cruzadas unilaterales, bilaterales,
anteriores (Fig.13 y 13a) o posteriores, retro inclinacion incisiva inferior y
superior asi como también apifiamientos dentales y en casos especificos y

variantes la clase Ill va asociada a laterogancias.*®
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Fig. 13 Mordida cruzada anterior caracteristica bucal de la clase IlI

Fuente: Alvarado. R. A.

Fig. 13a Mordida cruzada anterior caracteristica bucal de la clase I, vista lateral

Fuente: Alvarado R. A.

El paciente clase Il generalmente tiene una posicion baja de la lengua
con una fuerza impulsiva de protraccion con habito lingual y por consiguiente
su deglucién es atipica o visceral causante de mordida abierta (Fig.14) y
ademas esta caracteristica de anomalia lingual causa muchos problemas
para la estabilidad de tratamiento y es causal de recidiva si no es corregida la
disfuncién muscular de la lengua en edades tempranas con base al uso de

aparatologia miofuncional.
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Fig. 14 Habito lingual caracteristica bucal de la clase Il por la posicion baja de la lengua 'y
mordida abierta provocada por la proyeccion lingual
Fuente: Alvarado R. A.

En otros casos la cara se ve disminuida en su tercio inferior, el maxilar
retrusivo, sobre mordida vertical profunda y mordida cruzada anterior también
llamada mordida anterior invertida para algunos autores, mordidas cruzadas
unilaterales o bilaterales por compresion maxilar transversal o sagital y por

ende aparecen también problemas de apifiamiento.

La falta de desarrollo de la base craneal anterior que afecta también el
desarrollo del complejo naso maxilar y de esto se desprende que el paciente
se observa con la hipoplasia del maxilar bien identificada al andlisis visual
clinico. Otras caracteristicas facil de identificar es que a la vista lateral de la

cara, el perfil es concavo y con depresion o retrusién del tercio medio.*®

Este tipo de pacientes clase Ill con hipoplasia del maxilar que presentan
tendencias de crecimiento contrarios a las manecillas del reloj con
mandibulas en desarrollo (Fig.15) y de tamafio normal son lo mejores
candidatos para el uso de aparatologia ortopédica funcional y ortopedia

mecanica o combinacion de ambas en forma preventiva e interceptiva a
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edades tempranas y responden muy bien al tratamiento temprano tratados

interdisciplinariamente entre el médico y el odontélogo.*

1=

Fig. 15 Perfil hiperdivergente por hipoplasia maxilar y prognatismo
Fuente: Alvarado R. A.

Los pacientes clase Il deben ser tratados en conjunto por los médicos
especialistas en otorrinolaringologia, alergélogos, homeépatas, pediatras,
foniatras y ortopedistas, siendo de un valor excepcional su ayuda si tomamos
en cuenta que este tipo de pacientes presentan un sin numero de anomalias

respiratorias, deglutivas y foniatricas.®

Es preciso que el odontdlogo especialista, odontopediatra,
ortodoncistas, ortopedista craneofacial y el odontélogo de practica general
tengan una correcta actualizacién, capacitacion y amplia experiencia clinica
en el diagndstico manejo y control terapéutico de la aparatologia removible
ortopédica funcional y mecanica para tratar este tipo de maloclusiones.

Lo anterior entonces nos lleva al razonamiento que debemos aplicar la
ética y los limites para el tratamiento asi como reconocer que por lo

complicado de la problematica que se presenta en estos pacientes clase lll la
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responsabilidad y el riesgo es muy amplio por lo que el criterio de diagnostico

y tratamiento debe estar bien fundamentado. *°

2.3 Influencia de los habitos y disfunciones.

Algunos de los habitos y disfunciones que pueden provocar una hipoplasia
maxilar y por consiguiente una maloclusién clase Il son:

Respiracion Bucal se presenta por una obstruccion respiratoria, esta
se puede dar por una condicion esquelética que es una nariz pequefia, la
abertura de las coanas son demasiado pequefias para permitir el suficiente

flujo de aire.

El crecimiento mandibular puede ser un factor que altere el espacio
aéreo nasal, por ejemplo, la falta de altura posterior de la rama ha sugerido
una falta o un pobre desarrollo de la altura maxilar, condicién que conlleva a

la obstruccion nasal.
Otras cusas son hipertrofia adenotonsilar, rinitis alérgica, amigdalas

inflamadas (Fig.16), desviacion del septum nasal, rinitis vasomotora, polipos

y procesos tumorales.*®
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Fig. 16 Hipertrofia Amigdalina grado 3 +++
Fuente: Alvarado R. A.

Fig. 17 Posicion de la lengua cuando hay adenoides en grado 3 +++

Fuente: Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A
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Las caracteristicas de estos pacientes son; cara alargada, expresion facial
distraida, presencia de ojeras, narinas flacidas, tercio inferior aumentado,
labios resecos e incompetentes, labio superior delgado, labio inferior grueso,

puntillado caracteristico del menton.

Se puede encontrar mordida cruzada posterior, uni o bilateral,

acompafada de una moderada mordida abierta anterior.

Compresiéon maxilar superior acompafiada de una protrusion de la
arcada superior e inclinacién antero superior del plano palatino. Posicion baja
de la lengua con avance anterior e interposicion de la lengua entre los

incisivos.

Como consecuencia de la insuficiencia respiratoria nasal también se
derivan otros trastornos funcionales que contribuyen a agravar la relacion
intermaxilar (Fig. 18), la oclusion dentaria y el funcionamiento muscular, tales
como: Interposicion lingual, que origina mordida abierta anterior o lateral,
Incompetencia lingual con presencia de labio superior hipotdnico y labio
inferior hipertonico, interposicion labial, deglucion atipica, asimetria

mandibular y facial, borla del mentén hiperténica.?

En los pacientes respiradores bucales, es necesario realizar una evaluacion
postural ya que generalmente se encuentran alteraciones a este nivel. Sobre
todo en los pacientes en crecimiento, para que las correcciones necesarias

sean realizadas precozmente.*?
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Fig. 18 Incompetencia labial
Fuente: Alvarado R. A.

Deglucion Atipica, es un mal habito, producto de muchos factores los
cuales desencadenan un sin numero de alteraciones a nivel de la cavidad
bucal. Es la enfermedad de la lengua en la cual, la accidbn muscular es

activada a un mal habito.

La deglucion es una funcion bioldgica, coordinada en el cual las
sustancias pasan de la cavidad oral por la faringe para llegar al esé6fago. La
deglucion del nifio en los primeros dos afios de vida es de tipo visceral,
donde la lengua se sitla entre las arcadas dentales, al irse desarrollando la
denticién temporal, la deglucién visceral cambiara progresivamente por una
deglucion somatica (Fig.19). La persistencia de la deglucion visceral después
del cuarto afio de vida es considerada una discinesia ororfacial y llamada

como deglucion atipica.
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Fig. 19 Deglucion visceral

Fuente: Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

Al deglutir hay una perfecta sincronizacion, durante una deglucion
normal entre la parte neurolégica y los diferentes musculos de la regién
orofaringe como lo son: el musculo lingual, buccinador, suprahioideo y

faringeos.'

Segun Moyers, la retencion prolongada de la deglucién infantil o
visceral es una de las principales causas de la deglucién atipica asociada a

maloclusiones.

Diversos factores etiologicos condicionan la persistencia de una
deglucién atipica. Se sefiala como mas importante el aumento de tamafio de

las amigdalas, respiracion oral y habito de chupeteo.

Esta deglucién atipica produce una interposicion de la lengua entre

los dientes para estabilizar la mandibula y producir el sellado de la cavidad
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oral (Fig.20). La falta de presion lingual y la fuerte presién de los
buccinadores contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar

superior.

Fig. 20 Deglucién somatica

Fuente: Rakosi T., Jonas |., Alvarado R. A.

La deglucion atipica, ademas de presentar una mordida cruzada
posterior bilateral, o tendencia a ella, suele asociarse a una mordida abierta
anterior por la posiciéon lingual interincisiva que impide la erupcion de los

dientes anteriores.*

Segun otras investigaciones, parece que no es una alteracion en la
dindmica lingual la que produce las anomalias anteriormente descritas, sino
que seria una posicion baja de la lengua que, en lugar de descansar por
detras de los dientes, lo hace sobre los incisivos inferiores, condicionando la

compresion maxilar y la mordida abierta anterior. Por ello, en cuanto a la
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posicion lingual, se consideran dos tipos de accién: pasiva, relacionada con
el tono muscular durante la posicion de reposo, y activa, durante el ejercicio

de funciones tales como deglucién, succién, etcétera. **

Existe presidn atipica de la lengua: puede ser anterior o lateral para
algunos autores, y puede ser producto de alteraciones neuromusculares;
todo esto trae como consecuencia mal oclusion presion labial y por ende

problemas en la fonacién.*

Se encuentra contraccion de la musculatura perioral caracterizada por:
contraccibn de los maseteros y temporales, provocando hipertonia

mentoniana e hipotonia del labio superior.

Movimiento de la cabeza al deglutir como compensacion de la
elevacion del hueso hioides. Alteracion de los fonemas siendo los mas

caracteristicos I, n, t, d, s, z.**
Efectos ocurridos por deglucion atipica en paciente clase lll:

o Lengua rebasando la boca.
o Labio inferior hipotonico y proyectado.

o Labio superior hipertonico.

Habitos de succidn. La funcion de succion (Fig.21) es una de las
primeras manifestaciones de actividad fisiologica que se desarrolla en el ser
humano, ya que corresponde a una necesidad basica del organismo como es
la alimentacion. Si a partir de la erupcion dentaria temporal completa se
continla succionando como habito, éste puede dar lugar a diferentes
maloclusiones que dependeran del objeto, forma de colocarlo, tiempo de

succion y patrén morfogenético del individuo.
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Fig. 21 Habito de succion

Fuente. www.myoresearch.com

Las repercusiones de los habitos de succidn sobre el desarrollo
transversal del maxilar superior tienen similar patogenia que la deglucion
atipica, ya que derivan de una posicion baja de la lengua y una hiperactividad

de los muasculos buccinadores.*?

La lengua juega un papel muy importante en el establecimiento de la
oclusion dentaria, oclusion que viene determinada por el equilibrio entre:
lengua, dientes y labios. La posicién defectuosa de la lengua trae consigo

desequilibrio dentario y como consecuencia mal oclusion.

Es importante que el odontdlogo reconozca la relacién entre el
balance muscular orofacial y la salud de los dientes, ya que un desbalance
muscular contribuye de una manera significativa al desarrollo de los patrones
de crecimiento inadecuados y como consecuencia, la salud dental se vera

afectada, se puede tratar mediante procedimientos y técnicas para reeducar,
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y se pueden lograr cambios en la aplicacion de fuerzas musculares

establecidas por nuevos equilibrios musculares.**

2.4 Diagnostico de la maloclusion clase il

Es necesaria la realizacion de un buen diagnéstico que nos permita
identificar los diferentes componentes 6seos y dentarios involucrados en una
determinada displasia, a fin de dirigir la terapia hacia el componente

afectado.

Debemos observar caracteristicas extraorales realizando:

Un estudio frontal, en este deben considerarse los tercios superior,
medio e inferior. Estos tercios deben ser practicamente iguales, el tercio
inferior puede encontrarse aumentado en la clase Il y el tercio medio
disminuido (Fig.22).

Fig. 22 Estudio frontal

Fuente: Pacheco G. V. G.
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También se observa la morfologia general y proporciones del perfil.
Aqui se analiza el avance o retroceso de las siguientes estructuras; glabela,
puente y punta de la nariz estos se encuentran deprimidos; los labios pueden
estar resecos por la respiracion oral, tejidos blandos del mentén y
submandibulares aumentados, el angulo nasolabial se encuentra aumentado.
(Fig.23).

Fig.23 Perfil en una maloclusion clase Ill

Fuente: Da Silva de C.L., Arslan S. G., Kama J. D., Baran S.

Debemos observar las caracteristicas de la maloclusién como:

En una maloclusion clase Il se observa si los molares y caninos
mandibulares ocluyen por mesial, con el grado de resalte se ve la gravedad
del problema. Es frecuente encontrar mordidas cruzadas anterior y

posteriores unilaterales o bilaterales (Fig.24).
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Fig. 24 Mordida Cruzada anterior presente en maloclusion clase lll

Fuente: Alvarado R. A.

Se debe realizar un analisis funcional para observar si hay una
discinesia lingual como la deglucion atipica, o al pronunciar algunos sonidos,
gue puedan estar provocando el desarrollo anormal del maxilar y esto puede
ser por diversos métodos como la exploracién clinica, estudio
electromiografico, andlisis telerradiologico este permite valorar la posicion y
el tamafio de la lengua con respecto al espacio disponible, palatograficos
registra el contacto lingual con el paladar y con los dientes durante el habla o

después de ciertas funciones lingual como la deglucién, entre otros.’

También es conveniente analizar la respiracion, es necesario observar
si existe alguna dificultad para respirar por la nariz. Cuando esta es cronica
se altera la musculatura orofacial, que impide el desarrollo normal de la
denticion y complica el tratamiento ortopédico maxilar. Los hallazgos clinicos
gue podemos observar en estos pacientes son: elevacion del paladar,
persistencia de la posicion germinal de los dientes anteriores, disminucién
del tamafio del maxilar, mordida cruzada y con frecuencia mala higiene bucal

con hiperplasia gingival.
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Existen dos tipos de posicién lingual en los pacientes con respiracion

bucal:

Tipo I: lengua plana; la punta de la lengua se sitia por detrds de los
incisivos. Este tipo se suele asociar a una mordida cruzada anterior, por el

poco desarrollo del maxilar (Fig.25).

Tipo Il: lengua plana y retraida. Esta posicion lingual suele apreciarse
es pacientes respiradores orales y con clase Il provocando una retrusion

mandibular al no haber estimulacién de la lengua.’

Fig. 25 Posicion tipo i de la lengua

Rakosi T., Jonas I., Alvarado R. A.

Existen varios métodos para la exploracion clinica que nos permite
examinar la permeabilidad nasal, se puede colocar un espéculo por delante
de ambos orificios nasales y se empafara la superficie de este durante la
espiracion en caso de una respiracion nasal, también debemos observar el
tamafio y la forma de los orificios nasales durante la inspiracion y espiracion
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nasal, cuando existe respiracion nasal el ancho transversal de los orificios es

caracteristico, este aumenta.

Debe realizarse el diagnostico diferencial en los casos donde se
presenta una dificultad de respiracion nasal para descartar obstruccion de la
via nasal superior o se trate de una respiracién bucal habitual, en el primer
caso se indica una intervencion quirargica por un especialista como lo seria
un otorrinolaringblogo, si se trata del segundo caso se requerird un
tratamiento ortopédico maxilar previo para corregir los problemas de la
respiracion nasal mediante ejercicios respiratorios para mejorar el cierre
bucal y forzar a una respiracion nasal en ves de bucal o bien incorporando un

escudo vestibular perforado.’

También se puede realizar un estudio esqueletal, con trazos
cefalométricos y en pacientes con clase Ill el &ngulo SNA generalmente se
encuentra disminuido y el ANB negativo y el angulo SNB se encuentra

normal o aumentado.

El analisis cefalométrico deberd complementarse con un diagndstico
clinico y el analisis de modelos (Fig.26). El andlisis de modelos permite al
clinico determinar las dimensiones correctas de las arcadas maxilar y
mandibular. Si el maxilar es lo suficientemente ancho, se puede utilizar un

aparato sagital superior. Si no, se indica un aparato tridimensional.

Los pacientes con clase Il por retrusibn maxilar generalmente
presentan relaciones maxilomandibulares normales. Los tejidos blandos
tienden a camuflajear la discrepancia esquelética y el perfil del individuo se

observa normal o levemente cdncavo en oclusién céntrica.
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Fig. 26 Modelos de estudio de una clase Il
Fuente: Arslan S. G., Kama J. D., Baran S.

2.5 Alternativas del tratamiento de la maloclusiéon clase Il

Los objetivos del tratamiento seran corregir el desequilibrio esquelético,
dentoalveolar y muscular existente o en desarrollo, mejorar la estética facial
y lograr un desarrollo psicosocial adecuado. Disminuir el potencial de dafio a
las estructuras dentarias (resorcion, descalcificacion, trauma etc.). Eliminar
las interferencias y ayudar a que exista un ambiente mas favorable para el
crecimiento normal. Evitar el riesgo de problemas periodontales en los
incisivos mandibulares causados por la oclusion traumatica. Prevenir de un

crecimiento desfavorable de los componentes esqueléticos.?

Los pacientes de clase lll (Fig.27) son derivados para tratamiento
temprano y este debe enfrentar la naturaleza especifica del desequilibrio

esquelético y/o dentoalveolar.
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Fig. 27 Paciente clase IlI

Fuente: Alvarado R. A.

Se pueden obtener resultados satisfactorios con el tratamiento precoz,
mediante la estimulacion o modificacion de la direccion del crecimiento
maxilar, es decir con ortopedia. Si se diagndstica una clase esqueletal Ill al
termino de crecimiento y desarrollo el tratamiento serd quirdrgico,
ortodontico y pudiéndose combinar con aparatos funcionales ortopédicos
buscando el equilibrio muscular, ya que la musculatura es la causante en

muchas ocasiones de las recidivas.

Las alternativas para el tratamiento de la clase Il incluyen aparatos
ortopédicos mecanicos, mascara facial, uso de disyuntores y expansores, asi
como mentonera y tallados selectivos propuesto por el Dr. Pedro Planas en

su filosofia de la rehabilitacion neuro-oclusal (RNO).

Con la introduccion de la mascara facial, ha sido posible mover el
maxilar hacia adelante por medio de la traccion extraoral. Potpeschnigg 1875
fue el primero en desarrollar la idea de la traccién anterior; luego Delaire y
Verdon, renovaron el interés por el uso de una mascara facial para la

protracciéon maxilar y la desarrollaron a finales de los afios 60°s y principios
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de los 70's. Esta aparatologia ortopédica fue creada para corregir la rotacion

posterior del maxilar y su deficiencia en el desarrollo.

Después Petit modificé el concepto basico de Delaire; cambiando la
forma del marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando
dinamismo, aument6é la magnitud de la fuerza generada por el aparato,
reduciendo asi el tiempo de tratamiento global; luego en 1987, Mc Namara
introdujo el uso de un aparato de expansion adherida con cobertura oclusal

de acrilico (férula adherida) para la protraccion maxilar.

La mascara facial es una herramienta efectiva en el tratamiento de la

maloclusion esquelética de Clase IIl de leves a moderadas.'® % %

Graber opina que la mascara facial ortopédica tiene la mas amplia
aplicacion y produce los resultados mas notables en el tiempo mas breve. La
intervencidn con mascara facial ortopédica se emprende a edad temprana,

los efectos del tratamiento ocurren en un periodo prolongado.

El protocolo de tratamiento puede ser aplicado efectivamente a la
mayor parte de los pacientes de clase Ill en desarrollo, sea cual fuere su
etiologia (retrusion esquelética, maxilar, retrusidbn deontoalveolar maxilar

superior, prognatismo mandibular, reduccion de la altura facial inferior). **

La mascara facial posee dos superficies de anclaje, uno frontal y otro
mentoniano las cuales pueden estar unidas por dos alambres o uno solo; la
protraccion maxilar se obtiene al aplicar traccion a las suturas maxilares, a
través de la fuerza ejercida por los elasticos sobre el aparato intraoral,
mientras se empuja de forma reciproca la mandibula y la frente a través del

anclaje proporcionado por la mascara facial.

Existe en el mercado la mascara facial de Petit (Fig.28) y la de Delaire,

la eleccién dependera de cada doctor (Fig.29).'®
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Fig. 28 Mascara Facial de Petit Fig. 29 Mascara Facial de Delaire
Fuente: Alvarado R. A. Fuente: Alvarado R. A.

En las siguientes imagenes observamos un paciente con clase Il
tratado con mascara facial (Fig.28) y los avances que tuvo con este
tratamiento, donde se observa como se descruza la mordida al traccionar el
maxilar y controlar le crecimiento de la mandibula, al igual se muestra un
aparato McNamara modificado para hacer la traccion con la mascara, estas
imagenes fueron proporcionadas por el Dr. Alvarado quien lleva el caso del

tratamiento (Fig.30 y 30a).

Fig. 30 Clase lll tratada con mascara Facial y una placa activa McNamara
modificada

Fuente: Alvarado R. A.
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Fig. 30a Se observan avances de clase Ill tratada con mascara Facial y una placa
activa McNamara modificada

Fuente: Alvarado R. A.

La mentonera ortopédica ha sido usada en pacientes cuya
maloclusion se caracteriza principalmente por prognatismo mandibular, el
sostén tedrico clasico es controlar el avance mandibular aplicando una fuerza
externa que del mentén se transmite al céndilo, inhibiendo, a nivel del dltimo,

el proceso de crecimiento (Fig.31 y 32). 1#1¢

Fig. 31 Mentonera

Fuente: www.proclinic.es/pfw_files/cma/productos/1143
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Fig. 32 Mentonera

Fuente: Alvarado R. A.

Placa de disyuncién palatina también se usa con el objetivo de un
conseguir una expansion rapida del maxilar superior abriendo la sutura
palatina media, en un plano transversal. Existe diversos disyuntores como el

de Hass (Fig.33), el disyuntor tipo Hayrax y el disyuntor de McNamara
(Fig.34)."

Fig. 33 Disyuntor tipo Hass

Fuente: Mata J. y cols.
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Fig. 34 Disyuntor tipo Hayrax y Disyuntor McNamara
Fuente: Alvarado R. A.

El tallado selectivo de RNO es un proceso especifico e irreversible que
se realiza en los dientes de la primera denticibn en zonas especificas,
mediante el cual se eliminan interferencias oclusales que impiden el libre
desplazamiento maxilo-mandibular (Fig.35). El tallado selectivo da equilibrio
a la primera denticion, el plano oclusal funciona correctamente, para asi, en
la segunda denticiébn encontrar un plano de oclusion normal, un escalén y

resalte incisivo acoplados a las trayectorias condileas.

Fig. 35 En los modelos podemos observar las interferencias que se encuentran en los
caninos temporales y estas provocan poco desarrollo del maxilar

Fuente: Alvarado R. A.
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Esta terapia realizada a edad precoz entre los 3 0 4 afios de edad ha
demostrado su efectividad principalmente en pacientes que presentan
interferencias oclusales, principalmente en los caninos temporales. Un sin
numero de pacientes fueron tratados por el Dr. Planas y sigue siendo
efectiva esta técnica por quienes conocen y aplican la filosofia de la RNO
(Fig.32), evitando en muchos nifios el desarrollar mayores anomalias con
tendencia al atrapamiento maxilar y desarrollo mandibular hacia la clase lII.
Es necesario identificar el &ngulo mayor de masticacién de Planas ya que

del lado donde se encuentre se iniciara el tallado (Fig.36).

Fig. 36 Angulos Funcionales de la Masticacion de Planas, se requieren para realizar el
tallado selectivo.

Fuente: Dias Da Silva

Las terapias de la clase lll, funcionan muy bien con los aparatos
removibles ortopédicos mio-funcionales tipo Frankel Ill, bionator Ill, Bimler
[, Klammt 1ll, Kinetor Ill, entre otros (Fig. 37 y 38). Favoreciendo la accion
modeladora de la lengua y combinando la inclinacion dentaria se corrige

inversién anterior y es reposicionada la mandibula.*® %
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Fig. 37 Pistas Clase Ill de Planas con Fig. 38 Bimler de progenie

Arco de Eschler.

Fuente:www.odontocat.com/tratortofuncional.htm

Kinetor de Stockfich. Es un aparato modificado del conformador
elastico de la mordida, el uso de cortos tubos de goma entre los elementos
superiores e inferior del aparato, sirve para estimular el ejercicio necesario,
esta interpuesto en el mecanismo del musculo buccinador, sus fuerzas

forman parte del interjuego de fuerzas musculares.*

El Dr. Frankel, recomienda el regulador de funcion (FR-3), en los
pacientes cuya maloclusion se caracteriza principalmente por retrusion

esquelética maxilar superior.

Actla en el vestibulo de la cavidad oral con el fin de equilibrar la
musculatura vestibulo-lingual, al neutralizar las fuerzas musculares, la lengua
tiene libertad de movimiento y es la que remodela la cavidad oral
(Fig.39).">"
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Fig. 39 Regulador de Funcion Frankel tipo 3

Fuente: Pacheco G.V.G.

Activador Abierto Elastico del Dr. George Klammt (Alemania). Este
aparato permite la funcién lingual y da tratamiento de malposiciones del

sector anterior.

También se pueden utilizar aparatos ortopédicos combinados
mecéanicos y funcionales como la mascara facial de uso nocturno
combinada con aparatos funcionales como el interceptivo i3™ de

Myofunctional Research Company.

El proposito de esta tesina es hablar sobre otra herramienta con la que
cuenta el odontdlogo para tratar una maloclusion clase Ill por hipoplasia
maxilar como lo es el interceptivo i3™, este puede ser utilizado en

combinacion con otra aparatologia.

El interceptivo i3™ de Myofuctional Research Company fue creado por
el Dr. Chris Farrell y la MRC. Ellos son lideres mundiales en tecnologia CAD
que sirve para la elaboracion de aparatos funcionales por medio de

computadora.®
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Se puede utilizar cuando se ve un paciente de corta edad con una
falta de desarrollo del tercio medio de la cara, la lengua baja y una mordida

3TM

cruzada anterior, el i (Fig.40) tiene elementos en su disefio que son

absolutamente necesarios para la correccién efectiva de la clase 111.%3

El interceptivo i3™

utiliza los principios del Dr. Frankel y también nos
ayuda a elevar la lengua de la parte anterior de la mandibula. Su marco es
mucho mas alto y esto favorece el desarrollo maxilar, permite reeducar los
musculos faciales y masticatorios responsables de la posicion mandibular y
de moverla hacia atrds, mientras estimula el crecimiento del maxilar

superior.?*

Fig. 40 Interceptivo i3™

Fuente: Alvarado R. A.

Por udltimo queremos mencionar que existen muchos aparatos, pero
seria imposible mencionar la gran gama de combinaciones que diversos

autores proponen.

87



CAPITULO 1l

Influencia de la filosofia y aparatologia del Dr. Rolf Frankel
en el desarrollo del i3 interceptivo.

3.1 Aparatos vy principios terapéuticos funcionales

Los aparatos removibles que se conocen como funcionales tiene en
comun que utilizan la propia funcion de la musculatura estomatognatica.
Estimulan la funcién y rehabilitan el sistema estomatognatico, ya que
transmiten, guian o eliminan fuerzas naturales que estan presentes en el
ambiente peridentario, como la actividad muscular, dentaria y asi promueven

una reaccién muscular que actla indirectamente sobre la oclusion.” **

Los aparatos funcionales son, por definicion, mecanismos que se
sirven de la funcién para mejorar la fisiologia oral y la posicion dentaria. Son
llamados aparatos funcionales porque despiertan la funcion y rehabilitan el
funcionalismo estomatognatico y son de accién indirecta porque no ejercen

directamente fuerzas, sino que promueven una reaccién muscular.

Los aparatos funcionales también se conocen como aparatos
ortopédicos por su potencial de accion sobre el crecimiento del maxilar,

mandibula, condilos y suturas faciales.

Estos aparatos en un tratamiento precoz, tienen efectos ortopédicos
sobre el musculo-hueso, porque permiten la correccion de las maloclusiones

esqueléticas. Aprovechan la interaccion entre la funcidn mecanica y el disefio
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morfolégico, asi como los mecanismos de renovacién, activacion,

reabsorcion y formacién del tejido 6seo.” ™

Formas de Accién

Segun el tipo y disefio del aparato, el objetivo de accidn es variable y
selectivamente dirigido hacia hueso, dientes originando cambios

morfolégicos y funcionales.?

Todos los aparatos funcionales tienen un comdn denominador:

1. Son efectivos sin tener miembros activos

2. Son fundamentalmente rigidos e inertes.

Tipos de Aparatos

Los aparatos que se basan en la masa muscular y en la presion de
reposo se le denomina miotdnicos y los que emplean actividad mecanica o

movimiento dental se denominan miodinamicos.

Los aparatos funcionales son de aplicacién uni o bimaxilar:

1. Los unimaxilares aplican su accién en un solo arco, tratando de
expandir o situar en protusién o retrusion los dientes al aliviar areas

determinadas de la influencia de la musculatura.
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2. Los bimaxilares tiene una influencia reciproca sobre la relacién mutua
de ambas arcadas (Fig.1l); afectan la relacion sagital, vertical o

transversal.

Fig. 1 Activador elastico de Klammt, aparato bimaxilar

Fuente: Alvarado R. A.

La aparatologia funcional tiene su origen en Europa tanto en Francia
como en monobloc de Pierre Robin, asi como en Dinamarca y en
Noruega con el activador de Andresen y Haupl y cuyos principios de
funcionalidad ortopédica permitieron el desarrollo de la ortopedia
funcional de los maxilares, también conocida como ortopedia maxilar y
para nosotros en la UNAM como ortopedia craneofacial. Posiblemente el
origen tedrico nace con Roux en el siglo XX a través de su teoria de
adaptacion funcional que pudo servir como base para el desarrollo de la

aparatologia en Europa.
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Dentro de los aparatos funcionales es posible distinguir tres tipos.

1. Aparatos vestibulares (Fig. 2)

Fig. 2 Esquema de un aparato vestibular que evita el contacto del labio sobre los
dientes del Prof. Canut. Valencia y en la fig. 2a lip bumper aparato vestibular

Fuente: www.odontocat.com/tratortofuncional.htm

2. Activador de Andresen (Fig.3)

Fig. 3 Activador de Andresen

Fuente: www.odontocat.com/tratortofuncional.htm
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Fig. 4 Regulador funcional de Frankel

Fuente: Alvarado R. A.

Principios Terapéuticos de la Aparatologia Funcional

El principio radica en utilizar estimulos funcionales y canalizarlos en
la medida que permitan los tejidos, el maxilar, la mandibula, los condilos
y los dientes, las fuerzas que se producen son puramente funcionales e
intermitentes con una duracion, direcciéon y magnitud determinada en la
mayoria de los casos, puesto que en presencia de fuerzas activas

continuas se limita el desarrollo del proceso de remodelacion.

El Dr. Roux en 1881, demostr6 su teoria de la adaptacion
funcional, que sefiala “Cuando un érgano entra en actividad, los tejidos
involucrados en él estan influenciados por fuerzas que se traducen por
tensiones en el ambito celular, dichas tensiones se mantienen mientras

estas fuerzas actuen. Cuando dejan de actuar, los tejidos pierden ese
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estado tensional y se distienden o relajan, si el periodo de influencia de la
fuerza se mantiene por un lapso mas o menos largo, los tejidos tensos
por la traccion se alargan, mientras que los menos tensos por la presion
se comprimen, en tales condiciones los tejidos y sus elementos
formativos pueden perder la capacidad de retomar su longitud inicial, si

otras fuerzas no resultan eficaces para alcanzarlas”.

El Dr. Rolf Frankel de Zwickau, Alemania escribe un articulo para la
Asociacion Mexicana de Ortopedia Maxilar (AMOM) el cual es publicado
en su pagina de Internet y en donde describe en forma resumida el
concepto de la teoria de Roux y algunos pensamientos importantes de
considerar en cuanto a la funcién y equilibrio del sistema estomatognatico
que incluimos en este trabajo de tesina por considerarlo por demas

importante.

En dicho articulo el Dr. Frankel menciona que el término de
Ortopedia Funcional se debe a que Roux, también logré definir
claramente el principio clinico de este tipo de tratamiento. En ortopedia
este concepto ha tenido desde hace tiempo aplicacion clinica, la gimnasia
ortopédica es una parte irrenunciable del tratamiento ortopédico de las
anomalias esqueléticas. Haupl reconocio la significacion clinica del
concepto de Roux en nuestra especialidad, lo que se plasmo6 en la

aparicion de la Ortopedia Maxilar.

En la introduccién del libro "Ortodoncia en la préactica diaria" Hotz
escribe: "A algun lector puede parecerle poco moderno, incluso como un
retroceso utilizar como titulo de este libro el antiguo término Ortodoncia

en lugar de Ortopedia Maxilar, de uso comun hoy dia en la lengua
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alemana". Esta frase suena como una disculpa y sélo puede entenderse
actualmente si se tiene en consideracion el profundo cambio dentro del
pensamiento y la praxis médica que desencadend Roux con su teoria de

la adaptacién funcional.

Las relaciones entre forma, estructura y funcion no solo tenian un
valor tedrico para Roux. En su obra, publicada en 1881, enfatiz6 el hecho
de que los conocimientos ultimamente adquiridos también poseian un
gran significado clinico, sobre todo para la Ortopedia. Asi pues, el término
"Ortopedia Funcional" debe su origen a Roux. Fue él también quien
defini6 de forma exacta su esfera de accién. Después se trataba de
"aprender nuevas formas de funcionamiento y conseguir mediante la

practica facilidad y seguridad en la realizacién de las mismas".?

El Dr. Haupl de Noruega (Fig.5) reconocié el valor del nuevo
concepto dentro de nuestra especialidad y se involucr6 con gran

entusiasmo en la aplicacion clinica del mismo.

Fig. 5 Dr. Karl Haupl

Fuente: Alvarado R. A.
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En el activador desarrollado por el Dr. Andresen de Dinamarca, es
el aparato con el que podria llevarse a la practica el concepto de Roux de
ortopedia funcional en el tratamiento de los trastornos del desarrollo de la
mandibula. Con él podria lograrse un resultado bioldgico cualitativamente

mejor que con el tratamiento mecéanico de la ortodoncia.

Haupl no habia mostrado hasta entonces ningun interés por el
tratamiento de las anomalias de la dentadura. Habia rechazado
categdricamente la utilizacion de aparatos fijos considerandolos como un

procedimiento simple mecanico.

Para patentizar la superioridad del nuevo concepto de tratamiento
y demostrar las limitaciones de la terapia mecanica de la Ortodoncia,
consider6 imprescindible el cambio terminolégico de Ortodoncia a
Ortopedia Maxilar. Con la denominacién Ortopedia Maxilar Funcional
(OMF) quien queria destacar que el caracter de este tratamiento se

corresponde con el concepto de Roux de Ortopedia funcional.?

El activador construido por Andresen (Fig.6) nunca estuvo pensado
originalmente como un aparato para aplicar en la Ortopedia Maxilar
Funcional. A causa de las dificultades de trafico existentes por aquel
entonces en Noruega, los tratamientos de Ortodoncia tenian que ser
interrumpidos con frecuencia. Andresen vio en el activador el aparato
adecuado para asegurar frente a las recidivas las correcciones
conseguidas con técnicas fijas. Con gran sorpresa se demostré que con
este tratamiento también se podia conseguir una mejoria significativa de
la posicion de los dientes. Esto se vio especialmente claro en el

tratamiento de la distoclusion. Este efecto ortoddntico lo atribuyo
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Andresen a las fuerzas de la musculatura que actuaria a través del

activador.

Fig. 6 Vigo Andresen

Fuente: Alvarado R. A.

No obstante cabria preguntarse si Andresen habria conseguido
desarrollar el sistema de la Ortopedia Maxilar Funcional y conseguir el
reconocimiento internacional sin el apoyo de Haupl. Por aquel entonces
Andresen ejercia como histélogo en la Universidad de Oslo. El
sorprendente efecto terapéutico conseguido con ayuda del activador
habia despertado su interés. Con la utilizacion de este aparato vio la
posibilidad de hacer realidad clinicamente el concepto de Ortopedia
Funcional desarrollado por Roux y de esta forma, poder tratar con éxito
no solo las anomalias del desarrollo de la dentadura, sino también las del

esqueleto maxilar.?®

Con la designacion de ortopedia maxilar funcional se establece el

reto clinico, es decir, se trata de las malformaciones maxilares y de su
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tratamiento con ayuda de la ortopedia funcional. Para ser justos con este
reto hay que estar familiarizados con las relaciones entre funcién y forma
durante el desarrollo normal del esqueleto maxilar. Esta es la condicidon
previa para entender la patogénesis de las reconocidas como disgnacias
en Europa y para poder hallar un concepto funcional para su tratamiento.

Muchos lectores se preguntaran si tiene sentido comentar los
problemas de la Ortodoncia en relaciéon con la teoria de Roux. Esta
pregunta parece enteramente justificada cuando se ve que el nombre de
Roux apenas se cita en la bibliografia sobre Ortodoncia. Se hace mucha
mas referencia a la ley de transformacion de Wolff, para explicar la
remodelacion del hueso alveolar como el resultado del efecto de los
aparatos de ortodoncia. No obstante, no hay duda de que el impulso
decisivo que estimuld a los ortodoncistas a pensar y a actuar en términos

de funcion parti6 de la gnatologia.

La idea principal era superar la estrechez de una disciplina limitada
a la dentadura y ver la oclusién en relacion funcional con la articulacion
de la mandibula y a partir de esto, extraer las consecuencias necesarias
para la terapia. Ciertas observaciones clinicas han demostrado que los
cambios en la oclusion conducen a funciones erroneas de la articulacion
de la mandibula y que pueden tener como consecuencia la creacion de
artropatias. Hoy en dia ya no se concibe un diagnéstico ni una terapéutica
de Ortopedia sin la inclusibn de puntos de vista gnatoldgicos. Sin
embargo, el concepto clinico de Roux no ha jugado ningun papel en el
desarrollo de los distintos métodos terapéuticos, al menos hasta ahora.

De ellos se deduce que el apifiamiento dentario no sélo se explica por
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anomalias de la forma, sino que también han de incluirse ciertas

influencias funcionales.?®

El Dr. Edward Angle (Fig.7) ya habia visto la necesidad de cambiar
la mentalidad referida a la forma a aquella referida a la funcién y asi lo
habia expresado. En la dltima edicion de su libro de texto “Maloclusién of
the teeth” en 1907, escribe; “Estamos comenzando en este momento a
reconocer que universales y variados son los habitos perjudiciales de la
lengua y de los labios, cuan poderosa y persistente es su influencia en la
produccion y mantenimiento de las anomalias oclusivas, que dificil es
lidiar con ellas y que pocas expectativas de éxito tiene un tratamiento
mientras no se eliminen estos habitos”. Estas aseveraciones se
justificaban por las frecuentes recidivas que habia observado al aplicar

tratamientos conservadores, es decir, sin extraccion de piezas dentarias.

Fig. 7 Dr. Edward Angle

Fuente: Alvarado R. A.
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Asi pues, no olvidemos las palabras de advertencia del Dr. Edward
Angle; “Pocas posibilidades de éxito tendremos en los tratamientos

cuando no consigamos solucionar las anomalias funcionales". %°

El hueso crece por reaccion a relaciones funcionales establecidas
por la suma de todos los tejidos blandos que trabajan vinculados. Lo que
significa que el hueso mismo no regula el ritmo ni las direcciones de su
propio crecimiento, la matriz funcional del tejido blando es el determinante
verdadero que denomina el crecimiento esquelético. La marcha y
magnitud del crecimiento 0seo dependen secundariamente del
crecimiento y funcionamiento de los tejidos blandos que marcan el paso,
esto hace que los tejidos inhiban o aceleren el ritmo y la magnitud de la
actividad subsecuente de crecimiento 0seo, dependiendo del equilibrio

funcional y mecanico entre el hueso y la matriz del tejido blando.

3.2 Fuerzas funcionales vy utilizacion de fuerzas musculares

Las fuerzas musculares juegan un papel de suma importancia en
el éxito o fracaso del tratamiento, en ellas se encuentran las fuerzas
originadas por la accién de los masculos de la masticacion, deglucién,
respiracion, de los musculos peribucales como, lengua, labios y carrillos,
asi como los procesos de extrusion y mesializacion de los dientes, pues
de todas estas depende la postura en equilibrio, son de pequefia

intensidad que permite la recuperacion histica.” " *>2°

Si aplicamos un aparato que inhiba la fuerza de las mejillas sobre
las piezas dentarias, es la accién de la lengua la que hace que crezcan

los maxilares en sentido transversal y si lo aplicamos a nivel anterior y
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evitamos la fuerza de los labios sobre las piezas dentarias, el crecimiento

que se produce es en sentido anteroposterior.?

Para el Dr. Proffit, el equilibrio se da cuando hay descanso en las
presiones del labio, carillo, lengua y aquellas fuerzas producidas por la
actividad metabdlica del periodonto y que estas fuerzas son de baja

intensidad y de larga duracion.’

Emplean fundamentalmente fuerzas de compresion y la
deformacion por presion, estas provocan tensién y deformacion, que
provocan remodelacion y desplazamiento del hueso. También alteran el

equilibrio de los misculos estomatognaticos.?

Fuerzas fisioldgicas

El aparato afecta la posicion muscular y al deformarla crea
presiones que se trasmiten a la denticiobn. La energia proviene de la
alteracion fisiolégica masticatorio y estas fuerzas son bien aceptadas por
los tejidos peridentarios. Son de pequefia intensidad y permiten

recuperacion histica.

Fuerzas Intermitentes

Estas fuerzas actian como un impulso de corta duracién, o
durante periodos cortos con una serie de interrupciones, la denticion
permanece en funcion normal durante la mayor parte del periodo de
tratamiento, las fibras periodontales retienen generalmente su posicion lo

gue permite mantener integra la vascularizacion periodontal. El
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movimiento y remodelacion es lenta y gradual, no hay presiones
continuas, que puedan provocar lesiones intra y peridentarias debido al

caracter interrumpido de las fuerzas.

Fuerzas Funcionales

Se consideran:

a) Fuerza Muscular: Andresen propuso un esquema donde el aparato

deforma el musculo y la reaccion de éste origina la fuerza que mueve al
diente. Un ejemplo es la respuesta adaptativa ante el desplazamiento
mandibular, donde el activador obliga a la propulsion de la mandibula,
tensa y estira los musculos elevadores. La musculatura condiciona una

respuesta muscular o una adaptacion ésea util para la correccion.

b) Fuerzas oclusales: El aparato encaja entre los dientes que tratan de

ponerse en contacto al elevarse la mandibula. La interposicion del
material desvia la trayectoria y se produce un cambio en la oclusion
adelantando la mandibula. Esto provoca fuerzas que actian sobre la
posicidn e inclinacion de los dientes, por lo que ejerce una accion

correctiva.

c) Alivio de presiéon ambiental: El diente se mantiene en posicion por el

equilibrio de todas las fuerzas ambientales que le rodea. La presion de la
lengua, las mejillas y de los labios determinan el posicionamiento
dentario. Por medio de aletas o alambres se evita el contacto de los
tejidos blandos, asi el diente se movera hacia el lado donde no hay

presion muscular.
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d) Fuerzas Eruptivas: El diente tiende a crecer verticalmente y el

potencial eruptivo es mas grande cuanto mas joven es el paciente. Si el
material rigido se apoya en la cara oclusal o borde incisal, se inhibe
parcialmente la erupcidn, si el aparato evita el contacto entre las piezas
antagonistas, éstas tenderan a hacer erupcion hasta encontrar un tope

en su trayecto.

e) Fuerzas Elasticas: El origen de la fuerza era exclusivamente la accién

sobre la musculatura estomatognatica que indirectamente ejercia un
efecto sobre la denticion; después se incorporaron elementos elasticos al
activador, como los arcos o resortes de alambre que aplican presiones

mecanicas sobre las coronas dentarias.

3.3 Filosofia y aparatologia del Dr. Rolf Frankel

Quiza el progreso mas significativo en aparatos removibles, ha

sido el “Funktionsregler” (FR: regulador de funcion) del Dr. Rolf

Frankel (Fig.8), también llamado “corrector de funcién”.?’

Fig. 8 Dr. Rolf Frankel

Fuente: Alvarado R. A.
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Algunos profesionales no creyeron en los aparatos ortopédicos
removibles funcionales desarrollados en Europa desde principios del
siglo XX argumentando el no tener un respaldo cientifico y pocos
ortodoncistas norteamericanos creian poco en la eficacia de la ortopedia

funcional de los maxilares europea.

Ellos creian mas en una aparatologia fija con el pretexto de que
no tenia tantas desventajas que un aparato removible ya que implicaba
esta gran cooperacion del paciente, el tamafio del aparato, lo dificil de
controlar adecuadamente los movimientos de los dientes, la duracion del

tratamiento que era amplia y resultados parciales.

Varias publicaciones sobre aparatologia funcional fueron escritas en
Europa por diversos autores desde Andresen y Hualp, Schwarz (Fig.9),
Gratzinger, Korkhaus, Nord, Bjork, Reichenbach, Hotz, Rakosi, Bimler
(Fig.10), Klammt, Stockfish (Fig.11), Eschler, Neumann, entre otros
grandes profesores e investigadores de la ortopedia europea, durante el
siglo XX, pero en la obra de los doctores Graber y Neumann sobre
aparatologia removible sefialan que el trabajo de Rolf Frankel despertd
mucho interés sélo en Alemania, asi que él decide aprender inglés para
poder transmitir sus conocimientos a los ortodoncistas americanos y un
profesor de ortodoncia de la Universidad de Chicago reconoce la
contribucion del Dr. Frankel, con quien mantuvo comunicacion y
posteriormente lo invito a presentar su filosofia en los Estados Unidos,
también dicto cursos y fue conociendo personal de varias instituciones
importantes que le fueron abriendo su puertas contribuyendo el Dr.

Frankel a la literatura ortodéntica americana. 2”28
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Fig. 9 Martin Schwarz Fig. 10 Hans Peter Bimler Fig. 11 Hugo Stockfish

Fuente: Alvarado R. A. Fuente: Alvarado R. A. Fuente: Alvarado R. A.

El profesor de ortodoncia al que se refiere el Dr. Graber es el Dr.
James McNamara Jr. (Fig.12) quien después de su graduacion en la
Universidad de California en la especialidad de ortodoncia en 1968, viaja

al Estado de Michigan para estudiar un doctorado en anatomia.

Fig. 12 Dr. James McNamara Jr.

Fuente: Alvarado R. A.
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McNamara envio una copia de su Tesis del doctorado sobre
“Adaptaciones neuromusculares y esqueletales en las alteraciones de la
funcién orofacial”, publicada en el afio de 1972 en la Universidad de Michigan
y en donde se incluyen experimentos en la protusion funcional en monos, a
una serie de personas de las que el sabia estaban interesados en los
estudios de la funcion. ElI Dr. Tomas Graber sugirié que el profesor Rolf

Frankel podria estar interesado en su trabajo experimental.?®

Varios meses después, el profesor Frankel le escribi6 mencionado que el
Dr. McNamara habia demostrado experimentalmente lo que habia estado
haciendo el Dr. Frankel clinicamente durante aproximadamente 15 afios. El
Dr. Frankel estaba interesado en el hecho de que la musculatura fue
monitoreada supervisando en sus experimentos, asi como los aspectos

esqueléticos y dentales.

En 1973, el Dr. McNamara asistio al tercer congreso internacional
de Ortodoncia en Inglaterra, y el Dr. Frankel estaba en el programa. Este
hecho permite que el Dr. Frankel citara dos veces en su presentacion el
trabajo de McNamara y a partir de ese momento se inicio una amistad
profesional y personal hasta el lamentable fallecimiento del Dr. Fréankel.

El Dr. McNamara tuvo la gran oportunidad y el privilegio de discutir a
fondo la filosofia y terapia del Dr. Frankel durante su visita a los Estados
Unidos en 1974 y poco después inicio el tratamiento de algunos pacientes
con la aparatologia de Frankel.

En 1975 McNamara asiste por invitacion del gobierno de Alemania
Oriental a participar en un simposio sobre la ortodoncia y el crecimiento
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craneofacial y tuvo la oportunidad de tener una mirada de primera mano a

los métodos de tratamiento del Dr. Frankel.?

La guia del crecimiento era en gran parte un concepto vago antes de
las contribuciones del Dr. Frankel, pero sus muchos y valiosos cursos
sobre su método en el mundo, asi como un estudio de investigacion
experimental y clinica, estudios histologicos dieron gran impetu para el
uso de su aparatologia y al empleo de otros aparatos incluyendo los

Estados Unidos de Norteamérica.?’

Cabe el mencionar que la influencia y la personalidad del Dr. James
McNamara asi como la de otros grandes profesores de la ortodoncia
americana que tomaron la influencia del Dr. Frankel para desarrollar sus
propias filosofias, técnicas y aparatologias. Ejemplo vivo de esta
aseveracion en el Dr. Marcel Korn profesor en el Posgrado de Ortodoncia
en la Universidad de Tufts en Boston y quien ha creado su “Ortodoncia
Postural” y tiene aparatologia semifija aplicando y buscando aplicar los

efectos de la aparatologia del Dr. Frankel.*® ?

Una de las primeras bases de la filosofia del Dr. Frankel es que la
denticion depende mucho de la matriz funcional, del mecanismo
buccinador y del complejo del orbicular de los labios. Una funcion perioral
anormal crea barreras dinamicas que se oponen al crecimiento 6ptimo del

complejo dentoalveolar en las tres dimensiones del espacio.?’

El aparato del Dr. Frankel proporciona accion positiva y una
estructura de soporte Optima para que los muasculos del sistema
estomatognatico trabajen correctamente.
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El Dr. Frankel sefiala que dar una matriz esqueletal adecuada a los
muasculos para que funcionen, puede establecer patrones funcionales
normales. Las estructuras dentoalveolares se liberan de presiones

adversas, resultando una expansion del arco superior.

Cuando el aparato se retira la denticion esta en una relacién
espacial parecida a la establecida por el aparato. La nueva adaptacion de
los musculos por ejercicio permite que el aparato aumente la estabilidad

lograda por el aparato de Frankel.

Un segundo pilar de la filosofia del Regulador funcional es el método

por el cual procura lograr la correccién sagital.?’

El posicionamiento anterior de la mandibula se logra con una
almohadilla de acrilico que toca el hueso alveolar sélo detras del

segmento anteroinferior.?’

Para el Dr. Frankel el componente muscular es fundamental, debe
existir un equilibrio entre los masculos de mejillas y labios y la lengua.
Atribuye al desequilibrio entre fuerzas musculares la causa de las

maloclusiones, ya que impiden el crecimiento de los huesos.

El Dr. Frankel construye sus aparatos de forma que son
vestibulares, actian neutralizando las fuerzas musculares, la parte interna
no lleva acrilico, le lengua tiene libertad de movimientos y es la que

remodela la cavidad oral, por ello se llaman regulador de funcién.
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Regulador de Funcién de Frankel

El regulador de funcion de Frankel da una nueva base terapéutica
que es la que permite las fuerzas fisiolégicas de adentro hacia afuera de la

lengua, separando las fuerzas patolégicas de afuera hacia adentro.?

El regulador de Fréankel, con sus distintos tipos y disefios, debe su
efecto a cambios ortopédicos y ortodonticos creados al modificar el
ambiente y equilibrio muscular. Es un aparato que, se apoya sobre todo
en el vestibulo oral por medio de aletas y botones de acrilico; es mas un
aparato mucosoportado y supone una innovacion y planteamiento original
en el funcionalismo. Construido con un armazoén metalico y acrilico, el
aparato trata de activar la reaccidn periéstica apoyandose en el fondo del

surco vestibular.?

Es efectivo, sobre todo en la correccion de las arcadas, ya que al
aliviar la presion del complejo orbiculobuccinador promueve el
ensanchamiento y agrandamiento funcional de la zona alveolar dotandola

de mas espacio para los dientes.?
El Dr. Frankel describi6 cuatro tipos diferentes de aparatos:

o Tipo 1: para maloclusiones de clase 1y clases 2 divisiéon 1 (Fig.13)
e Tipo 2: para maloclusiones de clases 2 division 2
e Tipo 3: para prognatas

o Tipo 4 :para mordidas abiertas
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Fig.13 Regulador de funcién de Frankel tipo 1

Fuente: www.e-ortodoncia.com

Descripcion de la Aparatologia del Dr. Frankel

La aparatologia del Dr. Frankel consta de un arco vestibular el cual
tiene efecto de retencidn, un arco palatino el cual provee soporte, un arco

lingual que guia la mandibula. (Fig.14)

También tienen escudos laterales de acrilico que forman unas
verdaderas pantallas, al fondo del vestibulo, van desde los ultimos
molares a los caninos, van separados de las piezas dentarias 2 mm, estos
elementos eliminan la presion del buccinador y cambia la insercién de las
fibras periésticas y asi los maxilares pueden crecer en sentido transversal

debido a que solo reciben el estimulo de la lengua. (Fig.14)
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Fig. 14 Componentes de la aparatologia del Dr. Frankel

Fuente: www.e-ortodoncia.com

En la parte antero inferior o supero anterior dependiendo el tipo de
aparato, lleva acrilico en forma de botones, son la llamadas olivas
vestibulares que van separadas 2-3 mm de los labios, impiden la fuerzas

de estos y los maxilares pueden crecer en sentido anteroposterior. (Fig.14)

3.4 Requlador de Funcién de Frankel para clase Il

El Frankel tipo 3 se usa para progenie, su funcion es la de estimular
el crecimiento del maxilar en un plano sagital y transversal, frena el

crecimiento mandibular, posiciona la mandibula en una posicién retruida.?
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En el Frankel tipo 3 interesa que crezca el maxilar superior y no la
mandibula, para ello las olivas van a tener un disefio diferente, deben
estar alejadas del maxilar superior, pero deben contactar con las piezas
inferiores para evitar que la mandibula crezca en sentido transversal. A
nivel anterior se colocan las olivas vestibulares en el maxilar superior, asi

el maxilar superior va a crecer en sentido sagital. (Fig. 15)

Fig. 15 Ragulador de funcion de Frankel tipo 3, las olivas se encuentran en vestibular
pero son superiores

Fuente: www.e-ortodoncia.com

Los propdsitos de los botones u olivas labiales son:

1. Eliminar la presion restrictiva del labio superior sobre el maxilar

subdesarrollado.

2. Ejercer tension sobre el tejido y las inserciones peridsticas en la

profundidad del surco superior para estimular el crecimiento éseo

3. Transmitir fuerza del labio superior a la mandibula por medio del arco

vestibular inferior para un estimulo retrusivo.?
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Fig. 16 Componentes del Regulador de Funcion de Frankel tipo 3

Fuente: www.e-ortodoncia.com

En la mandibula se coloca un arco sobre los incisivos inferiores, de
forma que hara la misma mision que un arco de progenie. Por palatino
lleva un arco que esta adosado a las caras linguales de los incisivos

superiores y un arco platino que pasa por distal del altimo molar. (Fig. 16)

Para abrir la mordida y facilitar el descruce de los incisivos se
adiciona un apoyo oclusal en los molares permanentes inferiores, planos
de levantamiento oclusal. Si es necesario abrir mas la mordida se
colocan apoyos oclusales en los molares superiores, que cuando se

descruza la mordida se eliminan. (Fig.17)
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Fig. 17 Frankel 3, se observa plano de elevacién para descruzar la mordida anterior y

16a se observan también las olivas superiores para estimular el desarrollo del maxilar.

Fuente: www.odontocat.com/tratortofuncional.htm

El desarrollo de este capitulo nos ha permitido valorar la importancia que
tiene el conocimiento histérico y la génesis de la aparatologia de la ortopedia
funcional. Con base a estos principios queremos presentar a continuacion el
aparato interceptivo i3™ de MRC el cual se basa en la filosoffa funcionalista
del Dr. Rolf Frankel.
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CAPITULO IV

Aparato Interceptivo i3 de MRC

4.1 Antecedentes del desarrollo cientifico y tecnolégico de MRC

Myofunctional Research Company (MRC) fue constituida en Sidney,
Australia en el afio de 1989 para desarrollar los disefios y aparatologia
miofuncional propuestas y aplicadas por su fundador y Presidente, el Dr.
Chris Farrell.

Actualmente MRC esta representada a través de sus distribuidores a
nivel mundial en mas de 65 paises en Europa, América y Asia. (Fig.1)

Lithuania
UK Poland
Russia
Netherlands South Korea
Caech Republic
Germany Ukraine Thailand
lialy Myanmar
- ‘ y Pakistan
UsA e ot apan
.
— France st
Ko .
- L. China
- @ -
Portugal Romania .t - Hong Kong
Venezuela Spaln Romania “de = Viemnam
-
Colombia . . » Philippines
: °
Ecuador * Hisra . Indonesia
Peru .. = Kenya Malaysla New Zealand
EBolivia . Brazil Indla Singapore
-
Paraguay . d Uiguay Bangladesh s
Chile Argentina Steifi it Australia .

Fig 1 Compaiias de MRC en el mundo

Fuente: www. myoresearch.com

MRC esta comprometida con el mejoramiento del desarrollo facial y

dental del nifio en crecimiento, permitiendo que tratamientos de vanguardia
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para los desoérdenes ortodonticos y de las articulaciones
temporomandibulares (ATM), estén al alcance de cualquier persona en
cualquier parte del mundo, con el uso de técnicas modernas, menos

complejas y mas econémicas.?

Myofunctional Research Co., es el lider mundial en el uso de
tecnologia avanzada CAD/CAM (Computer- Aided-Desing/Computer-Arded-
Manofacture), (Disefio Auxiliar por Computadora/Fabricacion Auxiliar por
Computadora) (Fig.2 y 2a), en aparatos intra-orales para ortodoncia,
desordenes de ATM y protectores bucales para deportistas; asi como lider
mundial en la utilizacion de nuevos medios educativos para informar a los

profesionales dentales, de la importancia de la investigacién miofuncional.?®

Fig. 2 Sistema CAD Fig.2a TMJ
Fuente: Manual de TMJ Fuente: Manual de TMJ

Su fundador y presidente el Dr. Chris Farrell, es egresado de la
Universidad de Sidney, Australia en 1971 y en la especialidad de Ortodoncia
en la Técnica de Begg. El Dr. Farrell ha ejercido la practica clinica e
investigaciones en Ortodoncia, Ortopedia Craneofacial y Disfunciones de las

ATM en el Reino Unido y Australia y adopt6 las ensefianzas de las terapias
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miofuncionales de los profesores John Mew, Harold Gelb, Garliner, Hinz y

Rolf Frankel.?3 %031

Investigo en libros y reportes cientificos Medico-Odontologicos
realizados en Estados Unidos y Europa, la relacién entre las disfunciones de
las ATM, con y sin relacion a los tratamientos en Ortodoncia que se habian
escrito entre las décadas de 1930 a 1977. Funda Myofunctional Research
Company en 1989, introduciendo el sistema automatizado CAD (Computer
Alded Design) para la elaboracibn de aparatologia miofuncional

prefabricada.?® 3% 3

Fue asi como el Dr. Farrell (Fig.3) concluyé que nuevas técnicas
tendrian que ser desarrolladas para tratar mas eficientemente a los

pacientes.

Fig. 3 Dr. Chris Farrell

Fuente: www.myoresearch.com

En los afios 90°s en la Universidad Tecnoldgica de Queensland, fue
posible producir los aparatos intra-orales de tamafio universal con
caracteristicas terapéuticas para influenciar en la musculatura oral y
posteriormente tratar la funcién de pacientes; en lugar de solamente mover
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los dientes vy tratar el dolor con medicamentos. Por lo tanto, la clave de esta
nueva tecnologia fue la combinacion de la investigacion miofuncional y del

disefio computarizado.

El primer producto que formaria en el futuro parte del Sistema TMJ
(Temporo-Mandibular-Joint) producido MRC fue el aparato TMJ (Fig.4) para
tratamiento del dolor producido por algunas de las disfunciones de las
articulaciones temporomandibulares. Esto permitié que los médicos asi como
los odontdlogos pudieran tratar por primera vez este tipo de desorden rapida

y efectivamente.

Fig. 4 TMJ

Fuente: Alvarado R. A.

Posteriormente se propuso trabajar en el area preventiva de la
ortodoncia creando el Sistema Trainer iniciandose con el aparato T4K
(Trainer for Kids), donde se permiti¢ tratar los habitos miofuncionales y la

guia dental, para la correccidon de las maloclusiones de nifios en crecimiento.

Seguidamente a través de los afios se fueron introduciendo a este
sistema, el T4B (Trainer para Brackets) para proteccion de los tejidos
blandos frente al uso de brackets ortodonticos, el T4ACII (Trainer para Clase
II), para el cambio de postura mandibular y dental en pacientes tratados con

brackets, el T4A (Trainer para Alineamiento) en pacientes con denticion
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permanente, el TF (Trainer Funcional) y el TU (Trainer Universal) como

posicionadores dentales y de accién miofuncional en tejidos blandos.

En el afio del 2006 MRC presenta el Lingua para proteccion de tejidos
blandos en pacientes con brackets y entrenamiento de la lengua. En este
mismo afio se presenta el Infant Trainer para la correccién de malos habitos
miofuncionales, ayudando al desarrollo dental, maxilo-mandibular y facial
desde edades tempranas y por ultimo en el mes de septiembre del 2007 se
presenta el Trainer i3 preventivo, aparato para tratamiento de la clase lli
principalmente en pacientes con hipoplasia maxilar y clase Ill no severa,

motivo de la realizacién de la presente tesina.

El desarrollo de este sistema y aparatologia se considera l6gicamente
en la ampliacion de la filosofia miofuncional a nivel interceptivo y preventivo
fundamentalmente de MRC desde su fundacion en 1989 hasta la fecha, con
el proposito de acelerar y mejorar la estabilidad muscular, dental, de la
oclusion, de las articulaciones temporomandibulares asi como reducir la
necesidad de extraer los dientes en el tratamiento ortodéntico y guiar la
denticion.

En 1991 se inicia la distribucion del Sistema Trainer con el T4K para

odontélogos y médicos en Australia y Nueva Zelanda.? 33!

El éxito de la combinacion de la investigacion miofuncional y del
disefio computarizado permite que en 1993 la Federacién Dental Americana
autorice la entrada de los productos de MRC en EEUU, Europa, América y
Asia. Posteriormente se amplia el campo hacia Japon, Sureste de Asia y

Sudamérica.>> %

El Dr. Farrell con el apoyo del Dr. John Flutter se dan a la tarea de

impartir desde esos tiempos numerosas conferencias en Europa, el Reino
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Unido, los EE.UU., México, Brasil, Japon, Hong-Kong, Indonesia, Nueva
Zelandia y Australia con el fin de dar a conocer las ventajas de los sistemas y

aparatologia de MRC.%

Con el avance tecnologico y de investigacion se desarrollan otros
aparatos funcionales con caracteristicas termoplasticas y moldeables de uso
ortodontico como el Trainer Funcional, T4F y el Trainer Universal, T4U. El
Dr. Chris Farrell trasladé su atencién a los protectores bucales deportivos en
1998. 303

El Dr. Farrell es consultor de disefio para Shock Doctor Inc., el
fabricante mas grande del mundo de protectores bucales deportivos para el
mercado al dental. Los protectores bucales del mercado eran deficientes en
ajuste y proteccion; los hechos por encargo al dentista eran incomodos,
costosos y generalmente, también de poca proteccion (Fig.5). Aplicando la
misma tecnologia CAD, el Dr. Farrell ha producido la mas avanzada gama de

protectores bucales del mercado al dental. 33!

A partir del 2003 éstos se venden exclusivamente bajo la marca Shock

Doctor en Norteamérica y como Powrgard en Europa y Australia.*

Fig. 5 Proteccidn al deporte

Fuente: www.myoresearch.com
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Los avances tecnoldgicos, clinicos, investigacion cientifica y de
difusion permiten el desarrollo de nuevos aparatos como el Sistema TMJ

para tratamiento intracapsular de las ATM el de uso diurno es el TMD.%* %

Una novedosa alternativa desarrollada por MRC para el tratamiento
ortodontico sin usar brackets es el Sistema Myobrace (Fig.6) basado en los
principios de los posicionadores y presentado en el afio del 2006. El Sistema
Myobrace se lanza a la venta como un producto novedoso con siete tamafios
de aparatos, teniendo la caracteristica de que en su desarrollo se toman los
principios del Sistema Trainer pero agregandose a los aparatos una banda
interna de nylon (dinamycorde) para lograr la facilidad de expansion de las

arcadas y espacios en ligeros apifiamientos. *

Fig. 6 Se observa un Myobrace

Fuente: www.myoresearch.com

En este sistema se incluye el Myobrace Starter (MBS) integrandose el
Dynamicore como entrenadores iniciales. Se presentan dos versiones,

blanda y semirrigida. *°
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En México se inicia la distribucion de la aparatologia a principios del
presente siglo y actualmente en la Facultad de Odontologia de la UNAM se

utiliza el Sistema Trainer.*°

En un documento inédito preparado en el mes de Febrero del 2007,
para la presentacion Ponencias Internacionales y en nuestro pais con el
nombre de “Fundamentos y aplicaciones de los Sistemas Trainer, Sistema
Myobrace, TMJ y aparatologia de MRC. Vistos a través de la Técnica Hibrida
Amalgamada”, impartidas por mi tutor el C.D.E.O. Arturo Alvarado y al cual
he tenido acceso a su lectura, menciona como ha sido la introduccion de la

aparatologia del Dr. Farrell a la Universidad Nacional Autbnoma de México”.

“Afortunadamente hoy en dia nuestros programas de estudios a nivel
licenciatura en la Facultad de Odontologia de la UNAM en la asignatura de
Ortodoncia es de un afio escolar en el cuarto afio con teoria y practicas de
laboratorio y un afio de aplicaciones clinicas en el quinto y ultimo afio de la
carrera de Cirujano Dentista en la asignatura Clinica Integral Nifios en donde
la Odontopediatria y la Ortodoncia se ensefian y practican a nivel teorico y

clinico con procedimientos preventivos, interceptivos y algunos correctivos”.

“En la asignatura de Ortodoncia los alumnos practican con base a la
aplicacion de las filosofias y aparatologia contenidas en los programas de
estudio del cuarto y quinto afio tales como la del Dr. Martin Scharwz de
Austria, con las placas activas, Rehabilitacion Neuro Oclusal del Dr. Pedro
Planas Casanovas con tallados selectivos en denticion temporal, pistas de
rodaje indirectas y a criterio del profesor y su experiencia en Ortopedia
Craneofacial se aplican aparatologia ortopédica funcional con base a los

activadores de los doctores Klammt, Bimler y Frankel”.

“Asimismo se tienen registros y reportes de pacientes seleccionados

para utilizar aparatologia ortopédica mecanica con disyuntores, mascara
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facial y combinaciones de ambas, aunque en este contexto queda bajo la
responsabilidad y supervision del profesor aplicar y autorizar este tipo de
tratamientos ya que no estan incluidos en el programa de estudios de

Ortodoncia a nivel licenciatura en las Clinicas Periféricas”.

“Actualmente hace unos pocos meses después de haber estado
impulsando la difusion del Sistema Trainer a nivel nacional, internacional y
universitario desde el afio del 2003 por quien escribe y el Sistema Myobrace
desde el 2006, recientemente en el mes de marzo y abril del 2007 las
autoridades de nuestra Facultad de Odontologia de la UNAM, han autorizado
el utilizar estos sistemas en un plan piloto de investigacion y aplicacion de
resultados”.

“El interés que hoy se tiene por la introduccion de los Sistemas
Trainer, Myobrace y TMJ, en la Facultad de Odontologia de la UNAM es un

paso importante para la investigacion”.

“Los reportes y resultados seran de gran valor académico y cientifico
una vez que se logre la difusién a nivel nacional a través de las publicaciones
y medios informativos tanto de la UNAM como en revistas odontolégicas y

médicas”.

“Posiblemente en un futuro, pudiera ser considerado viable el incluir el
estudio y practica del Sistema Myobrace en los programas de licenciatura y
posgrado con base al andlisis de los resultados y valorados por los cuerpos
colegiados de las asignaturas de Ortodoncia y Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia”. (Fin de la cita) *?

Existe el antecedente de dos trabajos que consultamos durante el
desarrollo de esta tesina sobre estos dos sistemas de Myofuctional Research

Co, escritos y desarrollados en la Facultad de Odontologia de la UNAM en el

122



e

Seminario de Titulacion en Ortodoncia, modalidad para poder obtener el
Titulo de Cirujano Dentista por las compaferas universitarias, entonces
pasantes de la carrera de Odontologia y hoy felizmente Cirujanas Dentistas,

gue eligieron esta opcion de titulacién en licenciatura en afios anteriores.

La primera Tesina es elaborada en el afio del 2004 con el nombre de
“Aplicaciones Clinicas del Sistema Trainer en Ortodoncia y Ortopedia
Craneofacial” elaborado por la pasante Angélica Escandén Fernandez siendo
el Director el C.D.E.O. Arturo Alvarado Rossano y como Asesor el Dr.
Francisco Javier Marichi Rodriguez, que en ese tiempo tenia a su cargo la
coordinacion de Ortodoncia en la division de estudios profesionales a nivel

licenciatura.

En el afio del 2006 “Andlisis descriptivo y comparativo de los
Sistemas Nite-guide, Myobrace e Invisalgin” elaborado por Iludicaely
Céardenas Camacho y con la direccion del C.D.E.O. Arturo Alvarado Rossano
y como Asesora la C.D.E.O. Fabiola Trujillo Esteves, coordinadora del

seminario de titulacién de ortodoncia.

4.2 SISTEMA TRAINER

Desde los tiempos de Edward Angle, se ha reportado la influencia que
tienen los habitos miéfuncionales, la posicion y funcion de la lengua,
alteracion en la respiracion y en la deglucion; sobre el crecimiento y

desarrollo facial y sobre la oclusién.?®

El sistema Trainer (Fig.7) implica una filosofia de tratamiento, que
permite tratar maloclusiones por medio de la reeducaciéon y la normalizacién
de la actividad de los musculos faciales y masticatorios, asi como de los

musculos de la lengua. El sistema Myobrace como parte de esta familia de
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aparatos funcionales, comparte todas las caracteristicas de los trainer, pero
esto va un paso mas adelante; también ejerce una fuerza en los dientes

anteriores que los dirige hacia una alineacion correcta.

Fig. 7 Se observa T4K aparato que pertenece al Sistema Trainer

Fuente: www.myoresearch.com

Actualmente, han producido pruebas cientificas que demuestran que
Trainer y Myobrace, cambian la postura y estimulan la rotacién de la
mandibula. Ademas, también ha sido cientificamente probado que trainer
produce mas desarrollo transversal de los arcos dentales. Todas estas
pruebas cientificas son aplicables al myobrace, porque producen estos

efectos en el sistema oral.

Estudios recientes han demostrado la efectividad del Sistema Trainer en
el tratamiento de varias maloclusiones. Tiene tres caracteristicas:

posicionador dental, entrenador miofuncional y posicionador de la mandibula.

Tiene varias caracteristicas claves para ayudar en el crecimiento y
desarrollo infantil, al reposicionamiento mandibular, guia la erupcion y

proporciona reeducacién miofuncional (Fig.8 y 8a).?
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El Sistema Trainer cuenta con;
1. Canales de anclaje para los dientes.

2. Los arcos Labiales, ejercen una fuerza ligera sobre los dientes delanteros

apifiados a medida que erupcionan.

3. La lengueta/aleta, posiciona correctamente la punta de la lengua. Entrena
activamente la posiciéon de la lengua como en las terapias miofuncionales y
de lenguaje. Mantiene la punta de la lengua sobre la aleta, lo que ensefia al
nifio a colocar la lengua en una posicion mas fisiolégica cuando el trainer
esta en la boca. El paciente inconscientemente recuerda esta posicion
cuando no tiene puesto el trainer. Los terapeutas miofuncionales utilizan el
posicionamiento lingual como base de la reeducacién de la musculatura

oral.?®

2. ARCOS LABIALES

4. REJILLA
LINGUAL

3. LENGUETA O
ALETA

PARA LOS DIENTES

Fig. 8 Se observan los componentes del Sistema Trainer

Fuente: www.myoresearch.com
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4. La rejilla lingual, evita la interposicion lingual e induce al paciente a
respirar por la nariz. La pantalla lingual previene el empuje de la lengua
durante la deglucidon mientras el aparato esta puesto. Este es un proceso de
entrenamiento de la posicion de la lengua que elimina las fuerzas que

perjudican la denticion y afectan el progreso de cualquier tratamiento.

5. La pantalla labial, reduce la hiperactividad muscular de los musculos del
menton. Estas pantallas labiales o estimuladores de los musculos del mentén
se incorporan para estimular y desactivar la contraccion hiperactiva de estos

musculos, lo cual esta asociado a deglucién atipica y empuje lingual. %

Arcos Labiales

Fig. 8a Se muestran los componentes del Sistema Trainer

Fuente: www.myoresearch.com

Las pantallas labiales han demostrado aumentar la longitud del arco
mejorando moderadamente casos de apifiamiento. Esto es debido a un

estimulo sobre los musculos del menton, rompiendo el habito de deglucion
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atipica, el cual es responsable del apifiamiento anterior y del subdesarrollo

mandibular en la gran mayoria de casos.

6. Lleva a una relacion clase |, cuando se utiliza el aparato la mandibula
queda en la posicion correcta de clase I. Combinado con la eliminacion de la
interposicion lingual y cambiando el modo de respirar, se consigue la

correccion de clase 1.2

El trainer es de silicona no termoplastica o poliuretano. El material es a
la vez flexible y retiene sus caracteristicas. Los paralabios premoldeados,
superior e inferior, tienen un efecto similar al del arco de alambre en
Ortodoncia. Es decir, estan preformados en la forma parabdlica de los arcos
naturales y se adaptan a cualquier arcada grande o pequefia. NO necesita
diferentes tamafios, sélo varia la longitud distal, que se puede rebajar segun
la posicion distal de los primeros molares permanentes. Los paralabios mas
los surcos para los dientes anteriores ejercen una fuerza constante sobre los

dientes mal alineados y ayudan a corregir su posicion.

El trainer actla como un aparato funcional, preformado a clase |
(posicion borde a borde). La diferencia radica en que no necesita un ajuste
especial, y el material flexible del que est4 hecho evita que se quiebre, una

de las mayores desventajas de otros aparatos funcionales. 233 3°

Una combinacién de caracteristicas importantes, ha demostrado que
al usar el trainer por lo menos una hora durante el dia y toda la noche, se
consigue afectar la maloclusion en nifios en la fase de denticion mixta. Ya
que sOlo es necesaria una fuerza ligera para mover las piezas anteriores
(1.7gm se necesita para mover un diente anterior), el mecanismo que hace
tan efectivo al trainer es la combinacion de varios factores: fuerzas de

alineamiento, eliminacién de fuerzas aberrantes de la lengua y del labio
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inferior, correccién de la forma de respirar, ademas de las caracteristicas de

aparato funcional que el trainer posee.

En casos de maloclusiones clase Il (Fig.9), reeduca a una relacion de
clase I, a la vez que retrae las piezas anterosuperiores y avanza la
mandibula. Ayuda también al desarrollo maxilar y restriccibn mandibular en

casos de clase Il 233334

Fig. 9 Se observan las caracteristicas faciales de la clase |l

Fuente: www.myoresearch.com

Ademas de su funcion como aparato funcional, el trainer permite tratar
el apifiamiento. M4s aun, los ultimos resultados de investigaciones sobre la
materia incorporan el tema de la reeducacién miofuncional de la lengua, la
deglucién y la forma de respirar. El uso de materiales mas flexibles y
delgados concurre a reducir, si bien no a eliminar, los problemas de

cooperacion por parte del paciente. 233 %

Pese a que al igual que otros aparatos ortopédicos no siempre logra el
resultado ideal, el trainer opera en tres niveles terapéuticos, no sélo en uno,

tal como la combinacion de aparatos funcionales y fijos: guia la denticion,
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posiciona la mandibula (como aparato funcional) y ademas, reeducacion
miofuncional. Esto ayuda a normalizar el crecimiento y el desarrollo y mejora
enormemente la estabilidad del resultado del tratamiento ortoddntico final.

Cualquier tratamiento posterior se hace mas facil y estable.

El Sistema Trainer es el tratamiento practico y temprano de eleccion
para el profesional que actualmente usa aparatos funcionales en el
tratamiento precoz de ortodoncia, o, para aquel que previamente no ha
intervenido precozmente debido a las desventajas propias de los aparatos
disponibles. El bajo costo, la mayor facilidad de uso, la mejor cooperacion del
paciente, la guia de denticion y la reeducacion miofuncional hacen de este
aparato la eleccion ideal para el nifio en la fase de denticibn mixta con una

maloclusion incipiente.

Los profesionales en terapia miofuncional, después del diagndstico de
una disfuncion del tejido blando, comienzan con un tratamiento que envuelve
el correcto posicionamiento de la lengua en reposo. La correccién de una
deglucion atipica o infantil comienza con este ejercicio y con el uso del trainer

se puede lograr esto. 2% 3% %

Adicionalmente, el paciente es inducido a respirar por la nariz, lo cual
es reforzado con una posicion fisiologica de la lengua sobre el paladar y el
cambio de postura de la mandibula a una posicion correcta clase I, con el
uso de trainer. La mayoria de los nifios que mantienen la boca abierta tienen
dificultad para respirar por la nariz. Esto es un habito y los pacientes pueden
ser educados para respirar correctamente. Se ha observado que los nifios
gue mantienen la boca abierta muestran un patrén perceptiblemente mas
lento en el crecimiento maxilar comparado con los niflos que mantienen un

correcto sellado labial. Particularmente cuando se estad usando el trainer
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durante la noche, el aparato controla las fuerzas que se oponen al

crecimiento del arco maxilar al evitar la respiracion oral.

La posicién y la funcién incorrecta de la lengua, la interposicion lingual
y los habitos bucales son causas de muchas maloclusiones. Recientemente,
éstos han recibido méas atencion como factores de recidivas. La correccion de
estas fuerzas aberrantes que se imponen sobre la denticion puede ayudar al
alineamiento dental y esqueletal.

El disefio incorpora una lengleta para la posicion propioceptiva de la
punta de la lengua. Cuando el trainer esta en la boca, la parte elevada de la
lengleta reeduca al nifio para que coloque la punta de la lengua en esta
posicion correcta. También actia como “recordatorio” para mantener la punta
de la lengua en la posicion correcta (Fig.10) aun sin el trainer. En la terapia
miofuncional se usa este posicionamiento de la lengua para reeducar la

musculatura bucal. ?* %%

Fig. 10 Se observa en la primer imagen se observa una posicion baja e incorrecta
de la lengua, en la segunda imagen se observa una posicién correcta de la lengua y esto se
logra con la ayuda del la lenglieta del Trainer.

Fuente: www.myoresearch.com
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Cuando la rejilla lingual esta en uso, ayuda a la posicién de
“reprogramacion” de la lengua, evita la deglucion atipica. Los paralabios o
extensores del mentalis se han incorporado para que alarguen y calmen la
contraccion del mentalis hiperactivo, asociado con la deglucion atipica. Se ha
demostrado que con los paralabios se gana longitud de arco en casos de

apifiamiento mediano a moderado.

Su disefio de doble protector bucal educa al nifio a respirar por la
nariz. La mayoria de los nifios que no mantienen el sellado labial tienen la
capacidad de respirar por la nariz. Respiran por la boca porque se les ha
hecho un habito pero se les puede reeducar para que respiren
correctamente. El trainer ayuda a evitar la pérdida del arco maxilar y el

desarrollo retardado tan comun en casos de respiracién bucal.?® 3% %

Woodside y Linder-Aronsen demostraron que “el cambio de
respiracion bucal a respirar con la boca cerrada se asocié con un mayor
crecimiento mandibular expresado en el mentdn y en mayor crecimiento

facial”. Cambiando el tipo de respiracion se logra expansion pasiva del arco. ®

Los foniatras y terapeutas miofuncionales usan ejercicios basados en
los principios incorporados en el trainer. Se puede usar como tratamiento
secundario “en casa” para reforzar los ejercicios miofuncionales que el nifio

hace para corregir estos habitos.

La posicion mandibular incorrecta y la mala postura corporal tienen
causas comunes. En aquellos que respiran por la boca y tienen interposicion
lingual, la cabeza esta en posicion adelantada y presentan problemas
craneofaciales. Un beneficio adicional es que el nifio con mala postura
mejorard la postura y las facciones en forma extraordinaria en cuanto
empiece a usar el trainer. La cabeza tiende a posicionarse mas vertical y se

pueden observar otros cambios en la postura del cuerpo.®
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De la observacion longitudinal de estos nifios en crecimiento, se

podria decir que la postura mejora.*®

Este efecto también se refleja en el movimiento distal de las ATM
(Fig.11) durante la deglucion, disminuyendo la compresion sobre las
articulaciones (gracias a la base aerodinamica de los aparatos MRC),
despejando rapidamente los sintomas de disfuncién temporo-mandibular
(DTM). &

Fig. 11 Se observa la articulacion temporomandibular

Fuente: Manual TMJ

Los beneficios del efecto miofuncional sobre los cambios en la

respiracion y en la postura se observan en la mayoria de los casos. %*

Al igual que cualquier ejercicio de repeticion, el uso diario del trainer
por 12 meses 0 mas, mejorara la postura, la funcion muscular y el modo de
respiracion. Este cambio es permanente en la mayoria de los casos. Por lo
general las estructuras dentales y esqueléticas también cambian para
permitir que la lengua se acomode mejor en un arco dental mejor

desarrollado. En nifios que todavia estan creciendo, denticion decidua o
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denticion mixta, estos resultados se pueden lograr solo con el uso del

trainer.®

Los trainers de MRC han demostrado ser eficaces en el tratamiento de
las maloclusiones en nifios entre 6-11 afios de edad. Dado que solamente se
necesitan fuerzas ligeras para mover los dientes, la combinacion de fuerzas
suaves, la eliminacion de fuerzas aberrantes dadas por la lengua y la

correccion en el modo de respiracion.
Indicaciones del sistema Trainer

Es util en casis de apifiamiento anterior inferior, clase Il, div. | y Il, mordida
abierta anterior, mordida profunda, apifiamiento clase |, clase Il leve,

interposicion lingual, succion del pulgar, deglucion atipica, habitos orales.

Esta contraindicado en mordida cruzada posterior, clase Il severa y

obstruccién nasal total. *
Aparatologia del Sistema Trainer
El Infant Trainer

Permite un ejercicio activo que fomenta la masticacion correcta del
nifio y el uso de sus musculos masticatorios. Pero mas importante aln es
que el infant trainer obliga al nifio a respirar por la nariz, y también lo entrena
a deglutir con la lengua en una posicion correcta. La investigacion
claramente ilustra que un buen crecimiento facial y maxilar depende de forma

importante en todos estos factores (Fig.12).%
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Fig. 12 Infant trainer

Fuente: Alvarado R. A.

El infant trainer puede prevenir la necesidad de realizar un
tratamiento de ortodoncia que involucre el uso de brackets y las extracciones

cuando el nifio sea mayor, se utiliza en nifios de 4 y 5 afios (Fig.13). %

Fig. 13 Infant Trainer

Fuente: www.myoresearch.com
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El Trainer Pre ortodoncia T4K, se usa en nifios de 6 a 8 aios.

El T4AK es mas eficaz en la denticion temprana mixta para guiar la
erupcion de los dientes y corregir los habitos miofuncionales.
Los canales dentales y los arcos labiales dirigen la denticién en erupcion,
desarrollo hacia una alineacion correcta, mientras el dispositivo para la
lengua y el bumper labial tratan los habitos miofuncionales. La base solo

llega al primer molar (Fig.14). 23 33637

Fig. 14 Forma del T4K

Fuente: www.myoresearch.com

El sistema trainer ofrece un trainer de comienzo, de silicona blanda y
flexible para lograr maxima cooperacion del paciente. Esto también le permite
adaptarse al apifiamiento mas severo. Este trainer (azul/verde) ejerce una
fuerza ligera sobre los dientes por eso después de 6-8 meses se comienza
con el trainer mas duro (rosado) (Fig.15), que ejerce mayor fuerza sobre los
dientes anteriores apifiados. Este es el principio que rige la técnica de los
alambres, en que se comienza con un alambre ligero para progresar hacia
los mas firmes a medida que los dientes se alinean. La tecnologia de disefio
por computador ha permitido incorporar este principio en el sistema trainer. El
frente de la version blanda tiene 2 agujeros para respiracion, lo que permite
un cierto grado de respiracion bucal para nifios con obstruccién nasal

cronica. Con esto se obtiene mas cooperacion del paciente al mismo tiempo
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que trata de impedir la respiracion bucal y la interposicién lingual asociada

que existe en estos nifios. %3¢ 37

Fig. 15 T4K Rosa

Fuente: Alvarado R. A.

El trainer para Brackets T4B se usaen edades de 12 a 15 afios.

El T4B (Fig.16) protege la mucosa oral de los brackets y trata
simultaneamente habitos miofuncionales, es facil usar, acelera el tratamiento
y mejora la estabilidad. Tiene canales superiores e inferiores para brackets.

Uso constante con aparatos fijos. La base cubre los segundos molares.?*3"38

Caracteristicas: Proteccion del tejido blando, tratamiento de las ATMs,
efecto de doble guarda bucal, da posicionamiento mandibular en clase |,
efecto miofuncional. Da soporte para las aplicaciones fijas y proteccién del
tejido blando.
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Fig. 16 T4B
Fuente: Alvarado R. A.

Durante la ortodoncia el T4B (Fig.17) permite tratar simultaneamente
las fases fijas y funcionales lo que acelera el tiempo del tratamiento al reducir
la influencia de malos habitos miofuncionales. Mejora la estabilidad
reeducando la musculatura oral y ademas, ciertas caracteristicas especificas
de su disefio tratan y evitan problemas de las ATMs. Al actuar como protector

bucal doble también limita el bruxismo. 233738

Fig. 17 Trainer T4B

Fuente: www.myoresearch.com
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El trainer para Alineamiento T4A

El T4A (Fig.18) es como el T4K, pero este es para la denticion
permanente. Los laterales son mas altos en la regidbn canina para
alineamiento mientras la erupcion de los colmillos. El extremo distal es més
largo para acomodar los segundos molares. La combinacion de los arcos los
canales y el material de doble fase, alinea los dientes anteriores. El efecto
miofuncional también re-entrena la musculatura oral, ideal en retencion y

casos menores de recidiva.?® *°

Fig. 18 T4A
Fuente: Alvarado R. A.

Tiene las caracteristicas de: Alineacion y retencion de los dientes
anteriores, posicionamiento mandibular, efecto miofuncional. Uso en la

denticién permanente, de 15 afios en adelante.?® 3

Trainer Funcional T4F

El T4F (Fig.19) se cre6 usando la nueva tecnologia semimoldeable de
MRC. El aparato estd compuesto por 2 elementos. El internos flexible pero
no termoplastico a menos del00°C. ElI material de la cubierta es

termoplastico a menos de 100°C. Esto permite que la parte externa se
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amolde a las arcadas del paciente para lograr retencién, a la vez que el
aparato mantiene su propia forma por su parte interna. El ajuste puede
hacerse en la boca (método directo) o en un modelo (método indirecto,

recomendado para nifios). > 4% 4t

Fig. 19 T4F

Fuente: Manual de instrucciones del T4F

Una de las aplicaciones mas comunes del T4F es el uso posterior o
en lugar de un aparato de translacion mandibular o “funcional” para la
correccion de la maloclusion clase Il. Tiene varias ventajas sobre aparatos
como el Clark Twin Block, el Bionator o un Biobloc Stage Ill. El T4F es mas
barato, no requiere trabajo de laboratorio y no se quiebra. Con los
reprogramadores de habitos miofuncionales incorporados en su estructura:
rejilla lingual y paralabios, se lleva a cabo simultaneamente la reeducacion
de los tejidos blandos. Lo que significa que se reduce el uso durante el dia.
Puede personalizarse repetidas veces, segun cambien las arcadas. Se
puede wusar también después del tratamiento con aparatos fijos,
especialmente en maloclusiones clase Il corregidas. En estos casos de clase
II, a menudo la correccion anteroposterior se pierde en la etapa de retencion.
El T4F (Fig.20) se puede moldear para mantener las correcciones dentales y

ortopédicas. 2 4% 4
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Fig. 20 T4F
Fuente: Alvarado R. A.

Trainer Universal T4U

El T4U (Fig.21) es justamente el aparato de propdésito multiple para
diversas situaciones. En los Ultimos diez afios, Myofunctional Research
Company ha creado una serie de trainers ortodromicos y aparatos TMJ
(ATM) disefiados por computador. El mas reciente ha sido disefiado para las
emergencias. Usando una tecnologia nueva semimoldeable, el T4U es un
retenedor superior universal o tablilla oclusal que se puede acomodar en 2
minutos con un ajuste instantdneo tan bueno como el de la mejor de las
tablillas formadas al vacio. Es facil colocar una mordida de reposicionamiento
0 una buena oclusion para un retenedor, un protector bucal o una tablilla

oclusal. Sirve también como uno de los mejores protectores bucales.?* 4% 42

Fig. 21 T4U
Fuente: Manual de instrucciones del T4U
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Una de las aplicaciones mas comunes del T4U es la de retenedor
superior inmediato, puede colocarse después de que se retiran los brackets y
es posible ajustarlo a una mordida definida para mantener la correccion de
clases Il. Cuenta con reprogramadores de habitos miofuncionales
incorporados: la lengiieta y los topes labiales, contribuye a la reeducacion de

los tejidos blandos?* 4% 42

El trainer para correccion de Clase Il T4CIl para uso de 12 a 15 afios

El T4CII (Fig.22) se diferencia de los otros aparatos del sistema MRC
por ser mas robusto, mas alto y mas grueso que los anteriores trainers.
Ademas, el canal superior para brackets da una mayor retencién al arco
superior. Si el paciente no tiene brackets, la retencion también es buena

debido a la altura de los canales y su profundidad.?®

Esto significa que el T4CIl se puede utilizar con éxito antes de que se
coloquen los brackets para el tratamiento de la disfuncion del tejido blando.
Esto permite el integrar sin problemas las fases | y Il del tratamiento con

técnica ortodontica actual sin necesidad de cambiar de aparato.?

Fig. 22 T4Cll
Fuente: Alvarado R. A.
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Sus caracteristicas son: Funciona en la correccion de la clase I,
maxima retencion al arco superior, clase | en posicion mandibular, splint

aerodinamico, efecto miofuncional. %3

4.3 INTERCEPTIVO CLASE Il (i-3™) de MRC

Este aparato propuesto por el Dr. Chris Farrell y desarrollado en
Myofunctional Research Company, fue presentado por primera vez a
nivel internacional con motivo del ler Simposio internacional de
correccion miofuncional y desarrollo craneo-facial (ismccd), celebrado
del 29 Agosto al 1° de Septiembre del 2007 en Sea World Resort, Gold
Coast, Australia, con la participacién de especialistas en ortodoncia y
ortopedia como el profesor Dr. John New de Inglaterra, los doctores
Yukio Kitafusa y Masashi Fukuoka de Japon, Dr. German Ramirez
Yanez de Colombia, Dr. Justine lee de corea, asi como los doctores
John Flutter (Fig.23), Derek Mahony, Ari Masters, Cary Fraser de

Australia y Alison Mulvaney, terapista de lenguaje de Australia.*®

Fig. 23 Dr. John Flutter

Fuente: Alvarado R. A.
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Asimismo el Dr. Chris Farrell visito nuestro pais por invitacién de la
Asociacion Mexicana de Ortopedia Craneofacial y Ortodoncia A.C
(AMOCOAC) para dictar un curso sobre diagnéstico y tratamiento
miofuncional con los Sistemas Trainer, TMJ y Myobrace y los avances en las

investigaciones y tecnologia de la nueva aparatologia desarrollada en MRC.

Dicho curso se llevo a cabo en el marco del V Congreso Internacional
de la AMOCOAC con sede en el Auditorio Carlos Pérez del Toro en la
Facultad de Contaduria y Administracion en Ciudad Universitaria y con el
aval académico de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la UNAM
del 19 al 22 de septiembre del 2007.*

En dicho Congreso se presentaron reconocidos conferenciantes y
profesores Médicos y Odontdlogos universitarios de la Facultad de
Odontologia, Facultad de Medicina, Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, asi como de la Universidad Tecnologica de
México, Universidad Intercontinental y de la Facultad de Medicina de
Uruguay asi como profesionales institucionales adscritos en Hospitales de

México todos ellos conferenciantes nacionales e internacionales.

El Dr. Farrell de viva voz por primera vez en Latinoameérica y en
México presento las consideraciones generales cientificas y tecnolégicas del
nuevo aparato interceptivo i3™ dejando una propuesta de que en nuestro
pais pudiera empezar a utilizarse dicho aparato. Tenia conocimiento de que
en la Facultad de Odontologia de la UNAM a partir del ciclo escolar 2007-
2008 ya se estaba utilizando en las Clinicas Periféricas por los profesores y
alumnos del quinto afio de la Carrera de Cirujano Dentista en la asignatura

de Ortodoncia el Sistema Trainer con base a un protocolo de investigacion
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en estos centros educativos y de atencion clinica en Ortodoncia a nivel

interceptivo y preventivo.

Durante los trabajos de este congreso y posteriormente en una
publicacién en el Boletin numero 9 de MRC del mes de enero del 2008,
encontramos las primeras consideraciones introductorias escritas por
profesionales de la Ortodoncia, Ortopedia, Odontopediatria y de Marketing

referente al para el aparato i3™

preventivo, escritas por el mismo Dr. Farrell
y con la colaboracion del Dr. German Ramirez de Colombia y quien es el
Director Cientifico de Myofunctional Research Company asi como el
C.D.E.O. Arturo Alvarado Rossano Tutor de esta Tesina y de Damien

O’Brien Ejecutivo Internacional de ventas y capacitacion de MRC .

A continuacion transcribimos parte de lo publicado en dicho Boletin
empezando con los comentarios del Dr. Chris Farrell quien menciona que su
experiencia en las ultimas tres décadas ha sido la correccion principalmente
de las maloclusiones clase Il y sOlo en raras ocasiones he tenido que
resolver clases Il (Fig.24), a diferencia de los colegas en Japon que

enfrentan la clase Ill en la mayoria de sus maloclusiones.*?

Fig. 24 Clase lll

Fuente: Boletin 9 de MRC
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Es por esta razon que un paciente clase Ill para el Dr. Farrell es poco
comun en su practica clinica y aconseja que debe iniciarse el tratamiento lo

mas pronto posible.

“Aungue es posible corregir las clases Ill en la denticion permanente,
los resultados no siempre son los esperados, es decir que los tratamientos

frecuentemente fracasan”.

“Durante mis afios Universitarios, me fue enseflado que gran cantidad
de pacientes clase lll se rigen por su genética y la cirugia es la mejor opcién
para su correccion”. “Sin embargo, la experiencia y la investigacion han
demostrado que la cirugia de reduccién mandibular también tiene grandes

indices de fracaso”.

El Dr. Farrell afirma que durante los trabajos presentados en el
ISMCCD 2007 por el Dr. Kitafusa, Dr. Lee y Dr. Fukuoka, en clase Ill observo
resultados muy interesantes pero menciona que aun existia la necesidad de
tener un aparato mas especifico para esta maloclusion dado que muchos de
estos casos terminaban en una relacion anterior borde a borde utilizando el
T4K y era necesario producir mayor desarrollo del maxilar superior de lo que

este aparato estaba logrando.

“Fue dificil al principio imaginarme como podia mejorar el T4AK™ para
la clase Ill aunque ya muchos doctores me lo habian pedido desde hacia

varios anos”.

Finalmente el Dr. Derek Mahony en Enero de 2007 le sugiere al Dr.

Farrell desarrollar un T4K especifico para la clase I11.*3

Para desarrollar el i3™

preventivo, el Dr. Farrell incluye la tecnologia
de moldeado doble que se ha utilizado para el Sistema Myobrace con el

Dynamicorde integrado en el aparato, (Fig.25) para producir el esqueleto del
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Frankel en un nuevo disefio que se enfoca sobre el maxilar, mas que en el

desarrollo de la mandibula.

Fig. 25 Primer imagen el i3 y en la segunda se observa el Myobrace con
dynamicorde

Fuente: www.myoresearch.com

“Todos sabemos que el Regulador de Funcién del Dr. Frankel para
clase lll (FR3) funciona muy bien, pero nadie quiere hacerlos y los nifios no
quieren wusarlos”. ElI Dr. Farrell menciona que esta es su principal
limitacion."El i-3™ utiliza los principios del Dr. Frankel y también nos ayuda
en elevar la lengua de la parte anterior de la mandibula, su marco es mucho

mas alto y esto favorece el desarrollo maxilar"

“Cuando se habla de maloclusion clase Il se debe automaticamente

pensar en la intercepcion”.

El Dr. Farrell menciona que se tendra que esperar para ver que tan
eficaz es considerando que muchos de los profesionales que utilizan el T4K
3TM

en el mundo estan actualmente evaluando el i- “Los resultados son

buenos pero aln es prematuro asegurar su resultado”.

“Lo anterior se considera con base al el hecho de que su presentacion

fue como mencionamos apenas en el mes de septiembre del 2007”.
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En el mismo Boletin el Dr. German Ramirez (Fig.26) explica que
desde el punto de vista cientifico la mesio-oclusion, es un término usado en
ortodoncia para clasificar aquellas anomalias de la oclusiébn donde la
mandibula estd en una posicidon sagital adelantada en relacion al maxilar
superior, debido a una falta de desarrollo antero-posterior del maxilar o a la
presencia de una interferencia que lanza la mandibula hacia delante para

que los dientes alcancen una mayor interdigitacion. **

Fig. 26 Dr. German Ramirez

Fuente: Alvarado R. A.

Esta anomalia en la oclusion generalmente se inicia durante la
erupcion de los dientes primarios, la mandibula se desplaza hacia delante al
ocluir los dientes. Cuando el problema es detectado de manera oportuna, el
tratamiento es sencillo, simplemente haciendo desgaste y usando las pistas

planas del Dr. Planas.

Si la desviacion mandibular continua, el patrén de cierre es re-
programado en el cerebro y el paciente aprende a cerrar de esta manera la
boca, llevando la mandibula hacia delante para lograr mejor interdigitacion

dental. **
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Entonces se estimula el crecimiento mandibular y el problema pasa de
ser un problema funcional a una maloclusion esqueletal. La prevalencia de
esta mesio-oclusion es mayor en los paises Asiaticos y los movimientos
migratorios durante los dltimos doscientos afios, han aumentado la

prevalencia de esta anomalia en las sociedades occidentales. *®

Segun lo escrito por el Dr. Ramirez el Sistema Trainer ha demostrado
ser de gran utilidad en la correccion de las anomalias de la oclusién cuando
existe una relacion Distal y a pesar de que el sistema Trainer,
particularmente el T4K™ ha demostrado ser util en la correccién de estos
problemas de la mesio-oclusion, MRC ha desarrollado un aparato especifico

para la Correccion de la Clase Il llamado el i-3™ (Fig.27) .

Fig. 27 Interceptivo i3™

Fuente: Alvarado R. A.

Un pequefio cambio produce grandes diferencias en los resultados.
Por lo tanto la filosofia del trainer no ha sido modificada sustancialmente.
Existen tres cambios basicos introducidos en el aparato i-3™. En primer
lugar, los escudos bucales en el area anterior del maxilar estdn colocados
hacia delante con el objetivo de estirar mas el musculo orbicularis y estimular

mayor aposicion ésea en esta area.
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En este contexto, el i-3™ funciona de manera similar al Regulador de
Funcion 11l (FR-III) disefiado por el Dr. Frankel. En segundo lugar, la relacion
entre la mandibula y el maxilar se mantiene en una relacién clase I. Esto
permite reeducar a los musculos masticatorios y faciales para cambiar de
posicion de la mandibula y llevarla hacia atrds, mientras se estimula el

crecimiento del maxilar superior.

En tercer lugar, los cojinetes localizados en la porcion lingual
ligeramente tocan la lengua invitdndola a posicionarse en una posicion mas

fisiol6gica de reposo.

Por lo tanto el i-3™ es un aparato que puede ser una herramienta
importante en el sistema de MRC ya que contiene caracteristicas permitiran
tener mejores resultados al tratar las mesio-oclusiones. La filosofia del
sistema es mantenida, y por lo tanto, los dentistas pueden esperar un cambio
en la posicidon de la mandibula, un cambio en la postura de la lengua, una
mejoria en el desarrollo asi como la re-educacion de los musculos faciales y
de la masticacion como sucede con el tratamiento de la maloclusién con los

otros aparatos desarrollados por MRC.

A su vez el Dr. Arturo Alvarado aporta sus comentarios sobre el i3™

preventivo con base a que en el mes de Octubre del 2007 tuvo la

oportunidad de instalar el primer aparato i3™

preventivo (Fig.28) en una nifia
de 6 afios de edad que presentaba hipoplasia maxilar y prognatismo con

desviacion mandibular. *
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Fig. 28 Paciente del C.D.E.O. Alvarado con el i3™ en boca

Fuente: Boletin 9 de MRC

Este caso clinico publicado en el Boletin nimero 9 de MRC sera
incluido en este trabajo de tesina con base a la autorizacion de mi tutor y de
los padres del paciente para los objetivos inherentes a este trabajo de
investigacion y en donde podremos observar los avances de las anomalias
maxilo mandibulares y dentofaciales de la clase Ill de la paciente hasta la
fecha quedando protegidos los derechos de autoria y requerimientos legales
de proteccion a la confidenciabilidad del expediente clinico de la paciente.
Para el C.D.E.O Alvarado Rossano los sistemas de MRC con su nuevo
lanzamiento del i3™ para tratamiento preventivo de la clase Il por hipoplasia
del complejo naso maxilar o también reconocida esta anomalia como
retromaxila, serd aconsejable aplicarse clinicamente en etapas de desarrollo

temprano una vez que se detecte este tipo de anomalia.

Esto permite el tratamiento acompafado de tallado selectivo dentario
en denticion primaria causante de interferencias oclusales en sectores

caninos y molares en sus casos especificos tal y como lo aconsejaba el Dr.
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Pedro Planas Casanovas de Barcelona Espafia en su filosofia y técnica de
Rehabilitacion Neuro-Oclusal. (RNO).*®

Cabe el hacer un paréntesis a lo expuesto por mi tutor, mencionando
que en la Facultad de Odontologia de la UNAM se ha incluido desde el afio
de 1998 en los programas de estudio de licenciatura en el cuarto y quinto
afo de la carrera en la asignatura de Ortodoncia la ensefianza basica de la
filosofia de la RNO del Dr. Planas, aplicAndose en el quinto afio los
procedimientos clinicos del tallado selectivo en denticion temporal y la
aparatologia de pistas de rodaje planas para el tratamiento de algunas de las

maloclusiones clase I, Il y Il en denticién temporal y denticion mixta.

Siguiendo al C.D. Alvarado considera que dependiendo de la
gravedad de la anomalia y la edad del paciente el clinico con base a su
experiencia podra determinar si utiliza el i-3™ en aquellos casos donde la
hipoplasia es mas premaxilar y no es tan severa, o bien iniciando con otra
aparatologia como la mascara facial y posteriormente el i-3™ para
mantenimiento de los resultados obtenidos por la traccién maxilar buscando

evitar en el futuro la recidiva de la maloclusion.

“Solo la evidencia clinica nos permitira presentar en el futuro los

resultados de los usos y aplicaciones clinicas de este nuevo aparato”.

“Aconsejo ser cuidadoso de hacer un buen diagnostico cefalométrico
lateral y posteroanterior, antes de cualquier aplicaciéon clinica para
tratamiento de esta anomalia de la maxila y tener muy en cuenta las

anomalias respiratorias y de vias aéreas del paciente”. (Fin de la cita) *®
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4.4 Componentes

El interceptivo i3™ presenta las caracteristicas del aparato de Frankel
(Fig.29) para lograr el desarrollo maxilar, con relacion antero posterior clase
I/ll de los incisivos. Los escudos laterales altos y extendidos desaniman la
posicion anterior mandibular. El elevador lingual da posicién positiva,
contiene un aditamento que favorece la elevacion de la lengua ademas de la

lengleta del trainer pre-ortodontico T4K.

Fig. 29 Fréankel tipo 3

Fuente: Alvarado R. A.

Como hemos mencionado el Sistema Trainer se tomo como base para
el disefio y elaboracion del i3™ incorporandose también la tecnologia del

3TM

Sistema Myobrace. La malla interna del i esta hecha de nylon como la

banda interna del Myobrace con Dynamicorde.

Existen tres cambios basicos introducidos en el aparato i-3™. En

primer lugar, los escudos bucales en el area anterior del maxilar estan
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colocados hacia delante con el objetivo de estirar mas el masculo orbicular y
estimular mayor aposicion 6sea en esta area. En este contexto, el i-3™
funciona de manera similar al Regulador de Funcién Ill (FR-1II) disefiado por
el Dr. Frankel. En segundo lugar, la relacion entre la mandibula y el maxilar
se mantiene en una relacion clase |. Esto permite reeducar a los musculos
masticatorios y faciales para cambiar de posicion de la mandibula y llevarla
hacia atras, mientras se estimula el crecimiento del maxilar superior. Y en
tercer lugar, los cojinetes localizados en la porcién lingual ligeramente tocan

la lengua invitandola a colocarse en una posicién més fisiolégica de reposo.*

Por lo tanto el i3™ es un aparato que puede ser una herramienta
importante en el sistema de MRC, contiene caracteristicas que permiten
tener mejores resultados al tratar las mesio-oclusiones. La filosofia del
sistema es mantenida, y por lo tanto, se pueden esperar cambios en la
posicidon de la mandibula, en la postura de la lengua, una mejoria en el

desarrollo transcurso asi como la re-educacion de los musculos faciales.

3™ se basa en el Sistema Myobrace. Este sistema

El Interceptivo i
combina los principios del posicionador (varios tamafios con indentaciones
individuales) que mejora la cooperacion del paciente y proporciona un mejor
alineamiento dental a la vez que incorpora la correccion de habitos como se
ha conocido durante la ultima década con el Sistema Trainer. El uso de la
tecnologia de doble capa patentado por MRC ha hecho del myobrace un
innovador avance como aparato funcional y posicionador, con una

correccion real de los habitos miofuncionales.

El myobrace puede ser visto desde los principios de la ortodoncia. El
Dynamicore (dispositivo interno) es el “alambre” y la cubierta externa

recubre los dientes actuando como el “bracket”. La flexibilidad del silicén
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externo facilita la adaptacion de los dientes, particularmente si éstos estan

mal alineados (Fig.30).%

Fig. 30 Myobrace con dynamicore (aditamento azul)

Fuente: Manual del sistema myobrace

El dynamicore (dispositivo interno) esta hecho de nylon rigido, que
proporciona expansion activa del arco dental, (especialmente en la region
anterior) y fuerzas extras de alineamiento dentario equivalentes a la funcion
del arco de alambre. La rejilla interna del i3™ esta hecha del mismo
material que el dynamicore y también es un dispositivo interno que en este
caso ayuda a controlar el crecimiento de la mandibula y a estimular el

crecimiento del maxilar.

Cuando el caso es mas severo, se requiere mayor flexibilidad, es
necesario iniciar con el MBN - el myobrace sin Dynamicore. EI MBN
proporcionara menor desarrollo del arco dental y fuerzas de alineamiento
dental, pero sera mejor adaptado a maloclusiones mas severas, como

empezar con arcos mas ligeros y flexibles con aparatos fijos.
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Cuando solo es necesaria la expansion del arco dental, se puede
iniciar con el myobrace Starter (MBS). No tiene indentaciones pero si
presenta el dynamicore el cual sirve fundamentalmente para lograr la
expansion del arco dental. Cuando se requieren mas de 10mm de
expansion de la arcada es mejor utilizar otro aparato para lograr la

expansion como pueden ser el Quad Helix o el BWS.?

El tamafo adecuado para el myobrace se elije midiendo los cuatro
incisivos superiores (Fig.31). El tamafio esta basado en la suma de los
didmetros mesiodistales de los cuatro incisivos superiores. Esto nos
proporciona el tamafio correcto para los dientes anteriores inferiores y la
forma de la arcada. Cuando existe espaciamiento o0 apifiamiento la
dimension no se altera, ni tampoco su posicion. Alternativamente, cuando
existe un apifiamiento severo, o muchos diastemas entre los dientes, es
dificil obtener esta medida con una regla, entonces tome la distancia
mesiodistal de cada diente y simelas. Esta dimensién se compara con la de

la gréfica y asi elegimos el tamafio correcto del aparato.

Fig. 31 Se muestra como se miden los dientes con la regla para elegir el tamafio del
myobrace

Fuente: Manual del Sistema Myobrace
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El myobrace y el MBN estan disponibles en siete tamafios
individuales, que cubren la mayoria de los casos. Cuenta con una tabla

donde se encuentran las medidas de los siete tamarios.

En una entrevista realizada al Dr. Chris Farrell via e-mail y con la
intervencion y ayuda del Sr. Rafael Clavijo y participacion del Dr. Arturo
Alvarado, nos indica que se cuenta con diferentes tamafos para su uso, las
pequefias, medianas y grandes, como en sistema myobrace, es por eso que
se realizo la medida en una hoja milimétrica de los siete tamafios del Sistema
Myobrace para darnos una idea de las posibles medidas con las que cuenta

3TM

eli ya gue aun no esta a la venta en México (Fig. 32, 32a, 32b,32c).

Fig. 32 Medidas del sistema Myobrace

Fuente: Directa
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Fig. 32a Medidas del sistema Myobrace

Fuente: Directa
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Fig. 32b Medidas del sistema Myobrace

Fuente: Directa
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Fig. 32c Medidas del sistema Myobrace

Fuente: Directa
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Presentamos las medidas de los diferentes aparatos del Sistema Myobrace

Sistema Tabla de MRC Medidas de hoja
Myobrace milimétrica

Medida Medida Medida Medida
anteroposterior de 6:6 anteroposterior de 6:6
MBN1 42 mm 55 mm 42 mm 56 mm
MBN2 42 mm 55 mm 42 mm 56 mm
MBN3 48 mm 60 mm 48 mm 61 mm
MBN4 48 mm 60 mm 46 mm 59 mm
MBN5 48 mm 60 mm 47 mm 61 mm
MBNG6 48 mm 60 mm 46 mm 61 mm
MBN7 52 mm 66 mm 51 mm 68 mm

Los colores usados son importantes para hacer el i

3TM

atractivo para

el paciente para que desee usarlo con regularidad. Han encontrado los

creadores, que este es un factor particularmente importante en el i

la cooperacién del paciente.

3™ para
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A continuacién presentamos los componentes del i

REJILLA
ESCUDO INTERMA
VESTIBULAR DE NYLON

Fig. 33 Componentes del interceptivo i3™

Fuente: Proporcionad por. Farrell C.

El escudo vestibular separa al musculo orbicular del labio, para asi
estimular el crecimiento del maxilar ya que es mas extenso en la zona

antero-superior que el T4K (Fig.33)

ESCUDO

ESCUDOD POSTERIOR
LATERAL \

Fig. 34 Componentes del interceptivo i3™

Fuente: Proporcionad por Farrell C.

161



-
T
iy

b

Uiy

Los escudos laterales y posteriores separan a los musculos
buccinadores, que se encuentran alterando el desarrollo del maxilar por su
hiperactividad presente en respiradores bucales o pacientes con deglucién
atipica. La rejilla interna de nylon hace menos flexible al aparato lo que le da

mas estabilidad y ayuda a controlar el crecimiento de la mandibula (Fig.34)

Los canales de anclaje sirven para posicionar los dientes superiores e
inferiores y llevar a una relacion clase | y asi controlar el crecimiento de la
mandibula y esperar a que el maxilar se desarrolle por la estimulacion y

llegue a un tamafo adecuado y lograr la clase | (Fig.35).

La lengleta o aleta nos sirve como recordatorio de lingual. Mantiene
la punta de la lengua sobre la aleta, lo que ensefia al nifio a colocar la lengua
en una posicién mas fisiolégica cuando el trainer esta en la boca. El paciente

inconscientemente recuerda esta posicion cuando no tiene puesto el trainer.

CAMALES DE
ANCLAJE PARA LOS
DIENTES

REJILLA

LINGUAL

Fig. 35 Componentes del interceptivo i3™

Fuente: Proporcionad por Farrell C.
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La rejilla lingual evita la interposicion lingual e induce al paciente a
respirar por la nariz. La pantalla lingual previene el empuje de la lengua
durante la deglucidon mientras el aparato esta puesto. Este es un proceso de
entrenamiento de la posicion de la lengua que elimina las fuerzas que
perjudican la denticibn y afectan el progreso de cualquier tratamiento
(Fig.36).

CANALES DE ANCLAJE
PARA LOS DIENTES SUPERIORES

REJILLA LINGUAL

CAMALES DE ANCLAJE
PARA LOS DIENTES INFERIORES

Fig. 36 Componentes del interceptivo i3™

Fuente: Proporcionad por Farrell C.
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Fig. 37 y 38 Medidas del interceptivo i3™

Fuente: Proporcionad por Farrell C.
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Fig. 39 y 40 Medidas del interceptivo i3™

Fuente: Proporcionad por Farrell C.
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4.5 Indicaciones

El interceptivo i3™ esta indicado para tratamiento preventivo de la
clase lll, se utiliza en casos de hipoplasia del complejo naso maxilar o
también reconocida esta anomalia como retromaxila, es aconsejable
aplicarse clinicamente en etapas de desarrollo temprano una vez que se

detecte este tipo de anomalia (Fig.41).?®

El interceptivo i3™ puede estar acompafiado de tallado selectivo
dentario en denticion primaria para eliminar interferencias oclusales en

sectores caninos y molares en sus casos especificos.

Dependiendo de la gravedad de la anomalia y la edad del paciente el
Dr. Arturo Alvarado aconseja que el clinico con base a su experiencia podra
determinar si utiliza el i3™ en aquellos casos donde la hipoplasia es mas
premaxilar y no es tan severa, o bien iniciando con otra aparatologia como la
mascara facial y posteriormente el i3™ para mantenimiento de los resultados

obtenidos por la traccion maxilar evitando la recidiva.

Fig. 41 Colocacién del i3™

Fuente: Proporcionada por Farell C.
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En la entrevista realizada al Dr. Chris Farrell sugiere que el uso del

i3TM

debera ser en la denticion mixta, es 6ptimo empezar a usarlo entre los 5

y 7 afios y puede ser usado hasta los 11 afios pero este ya no es tan eficaz.

El i3™ se puede utilizar en clase Ill temprana y no tan severa.
Cuando se encuentran en un caso de prognatismo verdadero, se debe
aplicar como un Frankel tipo Ill. Y recomienda el uso del i3™ por 12 meses
como un minimo, pero se continta el tratamiento hasta que se obtenga un

buen resultado.

También nos menciona que al ser un aparato nuevo este cuenta con
resultados iniciales buenos, pero que esperan mas datos en un futuro

cercano.

3TM

El Dr. Farrell aconseja combinar el i con otros aparatos ortopédicos

como el uso de expansores del maxilar, cuando se necesita bastante

3TM

expansion se puede realizar disyuncion y luego colocar el i o él utiliza en

superior Bent Wire System el cual consiste en arcos palatinos y linguales con
dobleces en omega colocados en aditamentos soldados a bandas, las cuales

3TM

son cementadas en los primeros molares permanentes. El uso del i sera

de una hora al dia manteniendo un sellado bucal y toda la noche (Fig.42).

Fig. 42 i3™
Fuente Alvarado R. A.
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4.6 Ventajas y Desventajas

El Dr. Chris Farrell nos sefiala en la entrevista que las ventajas y
desventajas estan por determinar después de los ensayos clinicos y estudios

gue estan realizando varios doctores en diversas partes del mundo.

3TM

También nos refiere que el i ha sido bien aceptado por todos como

un buen aparato de tratamiento temprano. De hecho la produccién inicial del
i3™ se vendié antes de salir formalmente al mercado. Y que las ventajas que
puede tener el usar el i3™ sobre un Frankel tipo 3 son; facil de usar y
coémodo, y no requiere fabricacion la cual es compleja y que consume tiempo

de trabajo como el regulador de Frankel.

Y por ultimo el Dr. Farrell manda este mensaje a los profesores y
alumnos de la Facultad de Odontologia de la UNAM “Que mantengan su

labor tan importante que beneficie a la préxima generacion de mexicanos”.

Queremos agregar con base a lo revisado a los estudios del Dr.
Frankel que el RF3 ha demostrado ser un aparato removible ortopédico
funcional de gran beneficio en varios pacientes tratados durante varios afos
no solamente por tan reconocido profesor sino por otros profesionales
creyentes de la ortopedia craneofacial esta aseveraciéon es oportuno hacerla

ya que no podemos negar que antes del i3™

preventivo se han tenido
muchas experiencias positivas reportadas en la literatura en pacientes
tratados con diversos aparatos ortopédicos funcionales, por lo anterior no
nos atreveriamos a decir que el i3™ sustituye el uso y la practica de estos
aparatos, pero si debemos reconocer que es una novedosa propuesta para
el tratamiento de la clase Il de tal suerte que solo los resultados clinicos en
el uso de este aparato en el futuro demostrara su efectividad en los
pacientes nifios que puedan ser candidatos para valoracién y atencion en las

clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia de la UNAM, en caso de
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autorizarse su inclusion como se ha hecho actualmente con el sistema

trainer.

Como pasante de licenciatura en la carrera de Cirujano Dentista y no
como experta especialista es mi deber escribir lo anterior con base a lo
platicado con mi tutor y asesora respecto a las anteriores consideraciones,
en virtud de que en las clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia de
la UNAM, durante varios afios en los foros estudiantiles de las clinicas
periféricas se han presentado casos tratados en pacientes con hipoplasia
maxilar con tallado selectivo en denticién temporal, pistas planas clase Il con
arco de Eschler, mascara facial, activador abierto eldstico de Klammt para

clase lll, entre otros aparatos habiéndose comprobado su efectividad.
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4.7 CASO CLINICO

A continuacion presentamos un caso clinico que fue proporcionado
por mi tutor el Dr. Arturo Alvarado Rossano y con aprobacion de los padres
de la paciente para poder ser incluida las fotos del desarrollo de la terapia

con fines académicos y cientificos sin fines de lucro en este trabajo de tesina.

Este caso sera presentado en un articulo inédito en el Boletin de MRC
en los mese de abril y mayo, el cual también fue facilitada su lectura como

apoyo de este trabajo.

Gracias a los padres por romper con la confidenciabilidad del

expediente clinico y poder asi presentar este caso.

Asi mismo se incluyen fotos de una paciente clase Il que fue tratada
con pistas planas clase Ill y arco de Eschler y tallado selectivo, para
ejemplificar las ventajas, usos y aplicaciones de la filosofia y aparatologia del
Dr. Pedro Planas Casanova.

Para el Dr. Farrell el uso del Sistema Trainer permite un ejercicio
activo que fomenta la masticacion correcta del nifio y el uso de sus masculos
masticatorios. Pero mas importante aln es que este trainer obliga al nifio a
respirar por la nariz, y también lo entrena a deglutir con la lengua en una
posicion correcta. ElI Dr. Farrell menciona que el crecimiento y desarrollo
normal en las y los nifios se desarrollan més rapidamente entre las edades
de los 2 a los 5 afios y durante este periodo, tiene lugar el 70% del
crecimiento de la cara y los maxilares del nifio. Importante es analizar el
concepto del Dr. Farrell sobre la alimentacion y la masticacion como causal
de estas anomalias notdndose mucha similitud con los conceptos del Dr.
Planas ya enunciados. El Sistema Trainer alcanza un lugar especial de

atencién en el tratamiento temprano al incorporarse el nuevo aparato i3™
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preventivo para clase lll, los resultados y beneficios de su uso en pacientes

han empezado ya a manifestarse. **

Como es el caso de una paciente femenina de cinco afos que
presentaba una clase Ill con hipoplasia maxilar, mordida cruzada posterior
bilateral y anterior, mordida profunda, interferencias oclusales en caninos y
molares temporales, levognatismo y prognatismo, crecimiento contrario a las
manecillas del reloj, fue tratada inicialmente con tallado selectivo en caninos
y molares temporales, placa activa con pista oclusal, tornillo tridimensional de
Bertoni y pantallas tipo Frankel, (Artureitor para clase Ill) en octubre del 2006
(Fig. 43, 44 y 45).3

Fig. 43 y 44 Clase lll con mordia cruzada anterior y posterior y mordida
profunda. Asi como la hipoplasia maxilar y el prognatismo.

Fuente: Alvarado R. A.
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Fig. 45 Aparato Artureitor hibrido funcional con pantallas de tipo Fréankel

Fuente: Alvarado R. A.

En Octubre del 2007 se cambio de aparatologia, combinando placa
activa con tornillo tridimensional de Bertoni con pista oclusal y retenedores
para uso de elasticos y mascara facial tipo Petit de Ah Kimpech, México. Y se
coloco también el aparato interceptivo para tratamiento de clase Ill el i3™ de
MRC (Fig.46).*

Fig. 46 Placa activa para mascara facial y colocacion del aparato
interceptivo i3™

Fuente: Alvarado R. A.
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En las siguientes imagenes mostramos loa avances clinicos en Marzo
del 2008: Notese la relacién dental y el tallado selectivo en caninos
temporales que se ha estado realizando, la proyeccion maxilar, la dimension

vertical incisiva (Fig.47).*"®

Fig. 47 Avances Marzo 2008

Fuente: Fototeca del Dr. Alvarado

A continuacibn se muestran los avances del tratamiento desde
Octubre del 2007, en esta época se colocdé mascara facial en combinacién
con el nuevo trainer el i3™ preventivo para clase Il y se contintio haciendo
tallado selectivo.
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En Marzo del 2008 se aprecia el cambio facial, por avance del
complejo nasomaxilar, hay mejor armonia nasal y labial identificada en el
angulo nasolabial y el acortamiento de la posicion mandibular consecuencia

de la rotacién mandibular (Fig.48).**

Perfil facial Octubre 2006 Perfil facial Marzo 2008

3TM

Uso de mascara de Petit Paciente usando el i
Fig. 48 Avances Marzo 2008

Fuente: Fototeca del Dr. Alvarado
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Las evidencias clinicas y las coincidencias de pensamiento filosofico,
cientifico y tecnologico de MRC con la RNO, nos motivan a exponer con
humildad pero con firmeza que estamos a tiempo de inducir y proponer el
estudio y practica clinica del Sistema Trainer unidas a la filosofia de la RNO
en los programas de pregrado y posgrado en Ortodoncia, Odontopediatria y

Ortopedia Craneofacial a nivel universitario en el mundo.

Fig. 49 Paciente tratada con el aparato interceptivo i3™ de MRC

Fuente: Alvarado R. A.
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Conclusiones y Propuestas

Es importante que el profesor, estudiante y profesional de la
Odontologia conozcan la etiologia de las clases Ill y como se relacionan con
el desarrollo y crecimiento craneofacial, asi como entender la influencia de
las disfunciones y malos habitos en la presencia de esta anomalia maxilo-

mandibular para poder establecer un correcto diagndstico.

Reconocer la importancia del uso y manejo de los auxiliares del
diagnéstico ortodontico y ortopédico craneofacial para poder tratar a los
pacientes que presentan clase Ill con base a la capacitacion y experiencia
clinica del Odontdlogo, o bien saber remitir con el especialista a estos

pacientes.

Este tipo de maloclusiones clase 1l debido a la falta de desarrollo del
maxilar deben ser tratadas precozmente para asi evitar consecuencias
graves en estos pacientes conforme avanza su edad y para esto el
odontélogo cuenta actualmente con aparatologia removible funcional
prefabricada como lo es el aparato interceptivo i3™ del Dr. Chris Farrell sin
dejar a un lado otros tipos de aparatologia ortopédica funcional y mecanica

bien conocidas y probadas cientificamente.

Con base a lo anterior la combinacién de estos aparatos ortopédicos
removibles funcionales con los mecanicos puede ser una buena alternativa

solucion en el tratamiento de la clase Il por hipoplasia maxilar.

El conocer los avances que hoy en dia existen para el tratamiento de
las clases Il en los campos de la ortopedia, la ortodoncia y la

odontopediatria sera de gran valor terapéutico.
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Las propuestas de este trabajo de investigacion bibliografica con
ejemplos clinicos proporcionados por mi tutor con autorizacion de los padres
de los pacientes presentados, es sugerir gue los Cuerpos Colegiados de las
asignaturas de Ortodoncia en licenciatura y posgrado valoren la posibilidad
de incluir en los planes de estudios de esta asignatura en la Facultad de
Odontologia de la UNAM la filosofia y aparatologia del Sistema Trainer
incluyéndose el aparato i3™ preventivo asi como el Sistema Myobrace con
base a los reportes de investigacion clinica y seguimientos que se estén
llevando a cabo en las clinicas periféricas de nuestra Facultad una vez que
en el presente ciclo escolar 2007-2008 se autorizé el iniciar con el uso y
aplicaciones del Sistema Trainer en los pacientes que solicitan el servicio de

Ortodoncia preventiva e interceptiva.

Sugerimos revisar la literatura, material educativo, testimoniales y
articulos cientificos publicados que se presentan a través de la pagina de
MRC y asimismo las Tesinas sobre la filosofia y aparatologia de MRC que
han sido desarrolladas en seminarios de Ortodoncia anteriores y que
consultamos y hemos incluido en la bibliografia de esta Tesina como

antecedente importante de referencia.

Si el desarrollo de investigacion de este trabajo ha servido para
despertar el interés del lector para el conocimiento mas profundo y el reto en
la utilizacion del aparato interceptivo i3™ que es parte del Sistema Trainer y
en un futuro se presenten en nuestros foros universitarios los resultados
clinicos en beneficio de los nifios tratados en nuestras clinicas periféricas y
en el posgrado de nuestra Facultad, entonces podemos decir en el futuro que

nuestra labor fue fructifera.
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México D.F., a 4 de marzo del 2008

Dr. Chris Farrell
Presidente
Myofunctional Research Company

Miembro Honorario Internacional de AMOCOAC.

Estimado Doctor.

Por la presente le agradecemos su atencién y colaboracién al permitirnos establecer una
entrevista via correo electronico en donde a través de una serie de preguntas podamos
obtener la informacidon mas directa sobre el nuevo aparato de MRC el i3 preventivo para
claselll con base al trabajo de investigacion que estamos dirigiendo en la Facultad de
Odontologia de la UNAM a la pasante Xochitl Flores Fonseca con la asesoria de la Dra.
Fabiola Trujillo Estévez quien ademas es la responsable del Seminario de Titulacion de Areas
Basicas y Clinicas en la asignatura de Ortodoncia en su Cuadragésima Promocién.
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A esta Tesina de investigacion se le ha asignado el nombre de:

“ANALISIS DESCRIPTIVO Y FUNDAMENTOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION CLASE Ill CON EL
APARATO INTERCEPTIVO | 3 DE

MYOFUNCTIONAL RESEARCH COMPANY”

Asimismo mucho agradeceremos su autorizacion escrita en carta original para poder
utilizar toda la informacién escrita y audiovisual que pueda ser incluida en este trabajo
con base a su importante apoyo.

Antecedentes:

Dr. Farrell, sabemos la trayectoria profesional y de investigacion de su persona asi como la
génesis y desarrollo de Myofunctional Research Company en donde se elaboran los
Sistemas Trainer, TMJ, Myobrace y Guardas para el Deportista.

El aflo pasado en el mes de septiembre tuvimos la oportunidad de escucharle en México
cuando impartid6 usted un Curso sobre los Sistemas Trainer, Myobrace. TMJ vy
especificamente la presentacién del nuevo i3 preventivo de MRC en el V Congreso
Internacional de AMOCOAC.
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Lo anterior nos ha motivado para apoyar el interés de la pasante Xochitl Flores Fonseca para
obtener el Titulo de Cirujana Dentista a través de la investigacion sobre este nuevo aparato
con el fin de llevar a cabo y dejar testimonio escrito y didactico con base al titulo de Ila
Tesina.

En promociones anteriores del Seminario de Titulacidn en Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, hemos tenido la oportunidad de dirigir dos Tesinas sobre los
Sistemas de MRC, llevandose a cabo investigaciones bibliograficas sobre el Sistema Trainer
en el aio del 2005 por la C.D. Angélica Escanddn Fernandez y sobre el Sistema Myobrace en
el afio del 2006 por la C.D. ludicaelly Cardenas Camacho.

En estas dos ocasiones tuvimos el apoyo y autorizacién de usted de utilizar los recursos
escritos y audiovisuales con la autoria de MRC para poder insertar algunas imagenes y
conceptos publicados en la pagina Web de MRC y folletos impresos con fines
exclusivamente académicos, cientificos propios de este tipo de investigaciones.

Sin duda el apoyo, organizacién, vision y misién de la Compafiia Ah-Kimpech de la Familia
Bolivar y quienes representan a MRC en México ha sido también muy importante.

Estamos seguros que poco a poco a través de este tipo de investigaciones y trabajos
académicos-cientificos sobre los Sistemas de MRC asi como la difusion de los mismos en
Congresos, Cursos, Seminarios, Talleres que se han impartido en México, han permitido que
a partir del ano pasado se tenga la autorizacidon de las autoridades competentes de la
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Facultad de Odontologia de la UNAM para iniciar un protocolo de investigacion en las
Clinicas Periféricas de esta Facultad en el uso, aplicaciones clinicas y resultados en los
pacientes que son tratados en la asignatura de la Clinica de Ortodoncia con fines
preventivos e interceptivos utilizando el Sistema Trainer

Respetuosos de la autoria de MRC, en esta ocasion le invitamos a que de nueva cuenta nos
apoye y podamos concluir un proyecto de investigacion que le permita a la pasante Xochitl
Flores Fonseca dejar testimonio escrito y didactico con base a la actual investigacion en la
modalidad de Tesina sobre el i3 preventivo.
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Agradecemos de antemano su disposicidn e invitacion para la presente entrevista la cual la
llevaremos a cabo en forma interactiva a través de correo electrénico. Esperando que en un
futuro este trabajo ayude a orientar a los profesores y alumnos de la Facultad de
Odontologia con el fin de poder incluir el uso del i3 en los pacientes en donde este
especificamente indicada su aplicacién clinica una vez que pudiera lograrse la autorizacion
correspondiente y acceso a esta aparatologia.

Atentamente

C.D.E.O. Arturo Alvarado Rossano

Tutor de Tesina

Presidente AMOCOAC

C.D.E.O Fabiola Trujillo Estévez Xochitl Flores Fonseca

Asesora Pasante

Coordinadora del Seminario de Ortodoncia
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Interview with Dr. Chris Farrell
Questions: Dr. Arturo Alvarado Rossano
Answers: Dr. Chris Farrell
Intern: Xochitl Flores Fonseca
Director: Thesina. C.D.E.O. Arturo Alvarado Rossano

Adviser: Dra. Fabiola Trujillo Esteves

1. Dr. Crish Farrell as the idea of developing the preventive i3?

R= Based on FRIIl and what we had learned from T4K and Myobrace

2. We could say specifically what kind of silicone and polyurethane is used in the
manufacture of i3?

R= Silicone grade to hardness and Nylon of specific hardness

3. Please describe specifically the device in each of its components, and particularly with
regard to the internal grid and serving as this element? Other considerations specific
techniques. Width, height, length

R= Measure it yourself
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4. Are you measure was taken based on models ideals of arcades patient race: White,
Black, Yellow, Caucasian, and so on.

R= Based on arch forms of Myobrace which averages arch form

5 Are different sizes to use?

R= Yes, small medium and large like the Myobrace

6 What would be your suggestions to use based on the patient's age?

R= Early mixed dentition.

7 What is the best age could be used?

R= 5-7 years optimum but | use it up to age 11 (not as effective)

8 Will have reports or testimony globally positive clinical results of clinical progress that
are of reliability in the use of this i3?

R= Good early report. More data soon

9. In what specific instances of class lll can be used i3?

R= Class Ill early and not too severe.

10. Does this serve i3 in patients with prognathism true and what kind of ancillary and
diagnostic studies advise you to carry out?

R= It should have similar applications to a Frankel. So answer is yes.

11. Advises Can you combine the use of i3 with other orthopedic and if so to whom?

R= 1 use with upper Bent Wire System. It could be combine use with
maxillary expanders.

12. Advises Can you make disjunction or expansion orthopedic and then use i3?

R= Yes, Very useful when a lot of maxillary expansion is needed.
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13. When has been launched to be sold in the world i3?

R= September 2007

14. What would be summarized in the indications and contraindications to use him i3?

R= Any early treatment of deficient maxilla caused by lowered tongue
position - ClI or class Ill. Extreme arch form or more severe Class lII.
Older patients - permanent dentition.

15. What would be the advantages and disadvantages in using the i3?

R= To determine after clinical trials and studies like yours.

16. Taken into account that the class lll is difficult to treat and requires an accurate

diagnosis and often interdisciplinary treatments:

What has been the response in the use and which criticism of colleagues for this type of

device in the world?

R=i-3 has been well accepted by all as a good early treatment device.
That is why all the first production has sold out already.

18. Are you aware that currently have or are carrying out this investigation on the i3 in the

world as a thesis or Diploma thesis to graduate or postgraduate level?

R= Only you.

19. Will you send a personal message to the faculty and students of the Faculty of

Dentistry at the UNAM?

Keep up your very important work which benefits the next generation of
Mexican
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Entrevista con el Dr. Chris Farrell via Internet.

1. Dr. Farrell écomo surge la idea de elaborar el i3 preventivo?

Sobre la base de FRIll y lo que habia aprendido de T4K y Myobrace

2. Nos podria decir especificamente éque tipo de silicon y poliuretano se utiliza en la
fabricacién del i3?

De silicona la parte externa y de nylon con una dureza especifica

3. éNos podria describir especificamente el aparato en cada uno de sus componentes y
principalmente en lo referente a la rejilla interna y como acttia este elemento? Otras
consideraciones técnicas especificas. Ancho, alto, largo

Mida usted mismo

4. ¢Estas medidas se tomaron con base a modelos ideales de arcadas de pacientes de
raza: Blanca, Negra, Amarilla, Caucasica, etc.?

Con base a las formas y medidas promedio de la aparatologia del Sistema Myobrace.

5 ¢éSe tienen diferentes tamafios para su uso?
Si, las pequeias, medianas y grandes, como el myobrace
6 ¢Cuales serian sus sugerencias de uso con base a la edad del paciente?

En la denticién mixta temprana

7¢éHasta que edad podria utilizarse?

5-7 aiios 6ptimo, pero el uso por arriba de la edad de 11 afios (no sera eficaz)
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8 ¢éSe cuentan con reportes o testimonios a nivel mundial de resultados clinicos positivos
de avance clinico que sean de confiabilidad en el uso de este i3?

Buenos resultados tempranos (recientes). Mas datos proximamente

9. ¢En que casos especificos de clase Ill se puede utilizar el i3?

Clase Ill temprana y no tan severa

10. ¢éServiria este i3 en pacientes con prognatismo verdadero y que tipo de auxiliares y
estudios de diagnodstico aconsejaria usted llevar a cabo?

Debe tener aplicaciones similares a un Frankel. Asi respuesta es si.

11. ¢{Aconseja usted combinar el uso del i3 con otros aparatos ortopédicos y de ser asi con
cuales?

Yo uso en superior Bent Wire System. Se puede combinar con el uso de expansores en el
maxilar.

12. ¢{Aconseja usted hacer disyuncion o expansion ortopédica y posteriormente el uso del
i3?

Si, muy util cuando se necesita una expansion maxilar
13. ¢Cuando ha sido lanzado a su venta en el mundo el i3?

Septiembre del 2007

14. ¢ Cuales serian en resumen las indicaciones y contraindicaciones en el uso del i3?

Indicaciones: Cualquier tratamiento precoz de las deficiencias causadas por una
deficiencia maxilar causada por una lengua baja.
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Contraindicaciones: Clase Il o Clase Ill. Arco de forma estrecha . evere Clase lll. Pacientes
de mayor edad con denticion permanente.

15. ¢{Cuales serian las ventajas y desventajas en el uso del i3?
Para determinar después de los ensayos clinicos y estudios como los suyos

16. Tomando en cuenta que la clase lll es dificil de tratar y requiere de un diagndstico
preciso y muchas veces de tratamientos interdisciplinarios:

¢Cual ha sido la respuesta en el uso y cuales las criticas de los colegas para este tipo de
aparato en el mundo?

I-3 ha sido bien aceptado por todos como un buen aparato de tratamiento temprano. Es
por ello que toda la primera produccion se ha vendido ya.

17. ¢Tiene usted conocimiento que actualmente se tenga o se este llevando a cabo alguna
investigacion sobre el i3 en el mundo como Tesis o Tesina a nivel licenciatura o posgrado?

Solamente ustedes

18. ¢Quisiera usted mandar un mensaje personal a los profesores y alumnos de la Facultad
de Odontologia de la UNAM?

Mantenga su labor tan importante que beneficia a la préxima generacion de mexicanos

Muchas gracias Dr. Chris Farrell en nombre de todos los que estamos trabajando en este
proyecto académico-cientifico.
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Atentamente

C.D.E.O. Arturo Alvarado Rossano
Tutor de Tesina

Presidente AMOCOAC

C.D.E.O Fabiola Trujillo Estévez Xochitl Flores Fones
Asesora Pasante

Coordinadora del Seminario de Ortodoncia

Referencias:

1. Angélica Escandén Fernandez, Tesina para obtener el Titulo de Cirujana Dentista,
“APLICACIONES CLINICAS DEL SISTEMA TRAINER EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
CRANEOFACIAL. Director. C.D.E.O.Arturo Alvarado Rossano. Asesor. Dr. Francisco Javier
Marichi Rodriguez. Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Noviembre, 2005.

2. ludicaely Cardenas Camacho. “ANALISIS COMPARATIVO Y DEMOSTRATIVO DE LOS
SISTEMAS MYOBRACE, NITE GUIDE E INVISALIGN”. Director. C.D.E.O. Arturo Alvarado
Rossano. Asesora. C.D.E.O. Fabiola Trujillo Estévez. Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México. Mayo 2006.
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Interview with Dr. Crish Farrell

Questions: Intern Xochitl Flores Fonseca

1. ¢ What tests were performed to select the silicone and polyurethane
as a material of choice for the construction of interceptive i3, with
respect to the forces jaw muscle and growth?

R= The inner and outer materials are the same as the Myobrace. The
silicone materials we have tested over more than a decade with the t4k.
Both materials have proven to be ideal for the use.

R= El material externo e interno es el mismo que el Myobrace. Los
materiales de silicon que hemos estado probando sobre mas de una
décadaconel T4K

R= Ambos materiales han probado ser ideales para el uso

2. Taking as reference the interceptive i3 is based on the principles of
Dr. Frankel:

¢What advantages do you think has the use interceptive i3 on the
Function Regulator of Frankel?

R= Ease to use and comfort. No fabrication required which is a complex
and time-consuming job with the Frankel regulator.

R= Facil de usar y comodo. No requiere fabricacion que es complejay
consume tiempo de trabajo como el regulador de Frankel.
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3. ¢Is the choice of color for the interceptive i3 have any psychological
or relationship marketing for its use?

R=The colors are important to make the I-3 attractive for the patient to
want to wear it regularly. We have found this is a particularly serious
point of the I-3.

R=Los colores son importantes para hacer el i3 atractivo para el
paciente para querer usarlo con regularidad. Nosotros hemos
encontrado esto como un punto particularmente serio del i3.

4. ¢ What material is made of grid internal interceptive i3 and what tests
were conducted for the election of this material?

R= The internal material is nylon, same as the Myobrace. Extensive use
of the Myobrace found this nylon material very well suited to the MRC
appliances. The frame was then designed to have a more “Frankel cage
effect”.

R= El material interno es nylon, igual que en el Myobrace. Con el uso
extensivo del myobrace encontramos que el material de nylon es muy
bien situado para la aparatologia de MRC.

5. ¢What is the time that is recommended as a treatment use
interceptive i3? (How many months)?

R= 12 Months would be a minimum, but continue treatment until a
satisfactory outcome is obtained.

R= 12 meses seria un minimo, pero se continua el tratamiento hasta que
se obtenga un buen resultado.
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