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INTRODUCCION

Conforme a la evolucién que ha surgido de la Odontologia en general,
encontramos que se pretende que el tratamiento brindado a los pacientes sea

maés atractivo y menos costoso, de manera que beneficie su salud bucal.

En muchas ocasiones, por la falta de conocimiento sobre los avances

que se ofrecen, el clinico rechaza la aplicacién de cierto tipo de tecnologia.

Una de las compafiias que se ha preocupado por facilitar el tratamiento
tanto para el clinico como para el paciente a través de la creacién de Sistemas
y Aparatos predisefiados con diversas caracteristicas para diferentes casos, es
Myofunctional Research Company, creada por el Doctor Chris Farrell en la

ciudad de Sydney, Australia.

El Doctor Chris Farrell, a través de sus estudios y su experiencia clinica
ha contribuido con aparatologia de vanguardia para el tratamiento
orotddntico y ortopédico preventivo, interceptivo y correctivo de nifios y

adolescentes.

Como hemos visto a través del desarrollo de tesinas antecedentes a esta,
mismas que han sido dirigidas por el Doctor Arturo Alvardo Rossano Profesor
de Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial en la Facultad de Odontologia de la
UNAM. Conferencista y considerado experto en el manejo de los Sistemas y
aparatos de MRC, se pretende que dentro de la Facultad de Odontologia de la
UNAM se apliquen de manera maés constante y confiable los Sistemas y
Aparatos de MRC, con el fin de brindar a los pacientes un tratamiento

efectivo, eficaz y cdbmodo. Por tanto el objetivo general de esta tesina es dar a
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los alumnos y profesores una guia para que conozcan y apliquen de manera

adecuada el aparato interceptivo i-2® de Myofunctional Research Company.

Como objetivos especificos tenemos:

. Adentrar al lector a los Sistemas y Aparatos de MRC, por medio

de una breve descripcién de cada uno de ellos.

. En cierta forma, explicar el funcionamiento de los Sistemas y
Aparatos de MRC a través de los principios de la ortopedia craneofacial, asi

como de su accidén sobre la musculatura y los centros de crecimiento seo.

. Recordar la clasificacién de las anomalias maxilo-mandibulares y
dentofaciales como lo establece el Doctor Mayoral, para el diagndstico

diferencial.

. Asi mismo, revisar la clasificacién de Angle y Dewey y Anderson
para los diferentes tipos de maloclusiones y especificamente, enfocarnos en la
Clase 1l, misma que se pretende interceptar por medio del uso del aparato i-2®

de MRC.

- Asociar la influencia de los héabitos perniciosos miofuncionales
con el desarrollo de las maloclusiones, ademas de la eliminaciéon de los mismos

para un tratamiento general y no solo local.

- Recordar los medios auxiliares de diagndstico més utilizados en
ortodoncia y ortopedia, para llegar a un plan de tratamiento que se adecue a

cada paciente.

- Mostrar las caracteristicas y aplicaciones clinicas del aparato

interceptivo i-2® de MRC.
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- Hacer un comparativo y relacién entre el Regulador de Funcién
del Doctor Rolf Frankel, con el interceptivo i-2 de MRC, mismo que se basa en

la filosofia de este aparato.

- Presentar una serie de casos clinicos proporcionados por el
director de esta tesina el Doctor Arturo Alvarado Rossano con el fin de que el
clinico tenga una nocién méas amplia de los beneficios que pueden brindar los

Sistemas y Aparatos de MRC.

- A través de esta tesina interesar a los profesores de la asignatura
de ortodoncia en especifico para poder transmitir y enseflar el uso vy
aplicaciones de los sistemas de MRC a sus alumnos y estos, tener un medio de
consulta que se une a las tesinas ya publicadas sobre la aparatologia removible

Miofuncional creada por el Dr. Chris Farrell en Australia

- En general contribuir a un acervo escrito y audiovisual
actualizado, critico constructivo, explicito y sustentado en bibliografia

confiable y la evidencia clinica de investigacion a través de casos clinicos.

- Lograr abrir el campo més amplio en el uso y aplicaciones de los
sistemas y aparatologia de MRC incluso para que el cuerpo colegiado de
Ortodoncia de la Facultad vea la posibilidad de introducir como un tema
nuevo e incluirse en el programa de la asignatura tanto en Ortodoncia | como

en Ortodoncia ll.

No hemos querido ampliar nuestra introduccién ya que el
complemento inmediato serd en su extensién el capitulo Ndmero | que a

continuacion tendremos para su anélisis y estudio.
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CAPITULO 1
Desarrollo histérico de los Sistemas y Aparatos de Myofucntional

Research Company
Génesis

El Doctor Chris Farrell (Fig. 1), graduado de la Universidad de Sydney
Australia en 1971, se encargd del estudio de la técnica ortododntica
convencional. Sin embargo, al no compartir la idea de continuar como norma
en los tratamientos de ortodoncia la extraccion dental se propuso estudiar en
la Gran Bretana, E.E.U.U y en Europa los desordenes de las articulaciones
temporomandibulares presentados en los pacientes, incluyendo los nifios en
crecimiento con presencia de maloclusiones, y que a causa de ellas podian
desarrollar trastornos temporomandibulares. Influenciado por los Doctores
John Mew y Harold Gelb, ademaés de los profesores Garliner, Hinz y Frénkel,
quienes veian mas alld de los dientes y analizaban la importancia del
crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial, la musculatura y la
postura, los héabitos disfuncionales y con base en la investigacién de la terapia
miofuncional y el efecto ortoddncico que realizo por el afno de 1986, decide
fundar la compafia Myofunctional Research Company en 1989, la cual tiene
como finalidad la investigacién y creacién de aparatos removibles

miofuncionales, utilizando el Sistema CAD (Computer Aided Design).!2

El Sistema CAD o sistema de disefio asistido por computadora se utiliza
para generar modelos de productos con caracteristicas determinadas, los cuales
se almacenan como dibujos electrénicos en un sistema, mismos que son de
facil manipulacién para los disefiadores, debido a que se pueden realizar

modificaciones de una manera mas rapida y efectiva que en los modelos
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realizados en papel. Este sistema permite ademads, la simulacién del

funcionamiento del producto antes de la produccién. 3

Fig. 1. Dr. Chris Farrell fundador de MRC
Fuente: www.myorearch.com 4
De ahi en adelante MRC ha disefiado diversos tipos de aparatos
miofuncionales, los cuales han sido utilizados por varios profesionales de la
ortodoncia y odontopediatria en el mundo y habiéndose demostrado por la
evidencia clinica que son efectivos y eficaces para la prevencidn, intercepcién y
correccion de varios tipos de maloclusiones, con la consecuente funcién de
reeducacién muscular encargada de la estimulacion de los centros de

crecimiento 6seo para un adecuado desarrollo craneofacial.
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Fig. 2. Paises que utilizan los aparatos de MRC

Fuente: www.myorearch.com 4



Andilisis é[ej’cm’pﬁua Y aﬁﬁcaciamy clinicas del apamfo removible mioﬂmciom/ i~2® Fu ﬁ

de ?nyoﬁmcfuom/ Research Company

MRC se ha comprometido al mejoramiento del desarrollo facial y
dental de los nifios en crecimiento y desarrollo a través de diversos sistemas y
aparatos miofuncionales, con tecnologia de vanguardia tanto para el
tratamiento de anomalias maxilo-mandibulares y dentofaciales y muy en
especial las disfunciones de las ATM’s buscando reducir considerablemente el

costo de los tratamientos.

Es por eso que en la actualidad, los aparatos creados por MRC se

utilizan en més de 65 paises de Europa, América y Asia. (Fig. 2).'

/

/

Fig. 3. CDEO. Arturo Alvarado Rossano. Profesor de Ortodoncia
y Ortopedia Craneofacial en la Facultad de Odontologia de la UNAM.
Conferencista para Ah-Kim-Pech® y Myofunctional Research Company.
Considerado experto en el manejo de los Sistemas y aparatos de MRC.
Tutor de mi Tesina

Fuente: www.myoresearch.com 4

Desde el punto de vista de mi Tutor de Tesina, el CDEO. Arturo
Alvarado Rossano (Fig. 3), estos aparatos en forma general son mas bien
aplicados con un efecto ortopédico miofuncional, ya que realizan una accién
directa sobre la musculatura, produciendo asi un estimulo hacia los centros de
crecimiento maxilomandobulares y dentofaciales en edades tempranas a nivel

6seo y dental, logrando un adecuado desarrollo y crecimiento craneofacial en

~13 ~
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el nifo y adolescente, asi como coadyuvan en la prevencién y tratamiento de
las disfunciones de las ATM’s. Estos sistemas se fundamentan en mucho con las
filosofias de la Rehabilitacién Neuro Oclusal del Dr. Pedro Planas Casanovas;
Ortopedia Funcional de los Maxilares de la Dra. Wilma Alejandre Sim&es y sin

duda la Filosofia Funcional del Dr. Rolf Frankel.

1.1. Desarrollo del Sistema TMJ

Este sistema fue la primera produccién de Myofunctional Research
Company, encaminado al tratamiento de la Disfunciones Extracapsulares de la
Articulacién Temporo Mandibular (D/ATM) que se manifiestan como una
presidon excesiva en dichas articulaciones por una mala alineacién o mal
funcionamiento de los dientes, los musculos o la mandibula, provocando
dolor muscular y articular tanto en la regién de la cabeza y cuello en forma
general y variante y que va de un malestar no muy severo y constante a dolor

intenso e intermitente en las zonas afectadas.

Al tener el TMJ una seccidén posterior mas gruesa en la base o canal
para los dientes, alivia la presidn al realizar una descompresién suave de las
articulaciones inflamadas y moviendo automaéticamente la mandibula a Clase I,
logrando asi eliminar la tensién de los musculos perimandibulares y del cuello
con reduccién del dolor. Con el tiempo, evita también los hébitos como son

el bruxismo y el apretamiento.

Se debe utilizar la primer semana por etapas de 10 minutos al dia,
aumentando estas 10 minutos en los dias posteriores hasta poder utilizar este
aparato también por las noches al dormir, lo cual ayuda en mucho para lograr

la posicibn de reposo en avance mandibular con la consecuente
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desinflamacién de los tejidos blandos relacionados con las ATM’s en mediano

y largo plazo.

El TMJ (Fig. 4) se adapta a la mayoria de las arcadas, por lo que no
necesita ajustes, sin embargo en caso de ser muy grande puede recortarse con

tijeras en los extremos.

:5*3&"'1'!“ N
APPLIANCE

Figura 4. Aparato TMJ

Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano *

Una variante del TMJ es el TMD (Tratamiento Mandibular durante el
Dia), el cual es semi-flexible y personalizable al introducirlo en agua hervida
por 2 minutos para moldearlo y hacerlo en una “férula semirrigida”
logrdandose esto gracias a la composicion de los materiales del aparato donde
se han conjuntado el poliuretano y el silicon moldeable al calor. Se utiliza
durante el dia en pacientes con problemas intracapsulares de las ATM’s.
Ayuda a la reduccién de chasquidos, dolor agudo de las ATM vy sintomas de
disfuncién temporomandibular. Se puede colocar ain en ausencia de algunos

molares y facilita el habla (Fig. 5).

Otra variante del TMJ es el TMJ-MBV que se utiliza en pacientes con

respiracion bucal y que roncan (Fig. 6).

~15 ~
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Fig. 5 Aparato TMD

Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano *

También estd hecho a base de silicona flexible que permite un
considerable desplazamiento lateral y un movimiento anteroposterior de la
mandibula. Este sistema incorpora una base mas gruesa en el &rea molar,
abriendo la mordida hasta 4.5 mm aproximadamente y, presenta un agujero

frontal que permite la respiracion bucal al encontrarse el TMJ-MBV en boca. ©

APPLIANCE

HADE B AUSTRALIA

Fig. 6. Aparato TMJ-MBV

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

1.2. Desarrollo del Sistema Trainer

El Trainer funciona de forma similar a los aparatos removibles
ortopédicos miofuncionales que se encargan de la estimulacién del crecimiento

por medio de un avance y reposicionamiento mandibular, dentro de los cuales
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podemos incluir al Bionator de Balters, el Monoblock de Pierre Robin, el
Twin block de Clark, el Activador de George Klammt, el Kinetor de Hugo
Stockfish, el Regulador de Funcién de Rolf Fréankel, el Activador de Funcién
Hans P. Bimbler, las Pistas de Rodaje Planas de Pedro Planas e o incluso los
aparatos hibridos como lo es el Artureitor de mi tutor el Doctor Arturo

Alvarado.

Los aparatos ortopédicos miofuncionales al ser colocados en boca,
estando en funcién, provocan un estiramiento de la musculatura peribucal,
esto es, un estado de hiper contractibilidad (contracciones involuntarias
repetidas) haciendo que el céndilo se desplace hacia delante y al retirarlos
hacia atras por un lapso de tiempo (demostrado por Petrovic 1994 y Stutzman
1990). Estos movimientos del céndilo realizan un estiramiento de cojin
retrodiscal, lo que produce liberacién de nutrientes y factores de crecimiento al
coéndilo por los vasos sanguineos presentes, que se traduce en crecimiento
mandibular. Estos movimientos son imperceptibles para el paciente, pero al
intentar reposicionar la mandibula hacia atras al retirar el aparato, tiene una
sensacion de molestia e incomodidad por lo que gradualmente busca llevar la

mandibula a una posicién més cdmoda hacia delante.”

El Sistema Trainer presenta tres beneficios principales con su efecto
miofuncional;  alineamiento  dental, entrenamiento  miofuncional vy

posicionamiento mandibular.®

La funcién principal de todos los aparatos del Sistema Trainer es la re-
educacién de la musculatura peribucal, correccion de hébitos, guia de la
erupcién dental, alineamiento dental, siendo de gran ayuda para el desarrollo

maxilo-mandibular y dentofacial.®

~17 ~
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Los componentes del Sistema Trainer son: 1) canales dentales
(alineamiento dental anterior), 2) lenglieta (posicionamiento lingual), 3)
protector dental (evita el empuje lingual), 4) pantalla labial (disminuye la hiper
actividad), 5) Clase | con un correcto traslape horizontal y Dental 6) base

aerodindmica (descomprime la articulacién) (Fig. 7).

Dentro de las funciones de los componentes del Trainer podemos
encontrar que la lenglieta estimula a una posicion lingual correcta hacia arriba
contra el paladar al colocarla contra ella durante el reposo y al deglutir. El
escudo lingual impide que la lengua se posicione entre los dientes, y al
combinarse con la pantalla labial evita que la lengua contacte con el labio
inferior durante la deglucién, reduciendo la actividad del musculo mentoniano
presente durante la deglucién atipica. Aunado a esto, los componentes del
Sistema Trainer ayudan al paciente a que comience a respirar por la nariz,

logran un reposicionamiento mandibular Clase | y, estimulan el desarrollo

transversal de las arcadas. 478

Fig. 7. lzquierda: componentes del Sistema Trainer, derecha: paciente
mostrando la versién blanda y sonrisa con diastemas

Fuentes: Folleto informativo de MRC 8/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano 5
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Para entender mejor el funcionamiento cientifico del Trainer debemos
remontarnos a los principios fundamentales de la Ortopedia Craneofacial, asi
como a las investigaciones que han venido realizando los expertos de la
Ortopedia y Ortodoncia relacionados con el crecimiento y desarrollo prenatal

y posnatal.

Recordemos que el crecimiento y desarrollo 6seo del complejo
craneofacial se forma al término de la cuarta semana de vida intrauterina, a
través del mesénquima que se diferencia en células formadoras de tejido &seo

(osteoblastos).

Al formarse el crdneo podemos encontrar que se divide en dos partes:
el neurocrdneo que forma una cubierta protectora para el encéfalo, y el

viscerocrdneo que constituye el esqueleto de la cara.

El neurocrédneo a su vez se divide en dos: la porcidn membranosa que
se forma por los huesos planos que rodean al cerebro como una béveda vy, la
porcién cartilaginosa que forma los huesos de la base del crédneo. El
neurocraneo membranoso se desarrolla a partir de la cresta neural excepto la
region occipital y las partes posteriores de la cdpsula &tica originadas a partir
del mesodermo paraxial. Este pasa por el proceso de osificacién membranosa,
caracterizdndose por la presencia de espiculas seas, que crecen a partir de los
centros de crecimiento primarios hacia la periferia, y que durante el
crecimiento de vida fetal y posnatal estos huesos aumentan de volumen por
aposicion de nuevas capas sobre la superficie externa y resorcién interna
simultdnea. El neurocréneo cartilaginoso o condrocrdneo se forma por varios
cartilagos separados derivados de las células de la cresta neural que forman el
condrocréneo precordal y del mesodermo paraxial que forma el condrocrdneo
cordal, que al fusionarse y osificarse (osificacion endocondral) forman la base

del crédneo.
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En lo que se refiere al viscerocrdneo, se encuentra formado por los
huesos de la cara, y es originado a partir de los cartilagos de los primeros arcos
faringeos. Este en un principio es més pequefio que el neurocréneo por la falta

de senos paranasales y el reducido tamafio de los huesos. °

Una vez que se ha formado el crdneo comienza su crecimiento a partir
de centros especificos, que revisten la superficie 6sea a modo de mosaico,
cumpliendo una funcién en el proceso de remodelacién 6sea, siguiendo una

disposiciéon de reabsorcién o aposicion. 101

Se debe tomar en cuenta que los centros de crecimiento son zonas mas
activas que dirigen el desarrollo, y que no son la Unica parte de hueso que se

encarga del crecimiento.

El Dr. Donald Enlow considera que los centros de crecimiento
principales que se encuentran en el complejo craneofacial son las suturas de la
cara y el crédneo, los céndilos de la mandibula, la tuberosidad del maxilar, la
sincondrosis de la base del crdneo y el hueso alveolar que alberga las piezas
dentarias (Fig. 8). Ademas, se encuentra una participacién activa de todas las
superficies interiores y exteriores de cada hueso determinado en proceso de

crecimiento. !

También menciona que conforme aumenta de tamafo el perimetro de
los campos de crecimiento, las partes &seas relacionadas con ellos incrementan

su tamafno de manera correspondiente.

La accién de los campos de crecimiento radica en el tejido blando del
periostio y endostio, y no en la porcién dura del hueso mismo. El hueso no
regula ni produce su propio crecimiento. Las membranas y otros tejidos

blandos que lo rodean (como son las suturas) producen y controlan el
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crecimiento 6seo por reaccién ante un complejo de sefiales de los musculos y
otros dérganos y tejidos en funcionamiento y crecimiento, que activan
osteoblastos y osteoclastos de los tejidos ostedgenos circundantes a las areas

Oseas internas y externas. ™

Fig. 8. Centros de crecimiento primario

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar '?

Este crecimiento 6seo se da en tipos diferentes durante el desarrollo

craneofacial posnatal, los cuales son:

- Crecimiento endocondral o cartilaginoso

Proveniente del tejido mesenquimatoso primario, que se transforma en
cartilago, sus células se hipertrofian, la matriz se calcifica, las células degeneran
y los tejidos osteogénicos invaden la masa cartilaginosa para reemplazarla
definitivamente. Por tanto este hueso no se forma directamente del cartilago,
sino que es invadido para ser reemplazado. Este proceso comienza en los
centros de osificacién, cuya secuencia comienza con la hipertrofia de los
condrocitos y la vacuolizacién, para continuar en el mismo tiempo con los
depdsitos de hidroxiapatita, y en la matriz existente entre ellos. Aqui es

inminente la degeneracién y muerte de los condrocitos. Los huecos que
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ocupaban en la matriz orgénica (condroplasma) se unen, y una proliferacién
de vasos sanguineos provenientes del pericondrio se dirigen hacia la masa
cartilaginosa aportando las células mesenquimatosas indiferenciadas, que
formarén, por un lado las células hematopoyéticas y, por otro los osteoblastos,

que formaran tejido 6seo dentro del molde cartilaginoso anterior.

Este tipo de osificacidon se da en el septum nasal y el céndilo, de modo
que el cartilago condilar proporciona una elongacién de la rama ascendente
de la mandibula con desarrollo hacia delante y abajo del conjunto mandibular.
Al mismo tiempo, la rama ascendente mandibular sufre a lo largo del borde
anterior una reabsorcidén y aposicién en el posterior, remodelado que crea

espacio para la erupcién de los molares.

La proliferacién de la sincondrosis de la base del crdneo se halla
presidido por la actividad endocondral, provocando desplazamiento hacia
delante y abajo del complejo nasomakxilar, sucediendo hasta los 7 afios para la

sincondrosis etmoidal y hasta la pubertad en el esfenoocipital.

- Crecimiento intramembranoso

Surge del tejido conjuntivo indiferenciado (zonas primitivas de
mesénquima), las cuales se diferencian en osteoblastos secretores de coldgeno y
sustancia fundamental (matriz osteoide), dentro de la que quedan atrapadas
dichas células por los depésitos cristalinos de hidroxiapatita, siendo ésta la fase
de mineralizacién de la matriz orgénica y transformacién de osteoblastos en

osteocitos.

Los vasos sanguineos que nutrieron al tejido mesenquimatoso

indiferenciado buscan su camino a través del conectivo restante y el laberinto
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trabecular 6seo, de manera que en cuanto mas répida es la formacién de
hueso mayor es la cantidad de vasos sanguineos, dependiendo asi la
vascularizacién de la velocidad de formacién ésea. De esta forma, el tejido

&seo sustituye de manera progresiva al tejido conectivo.

Se debe recordar que en todas las zonas de crecimiento esquelético en
las que existe tensidn el crecimiento &seo es intramembranoso, y donde existe

presidn es endocondral.

- Crecimiento aposicional

Este tipo de crecimiento se da por la diferenciacién de nuevos
osteoblastos de la célula conectiva que rodea al hueso, mismos que depositan
hueso nuevo sobre el viejo por un lado, mientras que por el otro, una
combinacién de actividades osteoblasticas y osteoclasticas permiten su
remodelacién. Por tanto se dice que existe un proceso de aposicidon-
reabsorcién en las superficies interna y externa del hueso, siendo asi hueso
esponjoso o compacto segun la intensidad o disposicion de las trabéculas. Este
proceso dura toda la vida y responde a las exigencias funcionales cambiando
su estructura aposicional o reabsortiva de manera constante, con mayor
aposiciéon durante el crecimiento, equilibrio en el adulto y reabsorcién en la

vejez.

- Crecimiento sutural

Las suturas son relieves hacia dentro de la membrana peridstica y las
zonas fibrosas de unién que se continGan directamente con otra, de manera

que el crecimiento sutural es producido porque el hueso reemplaza el material
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conectivo de la sutura, aumentando de tamafo. Las fibras coldgenas internas
quedan incluidas en dicho hueso y se forman fibras de fijacién en la matriz

Ssea.

Al cesar el proceso de crecimiento, se transforma la sutura y las fibrillas

de precoldgena de unién desaparecen. '3

Principios de la Ortopedia

En cuanto a su accién conforme a los principios de la Ortopedia
Craneofacial mi Tutor de tesina el profesor Alvarado, ha podido observar que
el Sistema Trainer realiza una modificacién en el crecimiento craneofacial de
los nifos y adolescentes por medio de la eliminacién y orientacién de fuerzas
naturales (activad muscular, crecimiento, erupcién dental) a nivel de los
condilos y las suturas, corrigiendo las deformidades de los maxilares y las
arcadas dentales por medio de estimulos funcionales intermitentes, como lo
son el estiramiento muscular al intentar mantener los labios juntos, el
reposicionamiento mandibular, la correcta posicién lingual al deglutir y la

estimulacién de la respiracién nasal.

Su accién sobre células, tejidos y organos es mediante un estimulo
funcional pasivo al no requerir elementos mecénicos generadores de fuerzas,

corrigiendo en la medida que lo permiten los tejidos. '

Para el CDEO. Alvarado Rossano de acuerdo al objetivo de la
Ortopedia Funcional de los Maxilares planteado por la Dra. Wilma Alejandre
Simdes considerada como una de las mejores alumnas del Dr. Pedro Planas
Casanovas autor de la filosofia y Técnica de la Rehabilitacién Neuro Oclusal,

podemos mencionar que estos conceptos filoséficos son aplicables al Sistema
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Trainer, ya que el objetivo es la eliminacidon de interferencias indeseables
durante el crecimiento y desarrollo fisiolégico de las estructuras
estomatognaticas, actuando directamente sobre el sistema neuromuscular que
se encarga del desarrollo 6seo maxilo-mandibular, llevando a los dientes a
ocupar su posicion funcional y estética, con la consiguiente respuesta de
nuevos reflejos posturales y una dindmica mandibular que mantenga armonia
del Sistema Estomatognético con la obtencién de una eficiencia masticatoria

que lleve al sistema digestivo a un comportamiento saludable.

El Trainer logra cumplir con tres principios fundamentales de la
Ortopedia dictados por la Dra. Simdes basada en la ensefianza del Dr. Pedro

Planas y del Dr. Hans Peter Bimler quienes fueron sus profesores y estos son:

1. Estimulo Neural (EN) para lograr una Determinada Area Incisiva
(DAI) dentro de los limites fisiolégicos y biolégicos del paciente.

2. Cambio de Postura maxilar o mandibular

3. Cambio de Postura Terapéutica al término del tratamiento sin

recidiva

El Sistema Trainer actta utilizando cuatro fuerzas naturales en las que se
basa la Ortopedia, estas son: el crecimiento y desarrollo; la erupcién dental; la

postura y movimientos de la lengua y la postura y dindmica mandibular.

Para el profesor Alvarado Rossano el apoyo real a nivel cientifico que
llevo al Dr. Chris Farrell por preocuparse y fundamentar en mucho para el
desarrollo y la elaboracién de los Sistemas y Aparatos de MRC el seguir la
filosofia y efectos de la aparatologia del Dr. Rolf Frankel de Zwickau,
Alemania quien en sus escritos , cursos y conferencias durante la plenitud de su

vida como académico e investigador clinico de la Ortopedia Maxilar hacia
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mencién de la importancia del conocimiento histérico de la génesis de la
Ortopedia baséndose en la Teoria de Roux de la adaptacién funcional en la

Ortopedia.

El término Ortopedia Funcional se debe al Dr. Wilhem Roux, que
también definié claramente el principio clinico de este tipo de tratamiento. En
ortopedia este concepto ha tenido desde hace tiempo aplicacién clinica, la
“gimnasia ortopédica” es una parte fundamental para el tratamiento de las
anomalias esqueléticas. El Dr. Wilhelm Roux (1850-1924), fue un zodlogo vy
embridélogo alemén, fundador de la embriologia experimental. En su obra Der
Kampf der Teile im Organismus (1881), Roux comparé la lucha por la
supervivencia entre los organismos con la competicién entre las partes de un
organismo en desarrollo (teoria de la “seleccion celular”). Esta analogia le
condujo a la polémica en torno a la diferenciacién embrionaria. Diez afios
después, Roux se decantaba por la tesis de la diferenciacién independiente
(autodiferenciacién), a partir de uno de sus experimentos mas célebres: el
aislamiento de uno de los blastémeros de un cigoto de rana, que demostrd dar
lugar a medio embrién. Mé4s tarde, los resultados de este experimento fueron
refutados por los experimentos con erizos de mar realizados por su discipulo
Hans Driesch. No obstante, Roux no dejé de tener en cuenta la diferenciacién
dependiente, distinguiendo tres tipos de diferenciacién (Roux, 1885): la

autodiferenciacion, la diferenciacién dependiente y la combinada.

Roux investigd también la influencia del medio en el desarrollo,
disefando multitud de experimentos que trataban de evaluar la influencia de
la gravedad, la temperatura, la luz o el magnetismo terrestre en el desarrollo

embrionario.

Roux trato de averiguar como se generaba, a partir del huevo, la

organizacién del individuo y dedujo que en el huevo se hallaban, de algin
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modo, las directrices organizadoras plantedndose la pregunta de como estas
indicaciones se iban trasmitiendo en forma cada vez mas precisa y especifica a
medida que el huevo se dividia. En 1888 realizd una serie de experimentos
para averiguar cdmo se generaba, a partir del huevo, la organizacién del
individuo. Tomando huevos de rana que acababan de dividirse por primera
vez, realizd una serie de experimentos en los cuales destruia una de las dos
células y observaba el desarrollo de otra. Encontré que siempre obtenia sélo
medio embrién: unas veces la mitad delantera, otras la posterior o una de las

mitades longitudinales. '

Fig. 9. Dr. Karl Haupl de Noruega

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

El Dr. Karl Haupl (Fig. 9) de Noruega, reconocié la importancia clinica
de los principios del Dr. W. Roux (1850 - 1924). En su trabajo: La lucha de las
partes en crecimiento o la desaparicion de partes en el organismo de acuerdo
con una teoria de la adaptacion funcional, en 1881, expone que el mecanismo
de los estimulos funcionales y su teoria trayectorial de la estructura O&sea.
Afirmaba que las trabéculas &seas se forman siguiendo las lineas de fuerzas de
compresiéon o tensidn, porque la estructura de un oérgano asi como su
contorno, estdn adaptados a su funcidn y que la diferenciacién de los tejidos se

hace porque solamente quedan las células y estructuras que responden a las
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distintas funciones del momento. Por lo que se puede hablar de “estructuras

funcionales”.

La Teoria de Roux fue sostenida por Julius Wolff (Fig. 10) (1836 - 1902)
al exponer que la formacién de hueso se debe a la fuerza de las tensiones
musculares y a los esfuerzos estaticos resultantes de mantener el cuerpo en
actitud erecta y que ésas fuerzas siempre se cruzan en angulo recto. Estudios
dados a conocer por Wolff en 1892 en su famosa “ley de transformacion o ley
de Wolff” como también se le conoce: preconizando que ‘“todo cambio en /a
forma y funcion de un hueso o en su funcion solamente, es seguido por ciertos
cambios definidos en su arquitectura interna y por una alteracion secundaria
igualmente definida en su conformacion externa, de conformidad con leyes
matemadticas”. La ley de Julius Wolf es descrita en el libro “The law of Bone
transformation”, a sus 56 anos de edad y a los 32 afos de practica médica,
basando sus principios de investigacién durante 30 afos en el crecimiento &seo
y los factores que lo alteran, antes de la invencién de los rayos X. La teoria
“The shape and structure of growing bones and adult bones depend on the
stresses and strain to which they are subjected. By altering the lines of stress
the shape of a bone could be changed”. La forma y estructura de los huesos
en crecimiento dependen del estrés y la tensién a la que son sometidos.
Alterando las lineas de estrés, se puede cambiar la forma del hueso. Hay
evidencia de autores que investigaban este aspecto poco antes que Wolf;
como puede verse en las investigaciones del Dr. Ward en el crecimiento del
cuello femoral y en los escritos del doctor Flourens que describe de manera
textual “Mais si, d’une part des mollecules nouvelles son’t incessamment
déposses, si, d autré part, des mollecules anciennes sont incessament résorbés,
il y a donc mutation continuelle de la matiere. La mutation continuelle de /a
matiére est la résultant general et le résultant le plus important de toutes les

expériences de cet ouvrage” hay pues una corriente que se dedica al anélisis de
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las alteraciones del hueso y su crecimiento. En esta época surgen también

estudios como los de Charles Bell (llustrations of Paley s Natural Theology en

1834).

Wolff analizé especimenes &seos deformes y lanza su primer postulado
“ Las deformidades Oseas se deben a adaptaciones mecanicas de los huesos y se
traducen en alteraciones en sus capas de hueso cortical”; todo este cambio
estructural se basa en una ley matematica (la estructura es la expresién fisica de
la funcién) luego de nuevas investigaciones lanza su segundo postulado que se
constituye como el fundamento de su “ley”, “S/ un hueso normal es
fisicamente cargado en una nueva direccion, su estructura y forma pueden
cambiar de acuerdo a su nueva funcion; si un hueso deforme es rectificado y su
funcion normal es restaurada, toda la estructura del hueso retorna a su forma
original” estos postulados se sintetizan en la ley de Wolff que finalmente
afirma: “Cada cambio en la forma y la funcion del hueso o solo de su funcion,
es seguida por ciertos cambios definidos en su arquitectura interna e
igualmente alteraciones secundarias definidas en su conformacion externa de

acuerdo con leyes matematicas”™. 7

Fig. 10. Julius Wolf

Fuente:
http/www.sccot. org.co/bancomedios/documentos%20pdf/las Leyes Ortopedia Di
ciembre2006.pdf'"”
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Estos estudios de la Ortopedia en la Medicina despertaron mucho
interés y muy pronto demostraron su gran valor en la préctica clinica de la
Ortopedia Miofuncional Estomatoldgica desde finales del siglo XIX como
hemos leido utilizando aparatos removibles ortopédicos miofuncionales y de
aqui el porque, los aparatos de MRC sustentan su efectividad en pleno siglo
XXl 'y habiéndose presentado por primera vez estos beneficios
aproximadamente 100 afios después de los estudios de Roux y Wolff los cuales

son y seguirdn vigentes hasta que se demuestre lo contrario.

Herman Braus (1867- 1920) profesor de Anatomia en Wurzburg, en su
andlisis de forma y funcién en sus estudios de morfogénesis demostré que “/a
funcion hace a la forma”. Segun Braus para que la Anatomia fuera cientifica
no podia ser Unicamente descriptiva, sino que ademés debia ser morfolégica,
funcional y genética y pone como ejemplo al Aparato Locomotor o Musculo-
esquelético. Es funcional porque sirve al desplazamiento del individuo, es
estructural porque estd formado por huesos y musculos, y es genético porque
todo ello procede de los protosegmentos dorsales del mesodermo
embrionario. De igual manera se refiere a las estructuras locomotoras de las
paredes dorsal y ventrolateral del tronco, de las extremidades superiores e

inferiores y de la cabeza.

Alfred Benninghoff (1890-1953) profesor de Anatomia en Kiel y
Marburgo, establece en sus estudios en 1938 que la forma bioldgica es el fin de
la morfogénesis y que toda funcidn tiene que traducirse en una forma, a la vez
determinada en el espacio y méas o menos susceptible de cambios en el tiempo.
En cada formacién bioldgica distingue su forma exterior y su estructura interna,
y cuando existe la adaptacién funcional la denomina “forma funcional” vy si
esto mismo se presenta en su constitucién interna la denomina “estructura

funcional”. De sus estudios establece que lo que se nos presenta como
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“forma”, son los cambios que lentamente se van presentando con relativa
permanencia durante el crecimiento y desarrollo y lo que se nos muestra como
“funcién”, es la conservacién de ésta forma; estableciendo asi su doctrina
morfolégica de los “sistemas funcionales” o sea: “el conjunto de varias
formaciones histologicas que colaboran adecuadamente entre si, al servicio de

una operacion supraordenada’.

En la introduccién del libro “Ortodoncia en la préctica diaria” el Dr.
Hotz menciona que para algunos profesionales, les puede parecer poco
moderno, incluso como un retroceso utilizar como titulo de su libro el antiguo
término Ortodoncia en lugar de Ortopedia Maxilar, de uso comun hoy dia en
la lengua alemana. Esta frase suena como una disculpa y sélo puede
entenderse actualmente si se tiene en consideraciéon el profundo cambio
dentro del pensamiento y la praxis médica que desencadené Roux con su
teoria de la adaptacion funcional. Para el CDEO. Alvarado Rossano este
parrafo ejemplifica el porque aun hoy en dia “los ortodoncistas tradicionales
de las escuelas mecanicistas no le dan el valor que merece la aplicacion clinica
en los tratamientos de los principios de Roux , Wolff, Frénkel, Planas, SimQes,
Stockfish, Bimbler y muchos mds o sea pioneros y reconocidos profesores
europeos de la Biologia, Fisiologia, Histologia, Embriologia relacionados con la
Ortopedia Craneofacial, término propuesto en el ano de 1997 en el Ier.
Encuentro de la Ensenanza de la Odontologia en la UNAM en el Auditorio
Simon Bolivar en el Colegio de San lldefonso en el centro de la Ciudad de
Meéxico y utilizado en los programas de Licenciatura en la Facultad de
Odontologia de la UNAM; en el Programa Académico del Primer Diplomado
de Ortopedia Craneofacial que fue impartido por primera vez en la Facultad
de Odontologia de la UNAM en los afos 1999-2000 y asimismo término
utilizado en la composicion del nombre de la Asociacion Mexicana de

Ortopedia Craneofacial y Ortodoncia A.C. una de las 120 asociaciones
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odontologicas de exalumnos de la UNAM. Hoy en dia existen muchos
profesionales de la Ortodoncia inclusive profesores tradicionalistas aferrados al
uso de brackets y rechazo a las filosofias y aparatologias ortopédicas
miofuncionales que no logran entender o bien aceptar los beneficios y amplias
ventajas que se tienen al utilizar estas, antes de la colocacion de brackets,
durante el tratamiento con estos aparatos fijos y al final del mismo donde
puede ser mejor colocar un aparato removible miofuncional que condenar al
paciente a un retenedor removible o fijjo de por vida como aiun se sigue
utilizando 'y sugiriendo en el mundo de /a ortodoncia mecanica

contemporanea”.

Desde el afio de 1881 el Dr. Roux defendia el hecho de que las
relaciones entre la forma, la estructura y la funcién muscular y ésea, no solo
tenian un valor tedrico ya que para este gran investigador era prioritario el
hecho de que los conocimientos adquiridos también poseian un gran
significado clinico, sobre todo para la ortopedia funcional como la llamaba
siendo Roux el autor y de este término propuesto desde finales del siglo XIX.
Fue también él, quien definié de forma exacta su modo de accién. Investigd y
aprendié nuevas formas de funcionamiento y logro conseguir mediante la

préctica, la facilidad y la seguridad en la aplicacién de las mismas.

El Dr. Karl Haupl de Noruega reconocié el valor de las investigaciones
de Roux y su filosofia clinica en la Ortopedia dedicindose plenamente y con
un gran sentido profesional en la aplicacién clinica. En el aparato ortopédico
conocido como Activador y desarrollado en 1908 por el Dr. Valdemar Viggo
Julius Andresen de Dinamarca (Fig. 11) el Dr. Haupl observo sus ventajas como
un activador removible y con aplicaciones ortopédicas con el que podria

llevarse a la préctica el concepto del Dr. Roux de la Ortopedia Funcional en el
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tratamiento de las anomalias del desarrollo mandibular también reconocidas
en Europa en el a&mbito ortopédico como Disgnacias (Dis=Incorrecto/
Gnatos= Mandibula). Con el Activador de Andresen podria lograrse un
resultado bioldgico y funcional cualitativamente mejor que con el tratamiento
mecanico de la ortodoncia americana que ya para esos tiempos habia
demostrado su eficiencia para mover dientes pero sus limitaciones en el
equilibrio miofuncional y ya para entonces la recidiva en los tratamientos

ortoddnticos era motivo de preocupacién de los clinicos de antafio.

Fig. 11. Dr. Valdemar Viggo Julius Andresen de Dinamarca

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Todo esto sucedia a principios del siglo XX sin olvidar que en Francia ya
Pierre Robin habia propuesto en 1902 el uso del Monoblock y de su filosofia
Eumorfica (Eu= Correcto / Morfos= Forma) basdndose en la teoria de la
adaptacién funcional y partiendo de que en la boca los estimulos funcionales
se originan en la actividad de la lengua, labios y musculos masticadores,
construyd su aparato para el tratamiento inicialmente del Sindrome de Robin
en pacientes con semejanza a la “caras de péjaro” y con referencia a la
patologia que denomino Glosoptosis en donde los pacientes recién nacidos

presentan estas anormalidades y disfunciones:
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* Fisura en el velo del paladar

* Paladar alto y arqueado

* Mandibula muy pequefia con mentdn retraido

* Mandibula ubicada inusualmente atrés en la garganta

* Lengua de apariencia grande en comparacién con la mandibula
* Dientes natales (dientes que aparecen cuando el bebé nace)
* Infecciones recurrentes del oido

* Pequefia abertura en el paladar que causa asfixia

La propuesta antes del Monoblock de Robin era aplicar solamente
procedimientos quirdrgicos. Con el tiempo el ingenio del Dr. Robin
demostraria sorprendentemente los buenos resultados en estos pacientes por
adelantamiento mandibular y ejercicio muscular comprobédndose de nuevo la

teoria de adaptaciéon funcional de Roux.

Anos después en 1908 el Dr. Andresen presentaria las evidencias clinicas
de su Activador Ortopédico similar al de Robin aunque con algunas
modificaciones al ser dividido o hendido por la mitad el activador para fines
expansivos y elaborado por vulcanizacién y hecho de caucho. En 1924 la
Asociacién Alemana de Ortodoncia, cambié su nombre por el de Asociacién
Alemana de Ortopedia Dental. Pero considerando que el término seguia
siendo restrictivo en su contenido y que ortopédicamente la cabeza era una
extremidad y en ella se situaba el complejo arquitecténico dento-maxilo-facial
y sus relaciones con el crdneo y estructuras subyacentes; y sus fundamentos
bioldgicos constituian una verdadera rama Médica, se refundd con nuevas
orientaciones en 1933 bajo el nombre de Asociacién Alemana de Ortopedia
Maxilar, con el que actualmente se le conoce. Efectuando en 1935 en Berlin el
Primer Congreso de Ortopedia Maxilar, en el que el Dr. Viggo Andresen dio a

conocer el “Activador” que lleva su nombre con su trabajo: “El Sistema
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Noruego para la Socializacién de la Ortopedia Maxilar”. Posteriormente
Haulp basado en las teorias de los doctores Wilhem Roux y Julius Wolff y
considerando que la musculatura desempena un papel esencial en el modelado
de los huesos en formacién, gracias al equilibrio de los musculos antagonistas,
le afadié el término de “Funcional” para hacer hincapié en el caracter
biolégico de sus fundamentos y que ya Roux habia manejado en su teoria de

la adaptacién funcional.

El Dr. Karl Haupl no habia mostrado hasta entonces ningin interés por
el tratamiento de las anomalias dentarias y habia rechazado categéricamente la
utilizacién de aparatos fijos considerdndolos como un procedimiento simple

mecanico.

Para patentizar la superioridad del nuevo concepto de tratamiento vy
demostrar las limitaciones de la terapia mecénica de la Ortodoncia, considerd
imprescindible el cambio terminolégico en Europa de Ortodoncia a Ortopedia
Maxilar. La llegada del Dr. Andresen a Noruega y la fusidén de colaboracién
cientifica y de investigacion clinica entre Andresen y H&upl permitieron
consolidar la denominacién de Ortopedia Maxilar Funcional (OMEF)
destacdndose que el cardcter de esta especialidad y procedimientos
terapéuticos se correspondian con el la filosofia y conceptos propuestos por el

Dr. Roux de la Ortopedia Funcional. '

En una simbiosis comparativa, asi como el Dr. Andresen logro
demostrar la efectividad en un gran nimero de pacientes tratados con su
Activador, mismos que presentaban disto-relacién mandibular o también
conocido como retrognatismo y, observando que lograba hacer ciertas
correcciones de alineamiento y movimientos dentales, asi como la mejoria de
la musculatura peribucal y de la lengua en los pacientes que se sometian a

tratamiento de ortodoncia con técnicas fijas que posteriormente recidivaban,
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el Dr. Chris Farrell al haber ejercido durante varios anos la ortodoncia con la
Técnica de Begg ensefiada por su padre, también ortodoncista y discipulo del
Dr. Begg de Australia, y asimismo tras sus estudios en la Universidad de Sidney
donde realizé su posgrado en Ortodoncia, los cuales le llevaron afios mas
tarde a realizar estudios en Estados Unidos, Gran Bretana y Europa
culminando en lograr a través de sus sistemas y aparatos removibles
ortopédicos miofuncionales a partir del afio de 1989 los mismos resultados que
el Dr. Andresen describié con su Activador a principios del siglo XX, pero
ahora con mayor tecnologia de vanguardia al usar el Sistema CAD para el
desarrollo y elaboracién de sus aparatos miofuncionales utilizando la

cibernética computarizada.

“Mientras que el ortodoncista tradicional egresado de las escuelas y
filosofias mecanicistas americanas no acepten el reto y reconozcan el valor
que merece el estar familiarizados con las relaciones entre funcion y forma
durante el desarrollo normal del esqueleto maxilar como condicion previa
para entender la patogénesis de las disgnatias y para poder hallar un concepto
funcionalista para el tratamiento antes durante y al final de proceder al
tratamiento ortodontico el cual puede ser combinando y utilizando hoy en dia
los Sistemas y Apararos de MRC y/o los aparatos removibles ortopédicos
miofuncionales, placas activas, Pistas de Rodaje Planas e inclusive los aparatos
hibridos como los Artureitors del Doctor Arturo Alvarado seguiremos
divididos en pensamientos filosoficos y defensa de las técnicas y aparatologias
en lugar de tratar de llegar a abrir nuestra vision y el que el resultado final sea
el mejor tratamiento para el paciente y en una forma mads funcional y estable
posible e incluso en muchos casos sin la necesidad de hacer extracciones

dentarias de premolares a dlestra y siniestra”"°
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En la mayoria de los textos de Ortodoncia se le da relevancia a los
conceptos de la Teoria de Wolff de la ley de transformaciéon de Wolff, para
explicar la remodelacién del hueso alveolar como el resultado del efecto de
los aparatos de ortodoncia. Sin embargo no podemos dejar afuera ni olvidar
que el impulso decisivo que estimulé a los ortodoncistas a pensar y a actuar en
términos de la funcién partid de la filosofia y técnica en la gnatologia, la cual
histéricamente se difunde desde México por instancias del Doctor Carlos Ripol
y varios prestigiados profesores e investigadores de la Oclusién seguido de
grandes académicos latinoamericanos como el Dr. Echeverri de Colombia vy
muchos més. De hecho los primeros Seminarios Latinoamericanos en

Gnatologia se realizan en nuestro pais.

La idea principal de la Gnatologia era superar la estrechez de una
disciplina limitada a la dentadura y ver la oclusién en relacién funcional con la
articulacién mandibular y partiendo de este punto, extraer las consecuencias
necesarias para la terapia. Ciertas observaciones clinicas han demostrado que
los cambios en la oclusién conducen a funciones erréneas de la articulacion de
la mandibula y que pueden tener como consecuencia la creacion de
artropatias. Hoy en dia ya no se concibe un diagndstico ni una terapéutica en
la Ortopedia Craneofacial sin la inclusién de puntos de vista gnatolégicos. Sin
embargo, el concepto clinico de Roux no ha jugado ninglin papel en el
desarrollo de los distintos métodos terapéuticos, al menos hasta ahora. De
ellos se deduce que el apifiamiento dentario y la compresién de las arcadas no
s6lo se explica por anomalias de la forma, sino que también han de incluirse
ciertas influencias disfuncionales relacionadas con la postura corporal, cervical,
y mandibular, la respiraciéon bucal en vez de la nasal, la deglucién atipica, la
fonacién y emisién de la voz, la masticacién y la visidn sensitiva y motora
efectuada con los dos ojos en forma equilibrada. En este dltimo punto, pocos

profesionales lo manejan y le dan la importancia debida como medio de
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diagnostico diferencial relacionado a las anomalias maxilo-mandibulares y
dentofaciales, tal y como lo ha propuesto Profesor Di Roca expositor de la

filosofia de la RNO del Dr. Pedro Planas desde hace varios afios.

La visién en el uso de los Sistemas y Aparatos de MRC y la evidencia
clinica desde 1989 a la fecha expuesta por el autor y los profesionales que en el
mundo han utilizado y comprobado el éxito y las ventajas de estos aparatos
asi como de los aparatos removibles ortopédicos miofuncionales, tienen
varios conceptos de peso, ya que tanto la direccién del crecimiento maxilo-
mandibular, procesos alveolares, dientes, ATM, asi como el mantenimiento del
equilibrio que guardan entre si, dependen fundamentalmente del tono y de la
fuerza muscular; sea en estado de reposo, como durante la masticacién,
deglucidn, fonacién y debido a los reflejos neuromusculares que determinan la
parte que corresponde al tono muscular en el desarrollo de las anomalias que
en Europa se reconocen con el nombre de “Disgnacias” y asimismo de
multiples malformaciones craneofaciales, siendo esto muy importante, porque
los trastornos del tono aparecen aisladamente y se asocian en la mayoria de
los casos con anomalias de fuerza muscular, en las que su reeducacién en éste
sentido, desempefia un factor primordial del tratamiento para alcanzar el éxito

ortopédico y ortoddntico.

Los dientes, aunque se encuentren mal colocados o no articulen de una
manera correcta, se encuentran en equilibrio fisiolégico y en la Ortopedia
Miofuncional, las fuerzas bioldgicas empleadas sélo provocan desplazamientos
compatibles con éste equilibrio, respetando al mismo tiempo el equilibrio
preexistente, a fin de cambiar la posicidon de los dientes de una manera estable.
La reeducacién de los reflejos neuromusculares normales permite modificar la
forma maxilar y mandibular y por ende, de las arcadas dentarias, lo que evita

la recidiva. Si la oclusién de los dientes dificulta ésta accién, los aparatos
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empleados vy las fuerzas que originan, sélo seran utiles si actian en el mismo
sentido que los musculos, porque la posicién de los dientes no puede ser

independiente de la relacién de los maxilares con el créneo vy la cara.

La adaptacién funcional es la base cientifica sobre la que descansa la
Ortopedia y esta ya se contempla en las teorias sobre la evolucién de la
especie, al establecerse que el incremento o disminucién estructural, sigue al
incremento o disminucién de la funcién. La mismas Articulaciones Temporo-
Mandibulares, posicién de los dientes, relaciones intermaxilares, lengua, labios
y todos los elementos que anatdmica y fisiolégicamente integran el Aparato
Masticatorio, sélo son el resultado de una adaptacién funcional a movimientos
musculares condicionados, es decir, “/a funcion hace al organo”, lo que se
demuestra en Patologia cuando al destruirse células motoras y presentarse
atrofias musculares éstos no se desarrollan, con las nocivas consecuencias por
su falta de funcién. En Ortopedia todos éstos elementos aunque
anatémicamente sean diferentes, fisiolégicamente constituyen un todo
integrado en su funcién, produciendo estimulos que determinan reflejos
neuromusculares a todos los érganos vecinos y en el tratamiento, los efectos
de ésta actividad conjunta sobre los dientes, transmiten sus efectos a sus tejidos
de soporte, hueso alveolar y por medio de ellos, a las Articulaciones Temporo-
Mandibulares y demés elementos que constituyen el Aparato Masticatorio,
produciéndose una adaptacién funcional a dichos estimulos que se traducen en
una modificacién anatémica diferente a la anterior. A su vez, implica una
nueva adaptacién a una nueva funcién y asi sucesivamente, o que finalmente
determinan una modificacién maxilo-mandibular y dentofacial y de la oclusién
produciéndose funcionalmente un desarrollo arménico de todo el Sistema
Estomatognatico, adaptado a la forma y estética del individuo en particular.
De ahi, que en la Ortopedia cada paciente se rige por “patrones individuales”,

en los que la Biotipologia juega un papel preponderante.
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La Ortopedia Craneofacial y la aparatologia en el &mbito miofuncional,
ha venido demostrando que es la terapéutica de eleccién de las llamadas
Disfunciones, Anomalias y Disgnacias del Sistema Estomatognético, porque
solamente conociendo las causas y efectos de las de fuerzas biolégicas
equilibradas se asegura el éxito en los tratamientos y tal es el caso de la
importancia de la concepcién cientifica de los Sistemas y Aparatos con
fundamentos anatomofisiolégicos y como ejemplo los prefabricados por

Myofunctional Research Company.

El Dr. Edward Angle (Fig. 12) ya habia visto la necesidad de cambiar la
mentalidad referida a la forma a aquella referida a la funcién y asi lo escribid
en la dltima edicién de su libro de texto Maloclussion of the Teeth en el afio
de 1907 donde menciona lo siguiente: “Estamos comenzando en este momento
a reconocer que universales y variados son los habitos perjudiciales de la
lengua y de los labios, cudn 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 se
habian observado al aplicar tratamientos conservadores, es decir, sin

extraccién de piezas dentarias.

Por todo esto no debemos olvidar las palabras proféticas del Dr.
Edward Hartley Angle, considerado el “Padre de la Ortodoncia Moderna”
quien escribié en su libro; “Pocas posibilidades de éxito tendremos en los

tratamientos cuando no consigamos solucionar las anomalias funcionales’. 2%
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Fig. 12. Dr. Eduard Hartley Angle

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

1.2.1. Aparato T4K (Trainer for Kids)

También conocido como Trainer pre-ortodéntico (T4K Trainer for
Kids), introducido en 1992. Su utilizacién es en pacientes con denticion mixta
temprana en edades entre los 6 a 8 0 9 anos, en los cuales ayuda a al guia de
erupcién temprana y la correccion de hébitos miofuncionales; expansiéon vy

moldeamiento de las arcadas dentarias.

Formado por canales dentales y arcos labiales que dirigen la denticién
en erupcidon hacia una alineacién correcta, un dispositivo lingual y un lip

bumper para la correccién de habitos miofuncionales.

En 2007 se hizo una modificacion del mismo, esta consistié en hacerlo
maés grueso para generar un mejor desarrollo del arco dental, asi como mayor
durabilidad y permite la relacién incisiva con traslape horizontal, asi como
traslape molar correcto (Fig. 13). Esta modificacién del T4K del 2007, supera
la relacién borde a borde que dejaba el T4K de la versién del 1992. la
lenglieta fue cambiada para un mejor posicionamiento lingual; la relacién

anteroposterior del arco superior con respecto al inferior fue modificada con el
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fin de evitar la ruptura de los extremos distales y algo importante es que logra
dejar un traslape incisivo y molar correcto y no borde a borde como el T4K de

1992 (Fig. 13).

@«

TRAINER

Fig. 13. Izquierda: T4K 2007 més grueso, que posiciona la mandibula en Clase I.
Derecha: T4K 1992 posicionaba la oclusién borde a borde

Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. >

Debido a que aplica el sistema CAD, tiene la ventaja de no requerir
impresiones, ademéas de que su tamafo es universal y para su utilizacién el
tratamiento estd dividido en dos fases, la primera fase se realiza con el T4K de
inicio que es blando y flexible, por lo que se adapta con facilidad al
apifiamiento maés severo, ayudando también a la eliminacién de haébitos
miofuncionales. La segunda fase utiliza el T4K semirrigido de finalizacién, que
se encarga de la correccién de las malposiciones dentarias, los malos hébitos
miofuncionales y en pacientes en los que la fuerza muscular es excesiva con
tendencia al bruxismo y han roto el T4K blando o de primera fase. Ambos

trainers deben utilizarse como minimo una hora al dia y toda la noche.

Los principales casos en lo que ha sido utilizado el Trainer T4K (Fig. 14)
son respiracion bucal crénica. Succién digital, hébitos orales tales como
deglucidn atipica y problemas de fonacién y, mala postura mandibular y de la

espina dorsal.
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Fig. 14. Trainer T4 K (til en tratamientos de mordida abierta

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Es un aparato de primera eleccién para el tratamiento preventivo e
interceptivo temprano de las maloclusiones en denticién mixta, ya que ademaés
de su bajo costo, hay una buena respuesta por parte del paciente y se observan
mejorias en la guia de erupcién, la correccion de hébitos orales y la re-

educacién miofuncional de la musculatura peribucal. 22

1.2.2. Aparato T4B (Trainer for Braces)

Aparato creado para la proteccion de los tejidos blandos cuando se
trabaja con aparatologia fija T4B (Trainer para Brackets). Se caracteriza por
presentar canales para los brackets tanto en la parte superior como en la
inferior. Su grosor es de 3.5 mm en la parte posterior y 2 mm en la parte
anterior, lo que ayuda a la descompresién de la ATM, su tamafno es universal y
puede recortarse de la parte distal. Estd hecho de un material elastico de

silicona, el cual es flexible y cdmodo (Fig. 15).
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TRAINER FOR BRACES®

another inasvative dental applisnce
r MYOFUNCTIONAL RESEARCH CO.

Fig. 15. Superior izquierda: disefio del T4B. Centro: como se veria en la boca
del paciente. Superior derecha: caja del T4B
Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. >
Ademés de la proteccion de la mucosa oral proporciona
simultdneamente la eliminacién de habitos miofuncionales, y trata los
problemas que puedan presentarse de D/ATM durante la ortodoncia;

acelerando el tratamiento y mejorando la estabilidad.

Fig. 16. Efecto Mofuncional del T4B en retrogantismo severo antes y después
de un afio de tratamiento. Nétese la relacién Clase |

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Otra de las ventajas proporcionadas por el T4B es el posicionamiento
mandibular en Clase |, crea un efecto de protector bucal doble limitando el

bruxismo, estimula a que la respiracion sea por la nariz y mantiene un sellado
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labial adecuado (Fig. 16). Recomendado en pacientes que se encuentran en un

rango de edad de 10 a 12 afos en adelante. %

1.2.3. Aparato T4A (Trainer for Aligment)

El T4A (Trainer para Alineamiento) es muy similar al T4K, solo que se
utiliza para el alineamiento anterior en la denticién permanente. Su extremo
distal es més largo para acomodar los segundos molares. El T4A (Fig. 17) se
compone de un canales de anclaje dental, arcos labiales que ejercen una ligera
fuerza sobre los dientes anteriores y ayudan a la reeducacién muscular, un
dispositivo para la correcta posicién de la lengua, una rejilla lingual que impide
la interposicién de la lengua y estimula la respiracién nasal, lip bumper que
reduce la hiperactividad del musculo mentoniano y un posicionador

mandibular.

th
u—‘\gTﬁA\NER&'
Alignment

TRAINER4 4 ' TRAINERS
Allgnment g \ Allgnment

= MIOPUSCTIONAL BLUARCH CO.

Fig. 17. Izquierda y derecha: T4A Primera y Segunda Fase.
Centro: T4A, presentacion del Trainer para Alineamiento

Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. >

Dentro de los efectos obtenidos por el T4A encontramos el
alineamiento de los dientes anteriores, desarrollo transversal de las arcadas,
retencién después del tratamiento de ortodoncia, correccién de hébitos como
el empuje lingual por deglucidn visceral, correccién de la ligera Clase Il y
mordida profunda en denticién permanente y correccién anterior en caso de

recidiva ligera (Fig. 18).
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Fig. 18. Paciente Clase Il, Divisién 1. Apifiamiento anteror. Sobremordida horizontal.

Compresidn transversal. Dos afios después del uso del T4A se observa una oclusién aceptable
habiéndose corregido los problemas iniciales de maloclusiéon

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

El tratamiento se puede lleva a cabo en dos fases desde los 10 afios
aproximadamente y en adelante. En la primera utiliza el Trainer T4A de
inicio blando y flexible hecho de silicdn, que se adapta a los dientes mal
alineados, permitiendo el desarrollo transversal de las arcadas. Puede utilizarse
en combinacién con otros aparatos ortopédicos como el Crozat y Q- hélix. La
produccién de fuerzas ligeras intermitentes mejoran el alineamiento dental. El
tratamiento puede continuarse con el T4A de segunda fase semirrigido
fabricado de un material mas rigido (poliuretano); se utiliza cuando se requiere
una fuerza mayor para el alineamiento, y su uso puede comenzar de forma
progresiva empezando de 1 a 4 horas al dia y siguiendo con la utilizacién del

T4A de inicio por las noches. 2*

~ 46 ~



Andilisis ﬁ[zycm'pfif/a Y aﬁﬁcaciamy clinicas del apamfo removible mioﬁmciom/ i-2° ?u ﬁ

de ?nyoﬁmcfuam/ Research Company

UNAM
1904

1.2.4. Aparato T4F (Trainer Functional)

Es uno de los sistemas personalizables de Myofunctional Research
Company (Trainer Funcional), que cuenta con un arco doble, puede utilizarse
como retenedor, para la correccién de Clase 1l o, reprogramador de hébitos
miofuncionales por medio del canal lingual y paralabios. Es ideal para que se
utilice en la primera fase de tratamiento en la que sirve como aparato
ortopédico, asi como en la segunda fase, después del tratamiento con

aparatologia fija. Puede utilizarse como férula inmediata ortopédica

miofuncional rigida para el bruxismo (Fig. 19).

the%

Functional®
TRAINER

b MYOFUNCTIONAL RESEARCH €0,

- -
)\‘\0 I A

Fig. 19. Izquierda: Trainer T4F. Centro: T4F en al boca: nétese lo alto de las
pantallas para el efecto funcional para la similitud al efecto del Regulador funcional
de Frénkel. Derecha: Paciente con el T4F: ndtese la fuerza de los musculos
peribucales al cerrar los labios teniendo el Trainer en la boca.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Su individualizacién es a través de calentamiento, al colocarlo en agua
recién hervida (100°C) por 2 minutos, se pasa por el chorro de agua durante
un segundo para enfriarlo un poco y se coloca inmediatamente en la boca del
paciente, primero en la arcada superior, posicionandolo firmemente y se le
pide que lleve sus dientes inferiores a una posicion Clase | y que muerda tan
fuerte como le sea posible durante 20 segundos. Simultdneamente se le pide al

paciente que coloque la lengua presionada hacia el paladar, con la punta en la

~ 47 ~



Anilisis ﬁ/ej'cm’ﬁfif/a Y aﬁ/icaciamy clinicas del apamfo removible mioﬂmciam/ i-2° ﬁi‘t i

de ?nyoﬁmcfuanﬂ/ Research Company

UNAM
1904

lenglieta y los labios juntos. Se retira el aparato de la boca y se coloca en agua

fria.

Es de tamano Unico tanto para la denticibn mixta como para la
permanente, readaptable para acomodarse a la denticién en erupcién y puede
personalizarse méas de una vez para mantener las correcciones dentales y

ortopédicas. %

1.2.5. Aparato T4U (Trainer Universal)

También ubicado dentro de la categoria de aparatos personalizables,
pero a diferencia del T4F este aparato solo cuenta con un arco (arco sencillo) y
estd encaminado a utilizarse como retenedor ortoddéncico, protector bucal
deportivo, placa de mordida , reprogramador muscular por hébitos
perniciosos o cucharilla para blanqueamientos (Fig. 20). Estd hecho de
material termoplastico que facilita su personalizacién, con una seccién

posterior més gruesa, que mantiene una relacién molar adecuada.

, the
@}\. Multifunctional

® Jaase? Appliance

Fig. 20. Aparato T4U

Fuente: www.myoresearch.com 4
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De talla universal (Trainer Universal), el cual puede modificarse de
manera similar al T4F, eliminado zonas de irritacién con un fresén,
utilizdndose durante el dia o por la noche mientras duerme. Puede utilizarse

como férula inmediata ortopédica miofuncional rigida para el bruxismo 2

1.2.6. Aparato Lingua

Al observar los resultados de los Sistemas Trainer y TMJ, Myofunctional
Research Company se dio que cuenta que al eliminar los haébitos
miofuncionales y reeducar la musculatura, el alineamiento dental se daba de
una manera més rapida y efectiva, por lo que creo un aparato disefiado para
la correcta posicion lingual, el cual acompafia la aparatologia fija, dando
mejores resultados, brindando la opcién de no realizar extracciones para la
correcta posicion dental, ya que al llevar la lengua a una colocacién ideal,

ayuda a la expansién de la arcada (Fig. 21).

Fig. 21. Trainer Lingua, con canales para brackets solo en el arco superior
Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. >

Fuente: www.myoresearch.com #/Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano °
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Este sistema, como ya se menciono anteriormente, es de utilidad en
combinacién con la aparatologia fija, al presentar canales para cubrir los
brackets superiores. Se utiliza por tiempo completo, permitiendo el habla del
paciente y brindando protecciéon de los tejidos blandos, entrenando asi a la

lengua las 24 horas 7 dias a la semana. 2¢

1.2.7. Aparato T4Cll (Trainer for Class 1)

Debido a su conformacién més alta, robusta y gruesa que los otros
Trainers, el sistema T4Cll (Trainer para correccién de Clase 1l) se puede utilizar
antes y durante el tratamiento con aparatologia fija con brackets solo en la
arcada superior para reduccién y eliminacién de la Disfunciéon de Tejido
Blando; correccién de Clase Il, logrando un posicionamiento mandibular en
Clase 1; en mordida abierta y apifiamiento severo. Estd conformado por un
canal superior para brackets que proporciona un buen anclaje al arco superior,
y por la altura que presenta tiene una buena retencién en los pacientes que no
utilizan aparatologia fija; en casos de malos hébitos tales como posicidn y

funcién lingual incorrectas y respiracién bucal (Fig. 22).

‘T4-Cll:

FOR CLASS 1| CORRECTION

Fig. 22. lzquierda: T4Cll presentaciéon. Derecha: T4Cll en boca: nétese lo alto
de las pantallas vestibulares para el efecto miofuncional tipo Frénkel. Indicado en
Clases Il donde solo se colocaran brackets en el arco superior
Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. >

Fuente: www.myoresearch.com #/Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano °
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Al combinar el T4Cll con aparatologia fija reduce y mejora la

estabilidad del tratamiento ortoddncico.

Para que el tratamiento sea eficaz se debe utilizar diario minimo 1 a 2

horas durante el dia y toda la noche al dormir. %7

1.2.8. Aparato Infant Trainer

El Infant Trainer fue creado en el 2006 para ayudar a un desarrollo
maxilo-mandibular y dentofacial adecuado en los nifios en crecimiento y
desarrollo, estimulando de manera activa la correcta masticaciéon y funcién
muscular, obligando al nifio a respirar por la nariz y entrenando la lengua a

posicionarse adecuadamente al deglutir.

Su conformacién (Fig. 23) presenta dos cojines de aire lateralmente y
en la zona posterior molar que permiten la estimulacién activa y suave del
crecimiento facial y de las arcadas dentarias y sobre todo de las ATM’s;
lenglieta como recordatorio para la posicién lingual correcta; escudo lingual
que impide la succién digital y el empuje lingual; canal para los dientes;
pantalla vestibular; puntilleo anterior para efecto de lip-bumper; ademés de
una banda de seguridad que se puede ajustar a la ropa del nifio para que
cuando deje de utilizarlo no caiga al suelo o que cuando sea utilizado por la

noche facilite encontrarlo si llega salirse de la boca.

El Infant Trainer nos permite resolver de cierta forma, la deficiencia
existente en la dieta actual, que generalmente siendo blanda, no logra el
ejercicio de la musculatura que estimula el crecimiento maxilar correcto. Al
colocar el Infant Trainer en la boca provoca que el nifio quiera masticarlo, con

la consecuente funcidn de una dieta fibrosa, estimulo que asegura la
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ejercitacion muscular y repercute en beneficio de las ATM’s desde edad

temprana.

() Air Spring
Tengue Tag
Tongue Guard

(&) Strap-tether

Fig. 22. Componentes del Infant Trainer: 1. Cojines de aire; 2. Lengleta; 3. Pantalla
para la lengua; 4. Correa o banda de seguridad.
Fuente: www.myoresearch.com #/ Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. >

Fuente: www.myoresearch.com 4/Fuente: Fototeca. CDEO: Arturo Alvarado Rossano

En la evidencia clinica se han reportado las ventajas del Infant Trainer al
observarse que los nifios aceptan bien el cambiar el chupdn que llega a causar
un hébito capaz de provocar deformaciones en el sector anterior de las
arcadas. El disefio funcional y morfoldgico del Infant Trainer permite que los
infantes desde los dos o tres afios y hasta los 5 o 6 afos logren arcadas

armodnicas y control y eliminacién de héabitos perniciosos.

Se indica utilizarlo dos veces al dia por 10 a 20 minutos, no obstante la
evidencia clinica del profesor Arturo Alvarado con los pacientes tratados es
que han utilizado el Infant por mas tiempo principalmente aquellos pacientes
con mucha hiperactividad muscular y fisica asociada a sus emociones y el
medio en el que se desarrollan y la atencién que se les brinda tanto por los
padres como en sus escuelas. Algunos infantes inclusive se han dormido con el
y en el dia les gusta usar el Infant como sustituto al chupén o biberén o al

habito de succién del dedo pulgar o de los labios. Puede esterilizarse al



ad

Al /mﬂ% fivo y af licaciones clinicas del. aparato removible miofuncionali-2°
de ?nyoﬁmcfuom/ Research Comﬁany F """""""

UNAM
1904

hervirlo por 10 minutos cuando sea necesario, y generalmente basta con

enjuagarlo con agua caliente.

-4

Fig. 23. lzquierda: Infant azul blando en paciente de 5 afios. Centro: Presentacién en
dos colores y dos consistencias.
Derecha: Infant rosa semirrigido en paciente de 4 afios.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano

Para su venta se presenta en dos tipos Suave de Silicbn para primera
fase y semirrigido de poliuretano para segunda fase asi como dos colores azul

y rosa para ambos tipos. (Fig. 23) +28

1.3. Desarrollo del Sistema Myobrace

Aparato lanzado en el aino 2005, con funcién de alineamiento dental
6ptimo de maloclusiones leves o moderadas y desarrollo de las arcadas en

denticién mixta tardia y permanente joven (Fig. 24).
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Fig. 24. Sistema Myobrace

Fuente: www.myoresearch.com #

Cuenta con un érea externa flexible y un dispositivo interno rigido
(DynamiCore) para dar forma al arco en su parte anterior y canales

individuales para cada diente (Figs. 25 y 26).

Existen tres modelos diferentes: el sistema Myobrace Starter (MBS), sin
indentaciones por lo que se adapta bien en casos iniciales, para un buen
desarrollo del arco dental. Myobrace (MB), con Dinamycore (Cuerda
Dinamica) presenta indentaciones y es util en denticibn mixta tardia vy
permanente joven en la que se desea obtener un alineamiento dental 6ptimo y

un desarrollo adecuado del arco dental.

Fig. 25. Sistema Myobrace con DynamiCore

Fuente: www.myoresearch.com #
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Myobrace No Core (MBN) flexible y cdmodo para el paciente, presenta
indentaciones y permite un alineamiento dental adecuado y la correccién de

hébitos miofuncionales mientras el paciente duerme (Fig. 26).

Starter (MBS™) MYOBRACE® (MB™) No Core {(MBN™)

Fig. 26. lzquierda y centro: MBS; MB; aparatos del Sistema Myobrace con
Dynamicore. Derecha: MBN aparato Myobrace sin Dynamicore

Fuente: www.myoresearch.com 4

Debido a que las versiones MB y MBN se presentan en 7 tamafos
individuales que cubren la mayoria de los casos, la seleccién del Myobrace
adecuado se hace por medio de una regla que se incluye en el empaque,
midiendo los cuatro incisivos superiores, ya que se basa en el ancho de los
dientes anteriores y por lo tanto se debe observar que el canino caiga en el
canal dental individual correspondiente. En casos de apifiamiento o anomalias
de tamafo dental o diastemas se deberd medir la distancia entre la cara mesial
de un canino a la cara distal del canino del lado contrario buscando que el
Myobrace ajuste en esta medida. Otra opcién es medir el ancho de los cuatro
incisivos individualmente y la empresa MRC también proporciona una tabla
con medidas individuales que determinan la medida incisiva de centrales y
laterales y el Myobrace indicado de los siete existentes. Estas medidas son
comparativas a las tablas del anélisis de modelos de Pont y de Korkhaus (Figs.

27y 28).
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Fig. 27. lzquierda: MB con Dynamicore. Centro: regla para medir los incisivos
superiores y elegir el nUmero de Myobrace de los 7 tamafios en cada versién que
ofrece MRC. Derecha: MBN sin Dynamicore

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Puede utilizarse en cualquier edad (Fig. 29), en denticién mixta tardia o
permanente. La obtencién de resultados tanto en tejidos blandos como

dentales puede ser a partir de 2 0 3 meses de colocado el aparato.

CONVERSION CHART
Canine Canine Occluso- LM

Myobrace® 2-2 2-2 Width Width Guide™  Activator™
Size Upper Lower Upper Lower Size Size

[mm) [mm] [mm] {mm)

30.0 22.0 7.0 6.5 55.0 42.0 2'2-3 30
315 23.0 7.3 6.8 55.0 42.0 3-3% 35
325 238 75 70 60.0  48.0  4-4'2 40
33.5. 245 7.7 T2 60.0 48.0 4f2-5 45

Nlw |-

Fig. 28. Tabla de conversién para la medicidn directa de incisivos centrales y
laterales. Nétese que se indican mediciones méas amplias tanto de dientes como de las
medidas del arco y comparativas a las medidas del Ocluso-guide del Dr. Vergueasen y

la medida del activador LM

Fuete: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano 5

Se indica utilizarse en pacientes con ligeras versiones y rotaciones vy
ligeros apifiamientos pudiendo ser combinados estos aparatos con placas
activas y resortes de alineacién de uso diurno y el Myobrace una o dos horas

al dia y toda la noche al dormir observando resultados satisfactorios en corto
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plazo y sobre todo sustituyendo en muchos casos en el uso de brackets y

bandas fijas en el tratamiento .2% 3°

¥ _
Fig. 29. lzquierda: paciente de 10 afios con MB con Dynamicore. Centro:
Myobrace MB presentacién comercial. Derecha: paciente de 15 afios con MBN sin

Dynamicore.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado R. 5

1.4. Desarrollo del Sistema Interceptivo

En el afo 2007 surge una nueva linea interceptiva lanzada por
Myofunctional Research Company, con el aparato i-3 interceptivo para
maloclusiones Clase 1ll creada por la necesidad de los profesionales y los
pacientes de un aparato que interceptara los problemas de desarrollo maxilar y
facial relacionado principalmente a la hipoplasia pre-maxilar y que fuera de

facil utilizacién (Fig. 30) 3132

Se ha observado que la serie de aparatos interceptivos actian a través
de la estimulacién de los centros de crecimiento &seo, por medio del

estiramiento de la musculatura y el reposicionamiento mandibular.

Principalmente al realizar el ejercicio muscular se estimula el periostio de

fondo de saco, el cual es un tejido conectivo denso de disposicion irregular
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que cubre la superficie externa de cualquier hueso compacto. Este se compone
de dos capas que cada una cumple una funcién diferente. La capa externa
formada por fibras coldgenas y fibroblastos; la capa interna se forma por tejido
conectivo ordinario, con predominio de células mesenquimatosas

(osteoprogenitoras) y abundantes capilares.

EN ESTA EDICION

Grande, Mediano
y Pequefio disponible.

Fig. 30. Primera publicidad de lanzamiento del i-3 interceptivo para Clase IlI.
Notese la cara asidtica de la nifia ya que en esa regién del mundo se presentan una
gran cantidad de anomalias esquelétales y dentales de hipoplasia de la maxila y de

Clase IlI.

Fuente: www.myoresearch.com #

Las células mesenquimaticas del periostio sirven de reserva por su
capacidad de mitosis ilimitada, y se pueden diferenciar en diferentes células
que integran al tejido conectivo especializado: osteoblastos, osteocitos,
condroblastos, condorcitos, cementoblastos, cementocitos, asi como células
encargadas de la resorciobn o6sea y cemento dental (osteoclastos y

cementoclastos respectivamente). ©

Es por ello que al estimularse las zonas peridsticas se produce
crecimiento de los maxilares, lo cual es aprovechado por los aparatos

interceptivos.
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1.4.1. Aparato Interceptivo i-3

El primer aparato interceptivo que se creo fue el i-3, lanzado a finales
del afio 2007, ideado por el Dr. Chris Farell a partir del aparato T4K, mismo
que en un principio fue utilizado con sus limitantes para interceptar la clase I,
pero al no lograr la posicion mandibular deseada (Clase 1) y quedarse
Unicamente en posicién anterior borde a borde y, con la necesidad de un
mayor desarrollo del maxilar superior creo el i-3, que aplica los principios del
aparato de Frankel para Clase lll y que presenta una mayor altura que estimula

el periostio para un mejor desarrollo éseo maxilar. 3! 32

Este aparato es de conformacidn similar al T4K, con la diferencia de sus
escudos laterales més altos y un aditamento ademds de la lenglieta que
presenta el T4K para la correcta posicién lingual y caracteristicas del aparato

de Frénkel para el desarrollo de la maxila (Fig. 31).

Fig. 31. Aparato i-3: 1. Caracteristicas del Regulador Funcional de Frankel para Clase
l1l, 2. Escudos laterales més altos, 3. Elevador lingual.

Fuente: Folleto informativo de MRC 33
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En el Primer Simposio Internacional de Correccién Miofuncional vy
Desarrollo Craneo-Facial en la Costa Dorada de Australia del 29 de agosto al
12 de septiembre del 2007, el Dr. Chris Farrell Fundador y Director de MRC
presenta el primer aparato de la linea interceptiva con el nombre de i-3
interceptivo. Dias después el Dr. Farrell viene a México para participar en el V
Congreso Internacional de la Asociaciéon Mexicana de Ortopedia Craneofacial
y Ortodoncia A.C. con el aval de la Facultad de Estudios Superiores lztacala de
la UNAM y presenta dicho aparato en Latino América. Esto fue importante al
establecer un acuerdo de investigacion de MRC con la AMOCOAC vy
especificamente con mi Tutor de Tesina quien recibié unas muestras de este

aparato para iniciar la investigacién en su uso.

En el mes de octubre de ese afio se coloca el primer i-3 interceptivo en
el Continente Americano a una paciente de 5 afios de edad con hipoplasia y
retro-maxila; con Clase Ill esqueletal y dental; mordida cruzada posterior
bilateral y cruzada anterior, ademas de tener mordida profunda. Se presenta
el primer caso de hipoplasia maxilar tratado con la aparatologia de la serie
interceptiva (i-3) por el CDEO. Arturo Alvarado Rossano, Tutor de esta Tesina
y Presidente de la AMOCOAC. Los avances en los resultados clinicos fueron
muy interesantes al combinar aparatologia mecénica (méscara facial y placa
activa tipo Artureitor para Clase Ill) con aparatologia miofuncional (i-3
interceptivo para Clase Ill) por lo que los resultados obtenidos se han ido
publicando tanto en el boletin de enero del 2008 de MRC, asi como en Dental
Tribune en espafnol en el mes de mayo, Australasian Dentist de Australia en el
mes de diciembre del 2008, y en Australasian Dentist México Latinoamérica en
el mes de enero del 2009. El uso del i-3 interceptivo en la paciente tratada

combinadamente con la mascara facial lo observamos en la figura 32. 32 3435
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Fig. 31. Primer paciente en México y Latinoamérica que recibié tratamiento con el i-3
interceptivo para hipoplasia maxilar.

Nétese la méscara facial la cual se utilizé de noche; el i-3 interceptivo de uso diurno
por 2 o 3 horas; en la figura inferior derecha el aparato removible ortopédico
mecéanico con ganchos en el sector anterior incisivo y tornillo de Bertoni para Clase I
tipo Artureitor con pista oclusal para levantamiento de mordida. Inicio en octubre
del 2006 y avance del caso clinico un afo después en el perfil facial
Fuente Internet: Boletin No. 9, Enero 2008. 32 / Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado

Rossano °

1.4.2. Génesis del aparato Interceptivo i-2®

En marzo del 2009 con motivo de la celebracidon de los 20 afios de la
creaciéon de la compafita Myofunctional Research Company, se hace mencién
del lanzamiento de un nuevo aparato, el i-2® Interceptivo, que cumple la

funcién de tratamiento interceptivo de la maloclusién Clase 11.36
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Por primera vez en un trabajo de tesina realizado en México y
posiblemente en el mundo y especialmente en América en la modalidad de
Seminario de Titulacién a nivel universitario, pretendemos cumplir con los
objetivos al analizar los antecedentes que han llevado a MRC a desarrollar esta
nueva tecnologia y el describir el aparato Interceptivo i-2® de MRC, asi como
las aplicaciones clinicas con el fin de estimular en los profesores, autoridades,
alumnos y egresados de la Facultad de Odontologia de la UNAM para aplicar

los procedimientos con el i-2® Interceptivo de MRC.

Pretendemos con esta tesina en base a los antecedentes y la
investigacion bibliogréfica y evidencias clinicas que se incluyen en ella, que
pueda ofrecerse a los pacientes un tratamiento con las aplicaciones diagnésticas
elementales que se estudian y deben ser aprendidas en el cuarto afio de la
carrera con el fin de aplicarlas en el quinto afo en la Clinica Periférica, asi
como su utilizacién con las ventajas inherentes a un tratamiento de facil acceso
y bajo costo comparativo a los tratamientos de ortodoncia con aparatologia

fija.

Esta aparatologia de alta tecnologia y vanguardista, podré coadyuvar a
prevenir e interceptar varias de las anomalias, disfunciones y haébitos
perniciosos que afectan el correcto crecimiento y desarrollo maxilo-mandibular
y dentofacial en los pacientes que demandan el servicio de Ortodoncia con
implicaciones ortopédicas craneofaciales en nuestra Facultad de Odontologia
en las asignaturas de Cinica Integral de Nifios y Adolescentes (Ortodoncia y

Odontopediatria).
En el futuro, se podrén tener seguramente los resultados de las

aplicaciones clinicas en México a través de las investigaciones y evidencia

clinica que podamos generar a nivel licenciatura y publicarla a través de
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medios de difusidon serios y profesionales tanto a nivel nacional como
internacional. Cabe mencionar que en México desde el pasado afno el CDEO.
Arturo  Alvarado Rossano inicio un protocolo a principios de investigaciéon
clinica con cerca de 25 pacientes que estdn siendo tratados con el aparato
interceptivo i-2® de MRC en su dos tipos (con malla y sin malla) obteniéndose
interesantes resultados, mismos que serdn presentados e incluidos como
casuistica clinica en imagenes en esta tesina y que quedard como evidencia,
apoyo y respaldo fiel para los profesores y alumnos de la Facultad de

Odontologia con fines didacticos y de ensefianza.

1.5. Introduccién de los Sistemas y Aparatos de MRC en México y en
la UNAM

La llegada a México de los sistemas y aparatologia TMJ y Trainer tiene
su origen a partir de la ultima década del siglo XX cuando el Doctor Jorge
Bolivar Richaud ex profesor de Licenciatura y Posgrado de la Facultad de
Odontologia de la UNAM de las asignaturas de Prétesis Parcial Fija vy
Removible, Oclusién y Ortodoncia, actualmente Director de la empresa Ah-
Kim-Pech® Corporation S.A. de C.V., conocié al Dr. Chris Farrell en un
congreso de Europa, en ltalia, y recibié la informacién de los beneficios y
aplicaciones clinicas de esta aparatologia, por lo cual trajo unas muestras a
México para aplicarlas en sus pacientes y de esta manera comprobar su
efectividad. Un afio después se llevo a cabo otro congreso en Alemania en el
que se volvié a reunir con el Dr. Farrell y, comentédndole que después de un
afo de estar probando los Trainers comprobd buenos resultados en los
pacientes tratados, por lo que el Dr. Bolivar solicito la exclusividad de venta

de dichos productos en México, siendo que a través de Ah-Kim-Pech® se
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pudieran distribuir y vender en forma exclusiva, quedando como
representante de la compafila MRC en México, propuesta aceptada por e | Dr.

Chris Farrell.

Teniendo una visibn académica y cientifica como Ortodoncista
experimentado el Dr. Bolivar inicio la introducciéon del producto en México,
invitando a los clientes Ah-Kim-Pech® a probar la aparatologia en sus
pacientes. En su oportunidad se exponen y presentan a la venta en la
Exposicidn de la Asociacion Mexicana del Comercio Dental (AMIC) a través de
folletos y videos en formatos educativos VHS, obsequidndoseles a todos los
Cirujanos Dentistas interesados en conoces estos sistemas y aparatos. Era
necesario convencer a los profesionales de la ortodoncia y de la
odontopediatria asi como a los Cirujanos Dentistas generales con experiencia
en el manejo preventivo e interceptivo en ortodoncia, principalmente en
aquellos pacientes dificiles por la presencia de hébitos perniciosos vy
disfunciones neuromusculares y de las ATM’s. Por lo anterior Ah-Kim-Pech®
invita y patrocina la venida del autor de estos sistemas y aparatologia, el Dr.
Chris Farrell, para impartir conferencias en México en las que mostrd
evidencias y estudios que se tenian desde 1989 y que lo llevaron a fundar
MRC para el desarrollo de Aparatologia Miofuncional removible a través del
sistema CAD. Posteriormente en su oportunidad vino a nuestro pais el Dr.
John Flutter (Fig. 32) de Inglaterra quien con ejercicio profesional en Australia
desde 1977 y recomendado por el Dr. Farrell como experto en el manejo de
esta aparatologia, ya que su préctica clinica la ha dedicado desde 1972 al
tratamiento ortopédico dento-facial, miofuncional y ortoddntico tanto en
nifios, jovenes y adultos, es invitado por el Dr. Farrell a ser Ponente

Internacional de MRC.
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Dr John Flutter BDS (London)

Fig. 32. Dr. John Flutter

Fuente: http://orthodonticearlytreatment.com/index.php?downloads 37

Se impartieron varias conferencias a principios del presente siglo para
Cirujanos Dentistas generales y Especialistas, para diversas Asociaciones y como
dato interesante en la UNAM es en la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza donde el Dr. Flutter imparte una conferencia para profesores y
alumnos de licenciatura y postgrado siendo este el primer intento de
acercamiento de Ah-Kim-Pech® con la UNAM y donde el Dr. Flutter busco
interesar a los profesores principalmente, mostrandoles los nobles beneficios
del Sistema Trainer al buscar resultados positivos en el tratamiento de las
anomalias de desarrollo maxilo-mandibular y dentofacial, por disfunciones
respiratorias y de la deglucién y sus consecuencias en la masticacién y oclusién
de los pacientes, asi como en los efectos negativos de estas problemaéticas

también en la fonacion.

La labor en México de los doctores Farrell y Flutter fue el de demostrar
como aparatos removibles pre-ortodénticos miofuncionales como el T4K para
nifios de 6 a 10 afios o el T4A para pacientes en denticién mixta tardia y
jovenes y adultos en denticién permanente eran capaces de mejorar y corregir
anomalias maxilo-mandibulares y dentofaciales y de las ATM’s e inclusive
poder evitar las extracciones dentarias en los tratamientos ortodénticos y ain

maés, el poder tratar disfunciones de las ATM “s con aparatos de uso inmediato
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como el TMJ sin necesidad de tener que tomar impresiones y hacer laboriosas

guardas en el laboratorio.

Aunado a todo esto en ese entonces se presentaron también los
aparatos T4F y T4U con la cualidad de ser posible moldearlos con calor en
agua a 100°C brindando caracteristicas de personalizacién para cada paciente

como, ya fue descrito con anterioridad.

En el ano del 2002 el CDEO. Arturo Alvarado adscrito como profesor
en la Clinica Periférica Milpa Alta de la UNAM en la asignatura de Ortodoncia
Il, Clinica Integral de Nifios y Adolescentes y Clinica Integral Adultos asiste al
ler. Congreso Internacional de la Facultad de Odontologia con el apoyo de la
Agrupacién Mexicana de la Industria y el Comercio Dental (AMIC) llevdndose
a cabo la 37 Expo Dental Internacional de AMIC en el World Trade Center de
la Ciudad de México y tiene la oportunidad de asistir a las conferencias con
duracién de més de cinco horas sobre los sistemas y aparatos de MRC, dictadas
por el Sr. Damien O'Brien (Fig. 33), Ejecutivo Internacional de Ventas y
Capacitacion de MRC, invitado por el Dr. Bolivar para que durante dicha

exposicion se dictaran estas conferencias en el stand de Ah-Kim-Pech®.

Fig. 33. Sr. Damien O’Brien

Fuente: www.myoresearch.com 4
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Cerca de dos a tres mil asistentes estuvieron el Congreso y miles de
odontélogos, en su mayoria mexicanos y varios extranjeros, visitaron dicha
exposicion la cual se caracterizd por la cantidad de expositores vy
conferenciantes que las mismas empresas invitaron para estar en los stands
comerciales impartiendo cursos y conferencias tipo Hands on, dichos eventos

con sede en el Centro de Convenciones de la Ciudad de México WTC. 38

De este encuentro entre el CDEO. Alvarado y el Sr. O Brien se inicio el
primer vinculo de conocimiento de esta aparatologia para el profesor
Alvarado de tal manera que con su experiencia como profesor y especialista en
Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial y con visién futurista académica,
cientifica y de investigacion clinica de los sistemas y aparatos de MRC en la
Facultad de Odontologia de la UNAM vy en la practica privada, buscéd y
propuso al Dr. Bolivar apoyo para iniciar un proyecto de investigacién clinica
por evidencia en el uso y aplicaciones de la aparatologia de MRC, mismo que
fue aceptado en un convenio de colaboracién y con el patrocinio de Ah-Kim-

Pech® inici6 en el afo del 2002 y sigue vigente hasta la fecha.

Para tal proyecto se disefio un programa de acciones y organizacién
buscando tener los medios adecuados que permitieran en forma cientifica y
profesional poder realizar la investigacién y a su vez la difusién de la misma en
el medio odontoldgico. Por iniciativa del profesor Alvarado y su hermano el
CDEO. Gabriel Alvarado Rossano, profesor de Ortodoncia en la Facultad de
Odontologia de la UNAM vy asesor de mi Tesina, organizan en el afio del
2003 la formacién de la Asociaciéon Mexicana de Ortopedia Craneofacial y
Ortodoncia A.C. (AMOCOAC) junto con ex alumnos de la UNAM con
especialidad en Ortodoncia, la mayoria de los miembros de la mesa directiva
con Diplomado en Ortopedia Maxilar; egresados de la Facultad de Estudios

Superiores lztacala de la UNAM vy ex profesores invitados del Primer
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Diplomado de Ortopedia Craneofacial que fue impartido durante los afios de
1999-2000 por profesores de la Facultad de Odontologia. Siendo el
Coordinador General Académico el profesor Arturo Alvarado, como
Coordinador de Teoria el profesor Cirujano Maxilofacial Florentino
Hernédndez Flores y como Coordinador de Laboratorio el profesor CDEO.

Gabriel Alvarado Rossano.

De mayo del 2002 a junio del 2003 se tenian ya valorados por el
profesor Alvarado cerca de 80 pacientes utilizando los aparatos TMJ, T4K,
T4A. T4F, T4U y T4B habiéndose llevado un control clinico con fotografias,
modelos y radiografias de los mismos. En el mes de febrero del 2003 con
motivo de la celebracién del dia del dentista en México, el Dr. Bolivar invita al
Dr. Chris Farrell, presidente y fundador de MRC, a venir a México e impartir
varias conferencias, con foro en el Auditorio del Centro Medico Nacional Siglo
XXl y con el aval de la Asociacién Mexicana de Ortodoncia donde un gran
nimero de odontélogos se dieron cita y entre ellos mi Tutor de Tesina el
profeso Arturo Alvarado. Por primera vez se tuvo un encuentro entre el Dr.
Farrell y el CDEO. Arturo Alvarado, permitiéndose no solo el compartir las
experiencias clinicas sino también el recibir por parte de la AMOCOAC una
invitacién al Dr. Farrell con apoyo de la empresa Ah-Kim-Pech® para regresar a
México al ler. Congreso Internacional de la AMOCOAC en la ciudad de
Villahermosa en le Estado de Tabasco en el mes de octubre y poder mostrar
los avances de investigacion clinica que se tenian hasta momento por parte del
Dr. Farrell y por el profesor Alvarado, para lo cual se invito a otros profesores
en un programa dirigido a especialistas en ortodoncia, ortopedia,
odontopediatria, cirugia, prétesis y odontdlogos generales de nuestro pais.
Los ponentes fueron el especialista y profesor en Periodoncia el Dr. Filiberto
Enriquez Habib ex director de la Facultad de Odontologia y profesor de la

misma; el Mtro. Florentino Herndndez Flores especialista en Cirugia
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Maxilofacial y profesor de Anatomia y Cirugia en Licenciatura y Posgrado de la
Facultad de Odontologia; el Dr. Edmundo Batres Ledén decano y fundador de
la Escuela de Odontologia de la Universidad Benito Judrez Auténoma de
Tabasco y por supuesto el Dr. Chris Farrell y el Profesor Arturo Alvarado. En
ese entonces se contd con el apoyo de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, el Gobierno del Estado de Tabasco, la Secretaria de Salud del Estado
de Tabasco y de la Escuela de Odontologia de la UJAT con el patrocinio de la
empresa Ah-Kim-Pech® y el aval académico del Colegio Nacional de Cirujanos

Dentistas A.C.

Antes de este congreso en el mes de junio se llevé a cabo el Congreso
Anual de Estudios Odontolégicos Avanzados con el apoyo moral y aval de la
Universidad Veracruzana y cuyo Presidente es Dr. Manuel Plata Orozco,
quien invité a los profesores Alvarado Rossano y Mario Aguilar de la
AMOCOAC para presentar temas sobre Diagnostico y Tratamiento en
Ortopedia Craneofacial. El profesor Arturo Alvarado presenta por primera
vez en nuestro pais y a nivel universitario e internacional los resultados del uso
y aplicaciones clinicas de los sistemas y aparatologia de MRC en cerca de 80

pacientes que se llevaban tratados para ese tiempo.

En el ano 2003 se publica en la ya fuera de circulacién, Revista Dentista
y Paciente, el primer articulo en nuestro pais sobre el Sistema Trainer autoria

del profesor Arturo Alvarado.

A partir de entonces y durante las actividades del Seminario de
Titulacién en Ortodoncia el profesor Arturo Alvarado ha sido invitado para
participar impartiendo catedra sobre los sistemas y aparatos de MRC. Esta
oportunidad ha permitido el tener en nuestra Facultad publicaciones e
investigaciones bibliogréficas y evidencias clinicas de pacientes tratados con

estos aparatos a través de cuatro Tesinas inéditas por su contenido y sobre
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todo por ser trabajos de investigacion realizados por alumnas-pasantes del
Seminario de Titulacién en Ortodoncia en la Facultad de Odontologia de la
UNAM. Se investigd con el autor de esta aparatologia y Director-fundador de
MRC si tenia conocimiento de que en el mundo se tuvieran este tipo de
trabajos de investigacidon bibliografica y de evidencia clinica publicadas y su
respuesta fue que no sabia de esto y que seguramente era en la Facultad de
Odontologia de la UNAM donde se han investigado y publicados por primera
vez en el mundo este tipo de trabajos en su modalidad de Tesinas para

Titulaciéon.

Las siguientes tesinas fueron dirigidas por mi tutor y con el apoyo
también en su oportunidad como asesores los actuales profesores de la
asignatura de Ortodoncia: el Dr. Francisco Javier Marichi quien en el afio del
2004 fue Coordinador de Ortodoncia en Licenciatura; la Dra. Fabiola Trujillo
Estévez en el ano 2008 y quien fue responsable de varios Seminarios de
Titulacién en Ortodoncia. Estas tesinas se encuentran en la biblioteca de la
Facultad y Biblioteca central de la UNAM para consulta a nivel general y han
sido en parte de gran valor para quien escribe en su consulta, para poder
realizar nuestro trabajo de investigacién y por lo tanto consideramos oportuno
dar sus referencias con el fin de que quien leyera nuestro trabajo de tesina

tenga la informacién al alcance para su consulta:

1. “Aplicaciones Clinicas en Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial con el
Sistema Trainer” realizada por la CD. Angélica Escanddn Fernandez;
Seminario de Titulacién en Ortodoncia Promocién 32; 2004.

2. “Andlisis Descriptivo y Comparativo de los Sistemas Nite-Guide,
Myobrace e Invisalgin” realizada por la CD. ludicaely Cérdenas

Camacho; 2006.
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3. “Andlisis y Fundamentos para el Tratamiento de la Maloclusién Clase
Ill, con el Aparato Interceptivo i3 de Myofunctional Research
Company” realizada por la CD. Xochitl Flores Fonseca; Seminario de
Titulacién en Ortodoncia; 2008.

4. “Diagnéstico y Tratamiento Temprano de Hé&bitos Perniciosos con
Infant Trainer y TK4” realizada por la CD. Edith Elizalde Ramirez; Junio
de 2009.

Cabe destacar que al darse cuenta el Dr. Bolivar de la necesidad de
apoyar a profesionales que se interesaron en la investigacién y evidencias
clinicas de los sistemas y aparatos de MRC a nivel institucional en el sector
salud, siendo asi que invita al Ortodoncista y Ortopedista Maxilar CDEO.
Luis Miguel Lépez Castafiares quien esta adscrito al servicio de Odontologia
en el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMyM) a unirse a un proyecto de difusién seria y profesional apoyada
en la evidencia clinica de los pacientes de escasos recursos con problemas
de crecimiento y desarrollo maxilo-mandibular y dentofacial y que
demandan dicho servicio en esa institucién y que son tratados por el
facultativo tanto con aparatos miofuncionales de MRC como con Técnicas

ortoddnticas con brackets de Rickets y Roth.

Asimismo invita también al el CDEO. Raul Cerecedo Anaya a ser
parte de los profesores académico-cientificos de Ah-Kim-Pech®. EI CDEO.
Cerecedo es Presidente del Colegio de Ortodoncistas, Odontélogos,
Ortopedistas e Implantélogos Mexicano A.C. y ha hecho sus
investigaciones aplicando los apararos de MRC combindndolos con
aparatos ortopédicos y técnicas fijas con brackets de Andrews de Roth y

recientemente esta en el disefio de una aparatologia fija de su autoria.
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La empresa MRC cuenta con un Director de Investigacién Cientifica, el Dr.
German Ramirez Yanez (Fig. 34), originario de la Republica de Colombia y
actualmente Profesor Asistente en el Departamento de Ciencia Dental
Preventiva de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Manitoba,
en Winnipeg, MB, Canadéa y quien por invitacién de Ah-Kim-Pech® y con el
patrocinio también de MRC ha venido en varias ocasiones a impartir
conferencias, inclusive en el Congreso Internacional de la Facultad de
Odontologia con la temética inherente al uso y aplicaciones de los
productos de MRC vy sus diversas investigaciones y resultados las cuales se

encuentra publicada y se pueden obtener en la padgina de MRC. 3% 40

Fig. 34. Dr. German Ramirez Yéfiez

Fuente: www.myoresearch.com 4

Otro profesional de la Ortodoncia invitado por Ah-Kim-Pech® para
venir a México a principios del nuevo siglo y de la presente década es el Dr.
Diego Fernando Tatis Giraldo, de Cali Colombia, Director del Posgrado de
Ortodoncia en el Colegio Odontolégico Colombiano entre otros importantes
cargos. La llegada del Dr. Tatis a México es gracias al patrocinio financiero y
apoyo logistico de la empresa Ah-Kim-Pech® y por el convenio que se llevé a
cabo entre esta empresa y la Universidad Latino Americana con el apoyo del
Rector y el Director de la Escuela de Odontologia el Dr. Francisco Magafa

Moheno, asi como el entonces Coordinador en el Posgrado de Ortodoncia
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Dr. Ricardo Rey y en colaboracién con la Academia Mexicana de Ortodoncia
y el Consejo Nacional de Ortodoncia para impartir un “Seminario sobre

Técnica de Arco Recto Preajustado en el Nuevo Milenio”. 4

Este fue el inicio de una visidn especifica del Dr. Bolivar al darse cuenta
de que el Dr. Tatis con su gran capacitacién profesional internacional podria
apoyar en mucho el trabajo académico-cientifico y el desarrollo de la empresa
y de esta manera se inicia una simbiosis muy fuerte para la difusién de los
conocimientos de la ortodoncia visto a través de la filosofia Ortokinética de la
autoria del Dr. Tatis. Se impulsa en México la presencia del profesor
colombiano y dentro de las miultiples conferencias de este profesional en
nuestro pais en diversas asociaciones, colegios y universidades se incluye
generalmente un apartado del uso de algunos aparatos de los sistemas de MRC
como auxiliar de la Terapia Miofuncional con una visién personal del Dr.

Tatis.

Algunos afnos después de su llegada otros importantes logros se han
tenido, principalmente al habérsele dado la oportunidad a la empresa Ah-Kim-
Pech® a finales del aflo del 2007 para ser uno de los patrocinadores de la

Facultad de Odontologia y vinculacién con la Fundacion UNAM.

Una vez autorizada la participacién de la empresa Ah-Kim-Pech® en la
Facultad de Odontologia se propone a las autoridades de esta Facultad buscar
a través de conferencias el ir capacitando a los alumnos y profesores
principalmente del dltimo afio de la carrera en las Clinicas Periféricas y una vez
aceptada esta propuesta, se inicia una labor de difusién abierta para la
comunidad odontoldgica de la Facultad desde el afio del 2008 y hasta la fecha
participando en esta capacitacion en las aulas de licenciatura y el posgrado asi

como en congresos con conferencias, cursos y ponencias el CDEO. Luis Miguel
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Lépez Castafiares, el CDEO. Diego Fernando Tatis Giraldo y el CDEO. Radl

Cerecedo Anaya. %43

Por su parte mi Tutor de Tesina el profesor Arturo Alvarado Rossano;
Profesor de Asignatura de Ortodoncia y adscrito a la Clinica Periférica Milpa
Alta; Presidente de la Asociacién Mexicana de Ortopedia Craneofacial vy
Ortodoncia A.C. una de las 120 Asociaciones de Egresados de la UNAM;
Profesor y Ponente invitado por Ah-Kim-Pech® y asimismo Ponente
Internacional y considerado como experto en el manejo de los Sistemas vy
aparatos de MRC para Myofunctional Research Company; Autor de la Técnica
Hibrida Amalgamada y Coordinador del Primer Diplomado en Ortopedia
Craneofacial que se impartié en nuestra Facultad en los anos 1999-2000, se ha
dedicado a tratar de ensefiar y difundir su experiencia en el manejo de la
prevencidn, intercepcién y correccién de las anomalias maxilo-mandibulares y
dentofaciales utilizando aparatologia ortopédica removible mecénica vy
miofuncional, apegado a los programas tedricos y préacticos del 42 y 52 afio de
la Carrera de Cirujano Dentista de nuestra Facultad y apoyéndose en la
ensefianza también de la Filosofia, Técnica y Aparatologia de la Rehabilitacién

Neuro-Oclusal (RNQO). 44 4>

De esta manera el profesor Alvarado desde el afio 2002 en la UNAM
ha impartido cétedra sobre los Sistemas Trainer, TMJ, Myobrace y la serie de
Interceptivos i-3 para Clase 1l a nivel licenciatura en la Clinica Periférica Milpa
Alta; en el Seminario de Titulacién en Ortodoncia en diversas promociones;
por invitaciéon de la Coordinacién de Educacién Continua de la Facultad de
Odontologia imparte en el mes de junio del 2008 un Curso de 20 horas sobre
los temas antes dichos en el Curso Interanual para profesores de las asignaturas
de Ortodoncia y Odontopediatria en la Facultad de Odontologia y en el mes

de agosto en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza a través de las

~74 ~
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Coordinaciones de la Carrera de Cirujano Dentista y Educacién Continua.
Asimismo ha tenido la oportunidad de impartir conferencias y Ponencias para
alumnos de posgrado y en el Congreso Internacional de Radiologia en el
marco del Ill Congreso Internacional de la Facultad de Odontologia en World

Trade Center en el afio del 2004. 46

El profesor Alvarado es Ponente de Ah-Kim-Pech® desde el afho 2003 a
la fecha y para MRC de Australia desde el aflo del 2007 mencioné uno de los

encuentros para la realizacién de este trabajo de Tesina lo siguiente:

““

! impulso y el interés asi como la inyeccion financiera de la empresa
Ah-Kim-Pech® en México y en la UNAM para la introduccion de los sistemas y
aparatos de MRC tuvo sin duda su consolidacion cuando se logra la apertura y
la oportunidad por parte del actual Director de esta Facultad el Dr. Javier de
la Fuente Hernandez, para adquirir e introducir una cantidad de Trainers:
Infant, T4K, T4A y TMJ para las Clinicas Periféricas, girando sus instrucciones
para proponerles a los profesores de la Facultad que buscaran en tiempo y
forma la manera de iniciar el uso de esta aparatologia en los pacientes de
Clinica Integral de Ninos y Adolescentes con base a un protocolo de
investigacion y evidencia clinica una vez que se tenia el conocimiento de que
estos sistemas y aparatos tenian los registros correspondientes de salud y
asimismo que desde el ano de 1989 se vienen aplicando en mds de 65 paises

en el mundo”.47- 48

De esta manera se convoca a una junta informativa para los profesores
de la asignatura de Ortodoncia a través del entonces secretario académico de
la Facultad de Odontologia Mtro. Manuel Garcia Luna y Gonzélez Rubio y
del Coordinador de Ortodoncia de la Division de Estudios Profesionales C.D.
Javier Alejandro Romero Guizar para informar la propuesta de iniciar un

protocolo de investigacion en las Clinicas Periféricas con el fin de utilizar y

~ 75 ~
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documentar a través de las Historias clinicas de Ortodoncia los resultados

obtenidos en el uso de estos aparatos y poder presentarlos en el “Foro de las

Clinicas Periféricas’.

“Algunos profesores aceptaron esta invitacion, la extienden a sus
alumnos y empiezan a utilizar los aparatos en pacientes entre los 3 a 5 afnos
con el Infant Trainer; de los 6 a los 10 con el T4K y mayores de 10 arios con el
T4A asi como algunos pacientes adultos con disfunciones en la ATM utilizando
el TMJ siendo supervisados por su profesores de Ortodoncia y teniendo la
precaucion de tomar los auxiliares de diagnostico bésicos tales como modelos
de estudios, lateral de créneo, panorémica y en algunos casos la radiografia

Postero—Anterior y Carpal”.

“Asi como se tuvo la aceptacion de algunos profesores, otros mdas se
reservaron el derecho de no usar esta aparatologia apegandose a la libertad de

catedra universitaria”.

“Lo anterior es un actitud normal y un fenomeno muy natural que se ha
venido dando entre la Ortodoncia Americana y la Ortopedia Europea y esto
se remonta aproximadamente desde el ano de 1887 cuando el Dr. Edward H.
Angle presenta la publicacion de su libro sobre el diagnodstico y tratamiento en

Ortodoncia siendo la ultima edicion en el afio de 1907

“La personalidad del Dr. Angle y su forma de ser y ensefar lo hace
separarse de la cdtedra universitaria para ensenar la Ortodoncia a nivel
particular y es asi como en el ano de 1900 da su primer curso privado y
empieza a dictar influencia, norma y dominio entre la comunidad
odontologica americana e incluso europea, donde su palabra era ley y su

técnica y aparatologia fija la mas popular’.
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“Al morir el Dr. Angle en 1928 sus alumnos crean sus propias corrientes
filosoficas y técnicas asi como surgen nuevas aparatologias con base a los
disefnios que incluso Angle habia creado y como ejemplo tenemos el Bracket de
Perno y Tubo que dlio origen al bracket de la Técnica del Dr. Begg de Australia
y de la ultima aportacion del Dr. Angle en aparatologia, el Bracket Edgewise
Estandar, que hasta la actualidad sigue en uso y que con base a este bracket,
surgieron mds a delante  las modificaciones al mismo para insertarle

inclinaciones para movimientos de tiping y torque”.

“Empieza asi la gran competencia entre muchos ortodoncistas
apoyados por las casas comerciales que elaboraban dichos brackets buscando
siempre ser los primeros para demostrar y ensefnar la técnicas fijas con base en
el uso del “mejor Bracket” o el “mejor alambre” 'y por lo anterior entre
muchas otras cosas los aparatos ortopédicos miofuncionales franceses,
noruegos, daneses o alemanes asi como las placas activas austriacas o bien las
Pistas de Rodaje de Planas espanolas, fueron consideradas fuera de contexto

en la élite ortodontica durante 6 décadas del siglo XX".

“Bajo la premisa que dichas filosofias y aparatologia no tenian el peso
clentifico ni la funcionalidad y aplicaciones practicas comparadas con la
ortodoncia y sin soporte cientifico fueron minimizadas su aplicaciones y

resultados sin darseles el valor que realmente tenian’.

“Por lo anterior peso mds el “Dogma americano” que el “Euformismo
de Pierre Robin” o el “Método Noruego™ de Vigo Andresen y Karl Haulp
hasta que gracias al Dr. Thomas Graber en los afios sesentas presenta en su
libro Aparatologia Removible en Ortodoncia las filosofias y aparatos de los
principales expositores de la Ortopedia Europea tales como; Martin Schwarz;
Hugo Stockfish; George Klammt; Hans Peter Bimler; Wilhem Balters; Rolf

Frénkel; e incluso de Canada tal es el caso de Donald Woodside y Harvold:
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entre otros y abre la brecha para dar inicio a la entrada de la Ortopedia

Funcional a los Estados Unidos”

“A mediados de los anos setentas se produce un parteaguas en el
mundo de la ortodoncia y la ortopedia funcional cundo se da en Alemania el
primer encuentro en el Dr. James MacNamara Jr. y el Dr. Rolf Frankel (Fig.
35) y adn mds cuando MacNamara invita a Frdnkel su pais para dictar
conferencia e Iniciar estudios de investigacion a nivel universitario en la
Universidad de Michigan. La influencia de Rolf Frénkel sobre MacNamara fue
determinante para dar inicio a un movimiento de cambio de mentalidad y
vision en el mundo de la ortodoncia americana principalmente a los
académicos universitarios y profesionales con mente abierta y alejados del

dogma*. 40

“Te aconsejo Norma que incluyas en tu tesina la entrevista que
realizaron el Dr. Robert P. Scholz al Dr. Fridnkel en el afio de 1983 en la
Universidad de Michigan por invitacion del Grupo de Estudios Ortodonticos
de Ann Arbor con la participacion del Dr. MacNamara la cual se puede ver en

You Tube”’.

Incluyo por tanto la referencia para que el lector pueda tener
conocimiento del contenido de este video:

http://www.youtube.com/watch?v=6TGCgMWQe3o0.

““

/ camino no fue facil y le costo a MacNamara muchas criticas por la
defensa de la Ortopedia Europea pero ya la semilla estaba sembrada por
Thomas Graber anos atras y solo faltaba empujar con determinacion y valor la

préctica de la Ortopedia en el pais cuna de la Ortodoncia™
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Fig. 35. lzquierda: Dr. James MacNamara Jr. Derecha: Dr. Rolf Frénkel

Fuente: Fototeca. CDEO Arturo Alvarado Rossano >

“La Ortopedia empezo a conquistar la mente de varios ortodoncistas
americanos que iniciaron a combinar sus técnicas aprendidas en los posgrados
usando Placas Activas de Schwarz 'y otros usando activadores ortopédicos de
tal suerte que respetados ortodoncistas y lideres de opinion empiezan a
publicar libros, impartir conferencias, cursos, seminarios y a realizar
investigaciones en las universidades con aparatos ortopédicos funcionales
como ejemplo vivo de esto son los Doctores John William Witzig y el Dr.
Terrance J. Spahl cuya obra escrita es una joya de la literatura contemporanea

en la Ortopedia Craneofacial “(Fig. 36).

R o 1
1a Maxilofaeial

Fig. 36. lzquierda: Dr .John Wiilliam Wiitzig. Derecha: Libro de Ortopedia
Méxilofacial Clinica y Aparatos
Fuente: http://www.johnsdental.com/articles/history/drwitzig.htm/

http://i.s8.com.br/images/books/cover/imgl/131341_4.jpg
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“Algunos profesores americanos retoman y redisenian con el apoyo de
empresas dedlicadas al desarrollo de tecnologia como American Orthodontics
aparatos de accion ortopédica mecanica pero con el pensamiento de la
ortodoncia fija o semi-fija apoyados en aparatos antiguos europeos como el
aparato del Dr. Emil Herbts (Fig. 37) para el tratamiento de las Clases Il y el
cual fue presentado en un Congreso en la ciudad de Berlin en 1905. El Dr.
Hanz Pancherz lo rescata y lo reintroduce al ambito de la Ortopedia Mecanica
y la Ortodoncia con una modificacion buscando un crecimiento condilar
efectivo en 1979. Nueve anos después el Dr. James MacNamara Jr. en 1988 le
agrega una férula acrilica para evitar vestibulo-version de los incisivos

inferiores”.

Fig. 37. Aparato de Emil Herbts

Fuente: http://www.americanortho.com/pdfs/catalog web.pdf#Page=160 !

“Un ejemplo de esto es la propuesta de aparatologia ortopédica
mecanica y miofuncional del Dr. Marcel Korn (Fig. 38), prestigiado profesor
del Posgrado en Ortodoncia en la Universidad de Tufts, en Boston, Estados
Unidos y quien por cierto es Miembro Honorario Internacional de la
AMOCOAC y en dos ocasiones (2004-2005) participo como ponente
principal en el Il y lll Congresos Internacionales de esta asociacion y en su

ultima visita con el apoyo de la Facultad de Odontologia a través del Mtro



Andlsis ééycm'ﬁfif/a Y aﬁﬂ'caciamy chinicas del a/mmfa removible mioﬂmciom/ i~2@ ﬁu ﬁ

de ?\/fyoﬁmcfuom/ Research Company

UNAM
1904

Javier de la Fuente Herndandez y la Coordinacion de Educacion Continua bajo

la coordinacion del Mtro. Arturo Fernédndez Pedrero’.

Fig. 38. Dr. Marcel Korn, presentando su Curso de Ortodoncia Postural en el lll
Congreso Internacional de la AMOCOAC en el Auditorio “Alfonso Caso en la
Ciudad Universitaria. México. Septiembre del 2005.

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/herbst >2

““

! Dr. Korn en su Curso presento su filosofia de la Ortodoncia Postural
junto con sus aparatos combinados fijos con removibles (Fig. 39) y casos
clinicos tratados con su impulsor maxilar y la presentacion en el uso de Lip
Bumpers superior e inferior semi-fijos, para accion miofuncional siguiendo el
pensamiento del Dr. Frénkel con aparatos rompe fuerzas. Asimismo propuso
el uso del M.A.P. (Mini Activador de Postura) el cual lo utiliza para cierre de
mordidas combindandolo con brackets y ligas up and down asi como para
reposicion mandibular de avance y tratamiento de las disfunciones de la

ATM’s", 32
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Fig. 39. lzquierda: aparatos Ortopédicos-Ortoddnticos y Posturales de Marcel

Korn: Bumpers semifijos para romper fuerzas nocivas y estimular los misculos con
accion miofuncional. Centro: avanzador maxilar para Clase lll. Derecha: M.A.P.
Mini Activador de Postura

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/herbst °2

Importante es mencionar que algunos alumnos de la licenciatura en la
Facultad de Odontologia asesorados por sus profesores han presentado en los
foros estudiantiles de las Clinicas Periféricas y en la modalidad de Carteles en
los Congresos Internacionales de la Facultad en el WTC (Fig. 40), los
resultados y las evidencias clinicas de los infantes y adolescentes tratados con
Trainers y es correcto mencionar que no se tiene hasta la fecha una cantidad
de participaciones y exposiciones considerables con el uso de estos mismos
pero los casos expuestos por los alumnos han sido de calidad y de interés por
lo que se contempla que en un futuro més profesores se preocupen en inducir
a su alumnos para proponer a los pacientes esta forma de tratamiento
ortopédico y ortoddntico miofuncional con base a la alta tecnologia con que
estan disefiados y los resultados que se han tenido en el mundo y los cuales

han sido positivos.

“Antes que la empresa Ah-Kim-Pech® ingresara a la UNAM como
patrocinador, lo cual fue a finales del 2007 y principios del 2008, ya se
habian realizado dos tesinas sobre estos sistemas y aparatos en el 2004 y
2006, en el 2008 se presento la tercera y en el 2009 habia sido la dltima
como ya se ha mencionado pero ahora con tu Tesina sobre el Interceptivo

i-2® se cierra un ciclo de informacion que si se utiliza y se le da el interés

~82 ~
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que se merece feguramenz‘e en pocos anos veremos mayores y mejore;

resultados en los tratamientos de Ortodoncia en nuestra Facultad”.

INTRODUGCION,

n o) Medhsﬁudﬂ
“L‘“r” iy

49EXPODENTAL
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i *ux e . “ , _ . H -
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Paclente masculin de 6 afios de eded que se.
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Fig. 40. lzquierda: p&ster sobre el uso del T4K en paciente de 6 afios con
sobremordida vertical tratado en la Clinica Padierna de la UNAM vy presentados los
resultados por: Autores; Alumnos; Rodrigo Guzman Lemus; Karla lvone Ruiz Cortés;

Karla Yazmin Sadnchez Rodriguez; Tutora; Gladys Toledo Hiray. Derecha: cartel
presentado en la 49 Expo AMIC Dental Internacional y el Congreso Internacional de
la Facultad de Odontologia de la UNAM celebrado del 30 al 4 de mayo del 2008

Fuente. Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano 5

En el afio del 2007 en el mes de septiembre, por invitacién de la
AMOCOAC vy su Presidente el profesor Arturo Alvarado viene a México el Dr.
Chris Farrell para presentarse en la UNAM, en el V Congreso Internacional de
esta asociaciéon para mostrar los avances en el desarrollo de la aparatologia de
MRC vy los beneficios del tratamiento temprano con el Infant Trainer; las
ventajas de no utilizar brackets y reducir la extracciones dentarias en pacientes

candidatos a usar el Sistema Myobrace y principalmente su visita permitid
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lanzar en México para América el aparato i-3 Interceptivo para Clase lll
relacionada con la falta de desarrollo maxilar y la propuesta de instalar en

México franquicias de su proyecto internacional de “las Clinicas de MRC”.

Este evento se llevd a cabo en el Auditorio Carlos Pérez del Toro de la
Facultad de Contaduria y Administracibn de la UNAM en Ciudad
Universitaria, Patrimonio Cultural de la Humanidad y compartié foro con
varios eminentes ponentes de talla nacional e internacional como el Dr.
Roberto Justus, quien actualmente ocupa la presidencia de la World
Federation of Orthodontics. En ese mismo congreso participo también
representado a la empresa Ah-Kim-Pech® el CDEO. Luis Miguel Lépez

Castanares con el tema el Sistema Trainer.

A principios del mes de septiembre dias antes de venir a México, en la
Costa Dorada de Australia se llevd a cabo el ler. Simposio Internacional de
Correccién Miofuncional y Desarrollo Craneo-Facial (ISMCCD 2007) del 29 de
agosto al 1 de septiembre de 2007 y es ahi donde se lanzo oficialmente el i-3

interceptivo.

Con esta visita del Dr. Farrell se establecieron lazos de amistad y se
consolido el convenio de colaboracién que se venia teniendo entre MRC-
AMOCOAC- Ah-Kim-Pech®, de tal suerte que el Dr. Farrell deja al profesor
Alvarado el i-3 interceptivo para iniciar su uso y la investigacién clinica en

México como ya mencionamos anteriormente. 3% 3°

En otro punto, cabe resaltar que también el Dr. Farrell se presento en el
mes de mayo del afio 2008 en el Congreso Internacional de la Facultad de
Odontologia y Expo-AMIC con el Tema Terapia Miofuncional y Sistema

Myobrace. Casos Clinicos representando a MRC y Ah-Kim-Pech®. 42

~ 84 ~
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En esta visita la entonces pasante y alumna del Seminario de Titulacién
Xochitl Flores Fonseca es presentada por mi tutor al Dr. Chris Farrell y en este
encuentro la CD. Flores obsequia al Dr. Farrell un ejemplar de la Tesina sobre
el 1-3 Interceptivo en respuesta al apoyo brindado por el presidente vy
Fundador de MRC para la realizacion de este trabajo quedando muy
complacido por la calidad de la investigacién y de los contenidos teméticos y

el caso clinico de la paciente a la cual se le coloco en México el primer i-3

interceptivo para Clase lll. >3

Fig. 41. lzquierda: Dr. Chris Farrell atento a la explicacién de la CD. Xochitl Flores
Fonseca sobre los objetivos y resultados en la elaboracién de la primera publicacién
universitaria en la modalidad de tesina realizada en el mundo sobre el 1-3
Interceptivo para Clase lll. Derecha: Dr. Farrell agradeciendo y apreciando el
obsequio de la CD. Flores el cual serviria para tener una informacién de alto
contenido académico y profesional aunado al caso clinico impreso en la tesina.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Dato relevante es que en el aino del 2009 se nos convoco por primera
vez a los alumnos del 52 afio de la carrera en las clinicas periféricas y a los
profesores de la Facultad de Odontologia para participar en un certamen
llamado “Evaluacién, Diagndstico y Tratamiento de pacientes, utilizando el
Sistema Trainer”. Este certamen fue promovido por la empresa Ah-Kim-Pech®

a través de la Coordinacién de Educacién Continua y de las Clinicas Periféricas

~ 85 ~
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y dividido en dos categorias para la evaluacién de diferentes grupos de
pacientes: una de los 3 a los 10 afios de edad y otra de los 10 afos en

adelante.

Los requisitos de participacion fueron el tener Historia Clinica completa,
radiografias como la lateral de crédneo, ortopantomografia, modelos de
estudio, fotografias intraorales y extraorales, diagndstico y plan de
tratamiento, carta de consentimiento vélidamente informado vy carta
compromiso del paciente. El comité evaluador estaria formado a través de la
Coordinacién de Educacién Continua y Extension Universitaria de la Facultad
de Odontologia para la revisién de los casos y poder llegar asi a un veredicto
final y otorgar premios econémicos a través del financiamiento y aportacién

de Ah-Kim-Pech® >4

De esta manera se busco todavia mas lograr incentivar a los alumnos y
profesores para la investigacién y reportar las experiencias y evidencias clinicas

en el uso del Sistema Trainer.

Con el aval de la Facultad para la empresa Ah-Kim-Pech® se logra
consolidar un proyecto académico-cientifico en el momento que el Dr. Bolivar
propone al Director de la Fuente que el Dr. Tatis ofreciera la imparticién del
Diplomado en Ortokinética de su autoria a través de la Coordinacién de

Educacién Continua de la Facultad, mismo que ha sido de mucho éxito.

En la temética de este Diplomado hay un espacio para la difusién de los
usos y aplicaciones de la aparatologia de MRC principalmente en la unidad 8

correspondiente al tratamiento temprano.
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El profesor Alvarado concluye en su disertacién escrita y en la

comunicacion directa con mi persona lo siguiente:

““

orma, falta mucho adn por hacer en México y en el mundo para
lograr que los ortodoncistas tradicionalistas abran su mente y su actitud
hermética ante la poca credibilidad que le dan a las terapias ortopédicas
miofuncionales con aparatos removibles y mds aun cuando son prefabricados

como los ya descritos de la empresa MRC”.

“Quizas podriamos preguntarnos ¢y ahora qué mas sigue?, y en este
sentido creo que debemos aprovechar en nuestra Facultad la oportunidad que
tenemos los profesores de la asignatura de Ortodoncia principalmente asi
como los Odontopediatras, Cirujanos Maxilofaciales, Protesistas, y
Oclusionistas para investigar seriamente los aparatos y sistemas de MRC en
nuestra Facultad y por que no, proponer que en las FES [ztacala y Zaragoza
de la UNAM donde se estudia la Carrera de Cirujano Dentista, se lleve a cabo
tambiéen estas labores de investigacion con el fin de que a través de la
evidencia clinica con los pacientes que presentan anomalias maxilo-
mandibulares y dentofaciales y que son candidatos a utilizar los Trainers, los
TMJ, los Myobrace o bien ahora los interceptivos i-2° y el i-3, se les brinde la
atencion expedita y confiable con estos aparatos buscando que el alumno
logre percibir, registrar y dar seguimiento durante su curso de la Clinica
Integral de Ninos y Adolescentes los cambios significativos en el equilibrio
postural, respiratorio, deglutivo, fonidtrico, masticatorio y visual de los nifios y

adolescentes tratados en las Clinicas Periféricas’.

“Lo anterior Norma, ya se ha logrado en algunas Clinicas Periféricas y
aunque son pocos los profesores que se han interesado en hacer lo explicado
en la introduccion de tu tesina y en este capitulo 1 cada vez se percibe mds

interés por mis companeros y por los alumnos en aplicar los conocimientos
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adquiridos en el Curso de Ortodoncia | del 4° ario sobre todo en lo relativo al
Diagnostico y Manejo de los Elementos Auxiliares del mismo en Ortodoncia y
sus aplicaciones clinicas en el 5° afo en el Curso Ortodoncia Il uniendo esta

préctica clinica con el uso del Sistema Trainer”.

““

ace apenas un par de anos aproximadamente se adquirieron los
lotes de estos apararos y se distribuyeron en la clinica periféricas, asi que mi
estimada Norma, yo confio en que a mediano plazo se tendran en los foros de
las Clinicas Periféricas mds reportes y avances de pacientes tratados con esta

aparatologia”

“Tomemos en cuenta que si al Dr. Chris Farrell le ha costado trabajo
que los propios colegas del gremio de la ortodoncia mundial acepten sus
propuestas y sus aparatos, que podemos esperar en nuestro pais y en América
donde han pasado 103 anos desde que el Dr. Edward H. Angle después de
haber defendido durante afnos de 1887 a 1906 los tratamientos con
extracciones y publicadas su experiencias y algunas de ellas con alto sentido del
dogma personal en las diversas ediciones de su libro “Malocclusion of the
Teeth”; en el ano de 1907 da espalda a la Extraccion rutinaria a los
tratamientos de ortodoncia y propone el cuidar y tratar mas la accion
neuromuscular y los habitos concomitantes perniciosos causantes de la recidiva
en ortodoncia advirtiendo las consecuencias al no hacerlos en el futuro de la

estabilidad de los tratamientos en Ortodoncia’.

“Afos mdés tarde en Estados Unidos aquellos grandes profesores que
incluso fueron discipulos del Dr. Angle reflexionaron a tiempo estas palabras y
se fueron formando poco a poco cuadros de profesionales en la ensenanza de
la Ortodoncia y Ortopedia y defensores de la expansion, disyuncion y
distalizacion de sectores dentarios y el tratamiento temprano como un muy

buen recurso para tratar en lo posible de salvar los premolares y conservar en
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correcta forma las arcadas dentarias y con equilibrios neuromusculares en
contra parte a las enseflanzas que otras corrientes filosoficas ortodonticas eran
y adn hoy en pleno siglo XXI siguen siendo utilizadas con una vision mds

ortodontica mecanica que Ortopédica Miofuncional”

“Para concluir este espacio que compartimos contigo estimada Norma y
que nos permite juntos difundir una gran cantidad de informacion historica
odontologica y de la génesis de los sistemas y aparatos de MRC en México y
en la UNAM a través de tu trabajo de Tesina, es oportuno el que incluyas
algunas de las palabras y pensamientos que ofrecio nuestro Director de la
Facultad de Odontologia Mtro. Javier de la Fuente en la inauguracion de la 50
Expo Dental Internacional AMIC en el mes de noviembre del 2008 y
publicadas en el famoso periddico de circulacion Internacional Dental Tribune
Hispanic and Latin America en el mes de enero del 2009 y que confirma en
parte el porque y el como se dio apertura en la Facultad de Odontologia en su
oportunidad, a la empresa Ah-Kim-Pech® y que permitieron hace ya mas de
dos anos, la autorizacion de la compra y distribucion de los Trainers en nuestra
Facultad con el fin de dar apertura a la aplicacion clinica de una tecnologia de
vanguardia en aparatologia removible ortopédica miofuncional para poder ser
analizada e investigada por los profesores y alumnos de nuestra facultad en las
clinicas periféricas y comprobar los que ya ha sido demostrado en su eficacia
clinica desde que fueron autorizados para su uso en odontologia desde la
ultima década del siglo pasado por las autoridades competentes
internacionales y de nuestro pais encargadas de otorgar los registros de salud

en odontologia’.

“Tanto mi hermano Gabriel como tu servidor, te reiteramos nuestro
agradecimiento, gentil Norma Caballero Neira, por esta gran oportunidad de

haber aceptado que seamos Asesor y Tutor de esta tesina y te felicitamos por
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tu dedlicacion y paciencia para investigar y ordenar el gran acervo informativo
escrito y en lo particular el incluir parte del material fotografico que a través
de muchos afios hemos venido recopilando en nuestra labor académica, de

investigacion, publicaciones y ejercicio profesional”.

“Esperamos que el material que insertaras en el capitulo
correspondiente a los casos clinicos sean de gran ayuda y sirvan para
efemplificar y demostrar a quien lea tu trabajo, parte de los beneficios y
alcances clinicos que pueden recibir los pacientes en los tratamientos en
ortopedia craneofacial y ortodoncia, utilizando los sistemas y aparatos de
MRC que estan a disposicion de nuestros companeros profesores, alumnos y

pacientes candidatos a ellos en las Clinicas Periféricas de nuestra Facultad.”

Con emocién y estimulada en desarrollar el presente trabajo de tesina
con base a las indicaciones y orientacién de mi Asesor y de mi Tutor,
profesores Gabriel y Arturo Alvarado Rossano investigamos y encontramos el
referido discurso del Mtro de la Fuente nuestro sefior director de la Facultad
de Odontologia (Fig. 42) en la Web de Internet, mismo que incluimos a

continuacion:

“La relacion entre AMIC Dental y la UNAM ha fortalecido un vinculo
que nos permite conocer nuevas técnicas y que apoya a la investigacion y a la

academia’”

““

o podriamos entender nuestros consultorios sin este tipo de
actividades en donde podemos acceder a una voz amiga que nos oriente en la

mejor eleccion para nuestros procedimientos clinicos”.

““

s ahi donde la universidad se siente compenetrada con la industria en

este binomio fundamental para mejorar los servicios que prestamos”.
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izquierda; Dr. Jorge Bolivar y Lic. Luis Fernando Bolivar, directivos de la empresa
Ah-Kim-Pech®. Atrés a la derecha; Sr. Ayub Safar, Presidente de AMIC. Atrés;
Mtro. Enrique Navarro Bori Coordinador de Educacién Continua. Atras a la
izquierda; Dr. Carlos Tirado Director de Tirdent de México

Fuente: Fototeca. CDEO Arturo Alvarado Rossano >

“La odontologia no es solamente abrir un consultorio o atender a un
paciente; estriba en escoger el mejor tratamiento, la mejor técnica, en superar

esa gran brecha de inequidad en acceso a los servicios™.

“la busqueda de estos paradigmas en este nuevo siglo exige que
trabajemos juntos con los colegios, con las asociaciones y con la industria para
que estos nuevos productos produzcan un cambio en la calidad de vida de

nuestros habitantes”.

““

éxico no es un pais de grandes adelantos cientificos, ni un pars, que
invierta demasiado en ciencia y educacion y esto lo vemos también en
términos del acceso: el 85% de los mexicanos no tienen acceso a un servicio

odontologico de calidad’.
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“El 85% de lo que ensenamos en las escuelas no se implementa en la
préctica porque la mayoria de los pacientes no tienen acceso a ello. Es ahi
donde tenemos que reflexionar y cerrar brechas, elevar la calidad del servicio y
del acceso, donde Meéxico tiene que invertir mds en educacion y en

investigacion y hacer un gran esfuerzo”.

““

o podemos seguir dependiendo del exterior: tenemos que fortalecer
nuestras instituciones académicas y nuestra industria, y hacer un cambio que
nos permita enfrentar los retos de la globalizacion de una forma mas justa y

competente”. (Fin de la cita) >

Con base a toda la disertacién escrita con anterioridad nos propusimos
con la orientacién de mi tutor y asesor, incluir en esta tesina los capitulos que
ha continuacién serén leidos por ustedes honorables miembros del jurado y
sinodales de mi examen profesional y en su oportunidad por quien se interese
en la temdtica incluida en este trabajo en un futuro, dandole mucha
importancia al Diagnostico como fundamento y piedra angular del tratamiento
en Ortopedia Craneofacial y Ortodoncia antes de llegar a la descripcién del i-
2°® Interceptivo y finalmente la presentacién de evidencias clinicas de pacientes
que han sido tratados con el aparato T4K del Sistema Trainer presentado en su
primera versién en el afo de 1992 y mejorado en el afio del 2007 como
antecedentes del Sistema Interceptivo con los aparatos i-3 interceptivo para
Clase Il presentado en el afio 2007 y del aparato i-2® Interceptivo para Clase
Il presentado con motivo del XX aniversario de Myofunctional Research

Company en el mes de marzo del 2009.

Incluimos también casos clinicos que estdn siendo tratados con los
aparatos interceptivos; i-2® y el i-3, donde se pretende demostrar los efectos y
resultados en el uso y aplicaciones de estos aparatos. Uno de estos casos con

el T4K fue tratado en la Clinica Periférica Milpa Alta y presentado en el
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noveno Foro de Clinicas Periféricas el 24 de abril del 2008, con el titulo
“Tratamiento de maloclusiones y hébitos disfuncionales con el Sistema Trainer
por las alumnas Angeles Falcén y De la Vega Gatica Erika con la direccién del

Mtro. Alberto Abel Gonzélez Ortiz y el CDEO. Arturo Alvarado Rossano.

Finalmente daremos nuestras conclusiones, propuestas y la interesante y
amplia bibliografia que sustenta correctamente esta tesina que ponemos a su
consideracién y benevolencia para que el honorable jurado que me ha sido
asignado en mi examen profesional y el cual se llevara a cabo el dia 11 mayo
del presente afo pueda tener lo elementos para dictaminar al final del mismo,
si soy acreedora a la calificacién de aprobada y poder cumplir asi con el dltimo
requisito de mis estudios profesionales a nivel licenciatura, para poder obtener
el titulo de Cirujana Dentista en mi querida y respetada Facultad de

Odontologia de la UNAM.

Esperamos que lo aqui publicado, sirva para los fines de titulacion y
asimismo quede como un valioso material escrito y didéctico para la
exposicion frente a grupo por los profesores de la Facultad y también para ser
utilizado por los alumnos en prdoximos trabajo de investigaciéon en la
modalidad de Tesina o Tesis profesionales asi como para los egresados y quien

en su momento consulten este trabajo.
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CAPITULO 2
Diagnéstico Diferencial; Anomalias Méaxilo-Mandibulares y

Dentofaciales relacionadas con la Clase Il

2.1. Clasificacién de las anomalias en el diagnéstico diferencial segin

Mayoral

Como ya se menciono en el capitulo anterior los aparatos
miofuncionales de MRC tienen como objetivo bien definido principalmente en
lo relativo al tratamiento y correccidn de los habitos miofuncionales, guia de la
erupcién, reposicién mandibular, tratamiento de las disfunciones de las ATM’s,
reposiciéon premaxilar, expansiéon de las arcadas de forma tridimensional
(sagital, transversal y wvertical), y alineamiento dental. Por tal motivo,
consideramos importante revisar la clasificacién de las anomalias maxilo-
mandibulares y dentofaciales siguiendo el diagndstico diferencial como bien lo
sugiere el Doctor Mayoral, y con base a los programas de 4°. Y 5°. afio de la

asignatura de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

La clasificaciéon de las anomalias dentofaciales debe abarcar todos los
territorios orgénicos que forman el aparato masticatorio humano, el cual esta
integrado por los dientes, érganos de trituracién, que se implantan en los
maxilares, érganos de sostén de ellos y de los masculos masticadores, todo
ello recubierto por los tejidos blandos (musculos, piel, mucosa). La funcién
masticatoria se realiza sobre dos superficies articulares, articulaciones
temporomandibulares, y sobre los dientes, que se ponen en contacto reciproco

en un plano de oclusién.

Por tanto, las anomalias dentofaciales se pueden dividir, segin el lugar

que ocupan, en cinco grupos: anomalias de los tejidos blandos, anomalias de

~94 ~



Andlsis ééycm'ﬁfif/a Y aﬁﬁcaciamy chinicas del a/mmfa removible mioﬂmciom/ i~2@ Fu ﬁ
| .\.o\{l.

de ?\/fyoﬁmcfuom/ Research Company

1904

los maxilares, anomalias de los dientes, anomalias de las articulaciones
temporomandibulares y anomalias de la oclusién. Las anomalias de la

oclusién son secundarias, consecutivas a las de los cuatro primeros grupos.

Para su diagnéstico se pueden utilizar todos los medios disponibles, de

los cuales haremos mencién posteriormente en el capitulo 3.

- ANOMALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Estas anomalias se dividen en anomalias de tiempo, espacio y nimero
(Cuadro 1). Dentro de este grupo tienen especial interés, desde el punto de
vista ortodéntico, las anomalias de espacio, las cuales a su vez pueden ser de
posicién, volumen, forma y funcién, y se refiere especialmente a los labios y la
lengua.

Tiempo

Proguelia

Fosicidn Retroguelia Superiar
Dextroguelia Inferior

Levoruelia

Eszpacio Microguelia Inferior
Yolumen Macroguelia Superiar

Hipertrafia del frenillo labial

Hipotonicidad muscular
Formay funcidn | Hipertonicidad muscular
Actividad muscular anormal

MOmero
CUADRO I. Anomalias de los tejidos blandos

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y préctica. *®
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Los labios en cuanto a su posicidon, pueden encontrarse hacia adelante
(proquelia), hacia atréds (retroquelia), hacia el lado derecho (dextroquelia), o
hacia el lado izquierdo (levoquelia); desviaciones que pueden presentar ambos
labios o, independientemente el superior o el inferior. Las de volumen,
aumento o disminucién, se denominan macroquelia y microquelia,

respectivamente.

Fig. 1. Paciente con asimetria facial. Hipotonicidad de los labios e incompetencia al
cierre bucal. H&bitos de succién del labio inferior y proyeccién lingual. Rinitis
Alérgica.

Fuente: Paciente del turno matutino en la Clinica Milpa Alta de la Facultad de

Odontologia de la UNAM. 2008

Una anomalia frecuente de los tejidos blandos es la hipertrofia del
frenillo labial superior o su insercién demasiado baja que puede, en ocasiones,
llegar hasta la parte interna del paladar, ocasionando diastemas entre los dos

incisivos centrales superiores.

Cuando la lengua es de un volumen mayor de lo normal (macroglosia),
es causa de desviacién de los incisivos superiores e inferiores hacia vestibular y

de la formacidn de diastemas entre dichos dientes.
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Fig. 2. Paciente con hébito de Deglucién atipica y problemas respiratorios asociados a
una Amigdalitis crénica, Hipertrofia de cornetes y Rinitis alérgica.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Las anomalias de forma vy funcién (Fig. 1), hipertonicidad e
hipotonicidad de los musculos peribucales, especialmente del orbicular de los
labios y del musculo borla del mentdn, suelen presentarse en casos en los
cuales, debido a respiracién bucal o a otra causa, el paciente no puede cerrar
los labios sino haciendo un gran esfuerzo; hay hipotonicidad del labio superior
e hipertonicidad del musculo borla del mentén, que se refleja en la formacién
de un surco debajo del labio inferior por la excesiva actividad de este musculo

para poder lograr el contacto del labio inferior con el superior hipotdnico.

Las anomalias por funcién anormal de las partes blandas son todas
aquellas caracterizadas por funcién muscular anormal, contraccién del muisculo
mentoniano en los casos de respiraciéon bucal y de deglucién anormal, la
interposicién de la lengua entre los incisivos en la deglucién visceral, anormal
después de que han hecho erupcién los dientes temporales y, en general, todas

las alteraciones en la fisiologia muscular normal (Fig. 2).

Las anomalias de tiempo de los tejidos blandos se refieren a la
persistencia de formas embrionarias por falta de unién de los elementos

constitutivos originales, siendo la maéas frecuente el labio leporino
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(queilosquisis), cuyo tratamiento es exclusivamente quirdrgico. Las anomalias

de ndimero son poco frecuentes.

- ANOMALIAS DE LOS MAXILARES

También clasificadas en anomalias de tamafo, espacio y numero

(Cuadro 11).

Tiempo
Frognatismo Superiar Tuotal
Fosicidn Fetrognatismo [nferiar Alveolar
Dexrognatismo | Superiar
Levognatismo [nferiar
Frainclinacion
Retroinclinacion
Ezpacio Progenistmo
Retrogenismo
Macrognatisma | Superiar Anteroposterior
Transversal
Yolumen y farma [nferiar Werical
Micrognatismo
Hipergonia
Hipogonia
Mdrmer

Cuadro Il. Anomalias de los Maxilares

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y préactica. *®

Las anomalias de tiempo o evolucién, se refieren a retrasos o adelantos
en el desarrollo y crecimiento maéxilo-mandibular que pueden alterar la
evolucién de la denticién. Se utilizan métodos de diagnéstico como lo es la
radiografia carpal, que nos dan por comparacién una idea del crecimiento del

nino.
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Las de espacio, que pueden ser de posicién, volumen y forma, son las

maés importantes y frecuentes en Ortodoncia.

Entre las de posicién, las més importantes con fines ortodénticos son:
promaxila y prognatismo (Fig. 3); desviacidn hacia delante, y la retromaxila y
el retrognatismo (Fig. 4), desviacién &sea hacia atrds. Importante es el
mencionar que el Dr. Mayoral menciona como prognatismo a la desviacion
anterior tanto del maxilar como la mandibula por lo que en esta tesina se
aplican los términos correctos como son promaxila refiriéndonos al maxilar y
prognatismo a la mandibula. A su vez se a la posicidén hacia atras de la maxilar
lo correcto es retromaxila y a la mandibula retrognatismo dando por hecho a
que nos estamos refiriendo en lugar de mencionar los términos que pueden
ser superior e inferior. También el Dr. Mayoral sugiere mencionar los términos
total o alveolar, segin sea todo el maxilar en su conjunto el que estd desviado
hacia delante o hacia atras, o solamente el proceso alveolar en relacién con el

cuerpo del maxilar.

Fig. 3. Prognatismo asociado también a una hipoplasia de la maxila. Perfil Céncavo.
Progenismo. Angulo Nasio-labial menor obtuso casi recto por la hipoplasia de la
maxila. Cara larga.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °
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Las desviaciones laterales, laterognatismos, son el dextrognatismo,
desviacién lateral hacia el lado derecho, y el levognatismo, hacia el lado
izquierdo para la mandibula y dextromaxila o levomaxila para el maxilar. Es
raro que el maxilar se desvie hacia delante solamente; casi siempre es hacia

delante y hacia uno u otro lado del plano medio de la cara.

Fig. 4. Retrognatismo. Noétese el dngulo Cérvico mental muy obtuso cuando debe
hacer normalmente un angulo de 902°. Perfil facial convexo. El &ngulo Naso-labial
agudo por una promaxila alveolar. Retrogenismo.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

La diferenciacion entre la pro-maxila y el prognatismo total y alveolar
es importante porque en muchas ocasiones puede estar desviado hacia atras el
cuerpo del maxilar y en cambio, el proceso alveolar hacia delante. En otros
casos, la mandibula puede estar desviada hacia delante y el proceso alveolar
hacia atrds. Conviene por lo tanto, especificar si el proceso alveolar estéd

desviado hacia delante o hacia atras con respecto al mismo makxilar.

Ademés de las desviaciones maéxilo-mandibulares y de los procesos
alveolares tienen particular importancia la posiciéon del borde inferior del

cuerpo mandibular con respecto a la base del crédneo; estas inclinaciones del
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plano mandibular se conocen como proinclinacién cuando dicho plano estéd
colocado més paralelo a la base del crdneo, como si el cuerpo de la mandibula
hubiera girado hacia abajo y adelante, y retroinclinacién cuando el plano
mandibular forma un dngulo més abierto con el plano Nasién — Silla turca, es
decir, cuando el borde inferior de la mandibula estd desviado hacia atrés y
hacia abajo. La proinclinacién y la retroinclinacién se acompafian, casi
siempre, de anomalias de forma, hipergonia e hipogonia, en el maxilar

inferior.

Importante es considerar las anomalias trasversales y verticales también
ya que estas se encuentran asociadas a desequilibrios neuro-musculares de
causa variable aunque generalmente se deben a deficiencias respiratorias o a
hébitos perniciosos como morderse los labios lateralmente o entre los dientes,
morderse las ufas, la succién digital, uso continuo de biberén. Las
deformaciones de los procesos basales maxilares y alveolares maxilo-
mandibulares van unidas a deglucién atipica y proyeccién lingual causando

anomalias de pronéstico reservado.

Las anomalias verticales se presentan por exceso o disminucién del
desarrollo y del crecimiento alveolar por causas multiples como puede ser
musculatura hiperténica y por consecuencia desde una explicaciéon simple:
mordida profunda si los musculos masticadores estdn en continua
hiperactividad; mordida abierta si hay proyeccién lingual y presidén de los
musculos buccinadores y en desequilibrio los constrictores posteriores de la
faringe. Otros problemas se asocian a morderse las ufias o bien objetos asi

como anomalias en la postura cervical, corporal y mandibular.

En las dos ultimas décadas se han ampliado los estudios en el campo de
las anomalias méaxilo-mandibulares donde la interaccién musculo-hueso basal-

dientes, musculo-hueso alveolar-dientes; forma y funcién igual a equilibrio.
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A temprana edad podemos actuar a tiempo previniendo o
interceptando las “causas” y no esperar a “corregir los males”. Afio con afio
aumentan profesionales interesados en su formacién de educacién continua y
capacitaciéon profesional a través de asociaciones y grupos de estudio especifico
en las disfunciones de las ATM’s y su relacién con el sistema crdneo-cérvico-
mandibular y en este rubro es donde las Sistemas de MRC y sus aparatos
juegan un papel importante en el abordaje en nifios y adolescentes desde los
dos o tres afios de edad buscando terminar los tratamientos entre los 10 y
doce afos con aparatologia ortopédica miofuncional, pudiendo combinarse
con aparatos miodindmicos como las placas activas de Schwarz, las Pistas
Planas de Pedro Planas o arcos fijos tipo Crozat o la Técnica BWS propuesta
por el Dr. Farrell con arcos linguales y transpalatales siguiendo el arco en

forma paralela a las caras palatinas de los dientes superiores. >

En la figura 5 podemos observar tres tipos de anomalias maxilo-
mandibulares. A la izquierda: paciente de seis afos de edad; Clase Ill con
Mordida abierta anterior; retro-maxila alveolar (hipoplasia de la pre-maxila).
Noétese el largo de los caninos por falta de funcién masticatoria y movimientos
de lateralidad. La paciente a los seis aflos y medio ya presentaba dolor en las
ATM’s, deglucién atipica y proyeccidon lingual. Se inicia el apifiamiento
anterior inferior. Diastemas y frenillo corto en la maxila. Anomalia postural
mandibular con tendencia a protrusién por la posicién baja de la lengua. Al
centro: mordida profunda, retrognatismo y pro-maxila total. Crecimiento
vertical de la maxila. Supra-oclusién. Dolor en ATM izquierda. Habito de
morderse el labio inferior. Retroposicién lingual. Rinitis alérgica e hipertrofia
de cornetes. A la derecha: paciente adulto de 40 afios con Clase 1ll esqueletal
y dental. Prognatismo y retrognatismo total. Mordida profunda. Problemas
periodontales y mutilado dentalmente en los sectores posteriores en regiones

molares. Tratamiento indicado Cirugia Ortognatica. >
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Fig. 5. Tres tipos de anomalias maxilo-mandibulares

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Entre las anomalias de posicion se incluyen también el progenismo,
desviacién del mentén hacia delante, y el retrogenismo, desviacién del
mentén hacia atrds; el mentén, independientemente del cuerpo del maxilar,

puede estar desviado en una de estas dos posiciones.

Las anomalias de volumen y forma incluyen el macrognatismo,
maxilares mayores de lo normal, y micrognatismo, maxilares més pequefos de
lo normal. Estd ultima anomalia es importante en el tratamiento ortoddntico
ya que maxilares que han sufrido una falta de desarrollo dificilmente pueden

dar lugar para que todos los dientes puedan colocarse sobre ellos.

Los micrognatismos y macrognatismos pueden ser superiores o
inferiores, seglin afecten uno u otro maxilar. La disminucién de volumen
puede ocurrir asimismo en las tres direcciones del espacio: sagital, transversal y

vertical.

La parte del cuerpo del maxilar sobre la que asientan los procesos
alveolares de los dientes, es la que realmente condiciona el tratamiento
ortoddntico, ya que sobre la base apical ha de conseguirse la posicién estable

de los dientes después de terminado el tratamiento.
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Las anomalias de forma de los maxilares son principalmente de la
mandibula y en particular, del &ngulo goniaco. La hipergonia (hiper: exceso;
gonias, angulo), es el aumento del valor del dngulo goniaco, y la hipogonia
(hipo, defecto; gonias, dngulo) la disminucién del valor del mismo. La medida
del &ngulo goniaco puede considerarse normal entre 120° y 130°. la
hipergonia es muy importante porque acompafia generalmente al
micrognatismo de la rama ascendente; cuando la rama es corta suele haber un
aumento del valor del &angulo mandibular; también puede presentarse
hipergonia con macrognatismo en los casos de prognatismo hereditario. Su
diagndstico es importante, ya que cuando se presenta esta anomalia la
posicion de la mandibula con respecto al maxilar superior y al crdneo es més
defectuosa por su excesiva inclinaciéon (retroinclinacién) y el prondstico serd
desfavorable.  La hipogonia es menos frecuente y se acompafia de
proinclinacién del maxilar inferior. Las anomalias de volumen y de forma no

tienen tratamiento ortoddntico sino quirargico.

Las de numero no tienen interés en este grupo, pero conviene

recordarlas para llevar siempre el mismo método de diagndstico.

- ANOMALIAS DE LOS DIENTES

Pueden ser como en los grupos anteriores, de tiempo, de espacio y de

ndimero (Cuadro lll).

Para conocer las anomalias de tiempo se debe recordar la erupcién

normal para la denticién temporal como para la denticién permanente.
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Erupeion Precoz Dientestemporales
Tardia o pemmaneantes
Tiempo
Caida Precoz | Dientestemporales
Tardia
‘et bulogresian
Linguagrsian
Pasicin hiesiogresian
(gresiones] Distogresidn
Ingresion
Egreszidn
Espacio ‘ztibulovarsion
ersiores Linguenersian
Direccion hdesicwersion
Distoversion
hesovestibular
Foaciones hiesalingud
Distowestibular
Distolingual
wblurmen hacrodoncia
hcrodonzia
Foma
Hirmero Fumertada
Dizminuido

Cuadro lll. Anomalias de los dientes

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y préctica. >¢

Refiriéndose a ellas se puede diagnosticar si los dientes han hecho
erupcién antes o después de la época normal y si la caida de los dientes

temporales se ha realizado o no normalmente.

Las anomalias de espacio son de posicidn, direccién, volumen y forma

(Fig. 7).
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a) Anomalias de posicién

Son las desviaciones de los dientes con respecto a la posicién normal
que deben ocupar en el arco dentario (Fig. 6). Cuando un diente no ocupa el
lugar que le corresponde en el arco dentario se dice que ha habido una
gresion. Segun la direccidn en que se ha desviado el diente de su posicidn
normal, puede haber vetibulogresion, linguogresién, mesogresion,
distogresion. Cuando las desviaciones se han realizado hacia el espesor del
maxilar habrd ingresién (del latin in, hacia adentro), y si son hacia fuera habré

egresion (del latin er, hacia fuera).

Las posiciones intermedias entre las descritas anteriormente pueden
denominarse con los radicales unidos de las dos desviaciones principales del
diente. Por ejemplo, mesovestibulogresion,  distolinguogersion,

distovestibulogresidn, mesolinguogresion.

Fig. 6. Paciente de 13 afios con gresiones (dientes fuera de su base alveolar); versiones
(inclinaciones dentarias), rotaciones (giro en su propio eje). Apifiamiento anterior.
Mordida profunda. Hé&bito de mordisqueo del labio inferior. Presién muscular de

buccinadores. Dolor en las ATM’s. Oclusién traumaética sin movimientos de
lateralidad.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °
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b) Anomalias de Direccién

Estas pueden ser versiones y rotaciones: la versidon (del latin vertere,
inclinar) consiste en la inclinacién del diente como si hubiera girado alrededor
de un eje horizontal. La rotacién (del latin rota, rueda), cuando la desviacién

ha sido girando el diente alrededor de un eje vertical.

Las versiones también pueden realizarse en las direcciones principales
con respecto al arco dentario: vestibuloversidn, inclinaciéon de los dientes hacia
la parte vestibular; linguoversidon, hacia la parte lingual, mesoversion,
inclinacién hacia la parte media; distoversién, hacia la parte distal del arco.
Las rotaciones se denominan segln sea la cara mesial o distal la que se desvia
hacia el vestibulo o hacia la parte lingual més pronunciadamente, y de esta
manera podemos tener rotacién mesovestibular, mesolingual, distovestibular,

distolingual.

¢) Anomalias de volumen de los dientes

Las anomalias de volumen se refieren al aumento o disminucién del

volumen normal.

Cuando existe macrodoncia, dientes de volumen mayor de lo normal,
I6gicamente dichos dientes no tienen espacio ain sobre maxilares de
desarrollo normal y se ocasionan anomalias de posicién y direccién de los
dientes que hacen indispensable el tratamiento ortodéntico. La macrodoncia
suele acompanarse de vestibuloversién de los incisivos y mesogresién de los

premolares y molares sobre su base &sea.

La microdoncia suele observarse, frecuentemente, en los incisivos
laterales, dientes atroficos que tienden a desaparecer, asi como en los terceros

molares, que en muchos individuos no se forman y en otros se desarrollan en
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forma incompleta dando por resultado dientes con microdoncia. La
microdoncia puede ser también general y afectar a todos los dientes creando
problemas dificiles en cuanto al tratamiento ortodéntico, ya que al unir los
espacios que suelen quedar entre esos dientes el arco dentario se estrecha,
disminuyendo el espacio que necesita la lengua, al retirar los aparatos la

presidn de la lengua ocasionaria recidiva.

La macrodoncia o microdoncia también pueden estar localizadas en la
raiz o la corona del diente, denomindndose macrodoncia o microdoncia

radicular o coronaria.

Este tipo de anomalias no tiene un tratamiento ortodéntico.

Fig. 7. Paciente con anomalias de forma y tamafio en los incisivos centrales y

laterales. Anomalias en la estructura dentaria del esmalte. Habito pernicioso de
lengua tan fuerte que ha provocado la mordida abierta y diastemas. Disfunciones
respiratorias crénicas y por amigdalas hipertréficas de tercer grado con un pronéstico
desfavorable. Fue operado y mejoro considerablemente.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
d) Anomalias de numero de los dientes

Estas se refieren al aumento o disminucién del nimero de dientes
(Cuadro 1V). Puede haber mayor o menor nimero de dientes en el arco

dentario por persistencia de dientes temporales, por existir dientes
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supernumerarios, por falta de desarrollo de foliculos dentarios, por dientes
incluidos y por pérdida de dientes. La persistencia de dientes temporales
ocurre en ocasiones por mala erupcién del diente permanente que lo sustituye,
quedando presente, al mismo tiempo, el diente temporal y el permanente que

viene en su lugar (Fig. 8).

Aumento Paor persistencia de dientes temporales

Far existir dientes supernumerarios
Anomalias de nimero
de los dientes For dientes incluidos

Disminucidn | Por falta de desarrollo de los foliculos

For perdida prematura de los dientes

Cuadro IV. Anomalias de nimero

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundaméntela y préctica. *¢

Fig. 8. Paciente de 11 afios con anomalias de nimero por agenesia de los cuatro
premolares superiores asociadas también a las anomalias de forma y tamafio de los
centrales y laterales superiores asi como anomalias en la direccidén (caninos superiores
y segundos premolares inferiores) y tiempo de exfoliacién y de erupcién (segundos
molares de la primera denticién y segundos premolares inferiores)

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °
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Los dientes supernumerarios pueden presentarse en la regién de los
terceros molares y no suelen producir muchos trastornos. Cuando se
presentan entre los incisivos centrales superiores, suelen ser la causa de retrasos

en la erupcién de dichos dientes.

Puede haber también mayor nimero de premolares o incisivos laterales
en el arco dentario; en esos casos estd aumentado el nimero de los dientes y

se necesita extraer el diente supernumerario cuya forma sea menos normal.

La presencia de dientes incluidos se da frecuentemente en los caninos,
sobre todo los superiores y los segundos premolares inferiores, cuando existe
una disminucién de espacio en el arco dentario por falta de desarrollo de los
maxilares, por dientes de volumen mayor de lo normal, o por la posicién muy
anterior de todos los dientes como consecuencia de la pérdida prematura de

dientes temporales.

La falta de desarrollo de los foliculos dentarios ocurre, con alguna
frecuencia, en los incisivos laterales superiores, dientes atrdficos que en
muchas ocasiones presentan microdoncia; lo mismo ocurre con los terceros
molares. Frecuentemente encontramos que los primeros molares permanentes
se pierden por descuido en muchos niflos y cuya ausencia dificulta el
tratamiento ortoddntico y produce una mutilacidn permanente en la
denticién. También es comuin la extraccidn prematura de temporales,
anomalia de nimero de los dientes, que ocasiona anomalias de posicién y de

direccién de los permanentes.
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- ANOMALIAS DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

De este grupo interesan solamente las anomalias de espacio, ya que las

de tiempo, o de nimero, corresponden a la totalidad del maxilar.

Estas anomalias de espacio (Cuadro V) pueden ser de posicién, volumen
y forma, se refieren a la relacién en que se encuentra el céndilo con la cavidad
glenoidea del temporal y a la posiciéon de la articulacién en su conjunto en

relacién con el crédneo.

El condilo con respecto a la cavidad glenoidea puede estar en las
posiciones  siguientes: hacia delante, procondilismo; hacia  atrés,
retrocondilismo; hacia la parte superior, supracondilismo; hacia la parte
inferior, infracondilismo. Las desviaciones laterales, dextro y levocondilismo,

son excepcionales.

Frocondilisimo

Fetrocondilismao
Posicion Supracondilismo
Infracondilisma
Suprarticulacidn
Ezpacio Infrarticulacion

Candilo
Yolureny farrna | Tubérculo aricular
Foseta aicular

Cuadro V. Anomalias de las Articulaciones Temporomandibulares

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y préctica. *¢

La articulaciéon puede estar mas alta o mas baja en relacién con el
crdneo y la cara y se denomina suprarticulacién, e infrarticulacién cuando el

coéndilo esté por encima o muy abajo del plano horizontal de Franckfort;
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normalmente el céndilo no debe pasar por encima del plano de Franckfort.
La suprarticulacién, unida muchas veces a la retroinclinacién del maxilar
inferior, es una de las anomalias que se presentan con maés frecuencia, por la
disminucién de la funcidn masticatoria en la evolucién del aparato
masticatorio humano. La infrarticulacién es muy rara y se presenta como
anomalia hereditaria en individuos que tienen muy corta la altura de la zona

bucal de la cara en su parte anterior e hipogonia (Fig. 9).

Fig. 9. Imagen que ejemplifica didacticamente una Infra-posicién, y retro-posicién de
la ATM. Nétese como el menisco articular se encuentre fuera de su posicién céntrica y
el ligamento posterior esta siendo comprimido por la cara posterior de la cabeza
condilar. Existe ya perforaciéon de la membrana capsular y resorcién 6sea del fondo
de la cavidad glenoidea y se inicia la deformacién del borde superior del condillo.
Fuente: Witzig, J. Ortopedia Maxilofacial. Clinica y Aparatologia Articulacién

Temporomandibular. *7

Las anomalias de volumen y forma se refieren al volumen y a la forma
del céndilo, del tubérculo y de la fosa articular. Son tan variadas las anomalias
de volumen y de forma del céndilo, del tubérculo y de la fosa articular que no
es posible dar una regla para su clasificacién, pero deben tomarse en cuenta y

anotarse cuando son bastante desviadas de lo normal. %6

En la figura 10 podemos observar a la izquierda una radiografia de un

paciente de 13 afios donde se aprecia la posicion fisiolégica normal del céndilo
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y las estructuras &seas bien definidas: cavidad glenoidea; céndilo del temporal
y de la mandibula; pared posterior de la cavidad glenoidea; borde anterior de
la zona timpénica; agujero del oido interno; apdfisis estildides; apdfisis
mastoides y zonas ligamentosas y musculares sin datos patolégicos. Del lado
derecho en esta imagen artistica de la ATM podemos visualizar e imaginar
como se veria una articulacién sana donde el céndilo esta cubierto por su
capsula, al fondo transparentdndose se observa el menisco en correcta
posicion; adelante del condilo mandibular el musculo pterigoideo lateral con
su dos vertientes o fasciculos; el superior insertdndose con el ligamento

anterior superior; el fasciculo inferior insertdndose en el cuello del condito

mandibular. °7

Fig. 10. ATM
Fuente: Witzig, J. Ortopedia Maxilofacial. Clinica y Aparatologia Articulacién

Temporomandibular. °8

Desde la fundacién MRC en el afio de 1989 el Dr. Farrell propuso el
utilizar el Sistema y aparato TMJ (Articulacién TemporoMandibular) para
atender y ayudar a los pacientes que presentan disfunciones en las ATM’s
gracias a los estudios que realizo sobre esta problemética. La influencia de
Harold Gelb de Estados Unidos, John Mew de Inglaterra y de Frankel de
Alemania le llevan a encontrar el aparato de uso inmediato que disminuye el
dolor de las ATM’s por asociacién de problemas extracapsulares logrando en

pocos minutos la descompresién de la regidén posterior y superior del céndilo
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al avanzar la mandibula y llevarla a una posicién mas cémoda vy anterior
teniendo resultados tan positivos que han permitido que después de 21 afos
el TMJ siga vigente y de mucha utilidad para el paciente y satisfaccion del

profesional que lo sugiere y controla. *

- ANOMALIAS DE LA OCLUSION DENTARIA O
MALOCLUSIONES

Las maloclusiones, o anomalias de la oclusién, s6lo son anomalias de
espacio, ya que la oclusién dentaria es reciproca en que queden los dientes en
un arco respecto de los del otro, cuando se desarrolla la mayor fuerza,
ejerciendo la presién sobre los molares y quedando en posicion normal los
céndilos de la mandibula. Esta posicidn es la que permite el mayor nimero de
puntos de contacto entre los dientes de uno y otro arco. Una buena oclusién
u oclusién normal es condicién esencial para que los dientes realicen en las

mejores condiciones su funcién masticatoria.

La relacién de los dientes superiores con los inferiores en la posicion de
oclusién debe estudiarse en tres direcciones: dos horizontales, vestibulolingual
y mesodistal, y una vertical (Cuadro VI). Si examinamos la posicién mesodistal
de los dientes que ocluyen normalmente, veremos que cada diente superior,
excepto el dltimo, ocluye con dos dientes inferiores, su homodlogo y el que le
sigue a partir de la linea media del arco. La clspide del canino superior ocluye
con el dngulo que forma el canino y el primer premolar inferior. Las ctspides
anteriores del primer molar superior caen en el surco que separa las clspides

anteriores y posteriores del primer molar inferior.

~114 ~



Andlsis ééycm'ﬁfif/a Y aﬁﬁ'caciamy chinicas del a/mmfa removible mioﬂmciom/ i~2@ F“ ﬁ
| .\.r\{l.

de ?\/fyoﬁmcfuom/ Research Company

1904

Cuando la oclusién no es normal, en direccion mesodistal, el diente o
los dientes del arco anémalo estardn més cerca o maés lejos de la linea del arco
de lo que corresponde con los dientes opuestos. Estas anomalias se expresan
con el radical oclusién al que se afiaden los prefijos meso y disto, seglin sea la

posicién de los dientes anormales en la oclusién.

Examinando las relaciones de los dientes en oclusion normal en
direccién vestibulolingual se observa que las caras externas o vestibulares de las
coronas de los dientes superiores estdn por fuera de las de los inferiores; de
este modo, los incisivos y caninos superiores ocultan el tercio superior de la
altura de las coronas de sus homologos inferiores. Las clspides internas de los
premolares y molares superiores ocluyen con el surco anteroposterior que
separan las clspides externas de las internas de los dientes inferiores. Si hay
mala oclusiéon de los dientes anémalos estardn colocados por dentro o por
fuera del sitio que les corresponde con relacién a sus opuestos normales y

existe respectivamente linguoclusién o vestibuloclusién.

Las maloclusiones en direccién vertical consisten en que uno o varios
dientes exceden, pasan de la linea de oclusién o, por el contrario, no llegan a
ella. En el primer caso los dientes estdn en hiperoclusién, y en el segundo hay

hipoclusion.

Mesoclusion

Distoclusidn

Posicion | Westibuloclusion
Linguocusidn
Hiperoclusion

Hipoclusidn

Cuadro VI. Anomalias de la oclusiéon

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y préctica. >®
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La oclusién normal es una resultante de diversos factores que se reiinen en
cuatro grupos:

1. Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal

2. Normalidad de los maxilares

3. Normalidad de la posicidn de los dientes respecto a su maxilar

4. Normalidad de las articulaciones temporomandibulares y de los

movimientos mandibulares.

Por tanto, las anomalias de la oclusién son una resultante de las anomalias
de los cuatro primeros grupos que se han dividido, y no podrad pasarse al

estudio de las anomalias de un caso sin conocer las de los grupos anteriores.

En realidad, las anomalias de la oclusién (Cuadro VII) no son una entidad;
se observa que son irregularidades de las partes blandas y de los maxilares, de
los dientes y de las articulaciones temporomandibulares que necesariamente
alteran la situacidon reciproca normal de los dientes cuando se ponen en

posicién de maximo contacto. ¥

Consideraciones:

Bien nos damos cuenta de que existe una relacidén interesante de
analizar entre los objetivos e indicaciones en el uso y aplicaciones clinicas de
los sistemas y aparatos de MRC para el tratamiento de las anomalias méxilo-

mandibulares y dentofaciales.

Asi mismo, nos podemos notar que una vez que se han identificado las
anomalias que presenta el paciente, la eleccién del tratamiento es menos

compleja.

~ 116 ~



Andlsis ééycw'ﬁfif/a Y apﬁcaciamy chinicas del a/mmfa removible mioﬂmciom/ i~2@ Fu ﬁ
| .\.o\{l.

de ?\/fyoﬁmcfuom/ Research Company

1904

Clase | Los rmolares ocluyen normalmente en relacion mesodistal. Hay maloclusidn de incisivos,
caninos vy premalares.

Divisian 1 Incisivos superiores en vestibuloversion
Malares inferiares Respiracidn bucal
Clasell en distoclusidn Bilateral
Divisidn 2 Incisivas centrales en linguoversdn Unilateral

Incisivos laterales en vestibuloversion

Clase Molares inferiores Bilateral

en mesoclusion LInilateral

Cuadro VII. Anomalias de la oclusién. Clasificacion de Angle

Fuente: Mayoral, J. Ortodoncia. Principios fundamentales y préctica. *®

2.2. C(lasificacién de Angle y clasificacién de Dewey y Anderson

Como hemos observado, las anomalias de la oclusién incluyen la
clasificacién realizada por el Dr. Edward H. Angle, por lo que consideramos
importante recordar dicha sistematizacién para que el clinico identifique mejor
el tipo de maloclusién a tratar y por tanto, elija adecuadamente el tipo de
tratamiento, con este trabajo pretendemos que se amplie este campo con
opciones de aparatologia vanguardista como los son los sistemas y aparatos

que ofrece MRC.

Las maloclusiones se dividen en tres grupos, de los cuales uno es
esencialmente més normal. Con este concepto primariamente dentario, en el
que la intercuspidacién de los primeros molares permanentes determina la
clasificacién en que se encuentra determinada denticidn, es debida a que Angle

estimé que los molares de los seis aflos guardan una posicidn fija e inalterable,
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y considerd a la mandibula como la fuente de error al no existir una mordida

Clase .

A la maloclusién con relaciones dentofaciales mas normales que otras,
presente en personas de rasgos rectos, con mayor frecuencia de aparicién, en
la que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente cae en
el surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente, la denomino

como Clase | (Fig. 11). 8 3%.€0

Fig. 1. Clasificacién de Angle: a) Clase I, b) Clase 11, c) Clase Ill

Fuente: Echarri, P. Diagndstico en ortodoncia. ¢

La segunda maloclusién en la que el individuo presenta un labio
superior prominente y un mentén no tan bien desarrollado, conocida como
Clase Il, tiene una relacién molar donde el surco mesiovestibular del primer
molar inferior permanente se encuentra por distal en relacién a la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior permanente (Fig. 11). 38 5960
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- Divisiones de la Clase 1l

Angle dividié las denticiones de la Clase Il en 2 divisiones, las cuales se

determinan por la inclinacién axial de los incisivos superiores.

Clase Il, Division 1 (Fig. 12): en esta denticién se encuentran los incisivos

centrales protrusivos (prominentes) y sobremordida horizontal.>8 59

Fig. 12. Clase Il, Divisidn 1. Incisivos centrales en proinclinacién con overjet
aumentado

Fuente: Echarri, P. Diagnéstico en ortodoncia. ¢!

Clase 11, Divisién 2 (Fig. 13): se describe una denticién en la que los incisivos
centrales superiores pueden variar desde una posicidn aproximadamente
vertical hasta una posiciéon mas inclinada hacia lingual. También se encuentra
que los incisivos laterales superiores pueden estar protruidos marcadamente

hacia vestibular. Existe sobremordida vertical. %8 >°

Fig. 13. Clase Il, Divisién 2, incisivos centrales en retroinclinacién y mordida profunda

Fuente: Echarri, P. Diagndstico en ortodoncia. ¢
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- Subdivisiones de la Clase Il

A cada division de la Clase Il corresponde una subdivisién, la cual
describe una denticién con relacién molar de Clase | de un lado del arco y

Clase 1l del lado opuesto.

Categorias de la Clase Il:

- Clase ll, Divisiéon 1

Relacién molar Clase 1l de ambos lados e incisivos centrales protruidos.

- Clase ll, Divisién 1, subdivisidon

Relacién molar Clase Il de un lado, relacién molar Clase | del lado

opuesto e incisivos centrales superiores protruidos.

- Clase ll, Divisién 2

Relacién molar Clase 1l de ambos lados y presencia de incisivos centrales
superiores casi verticales o con inclinacién hacia lingual e incisivos laterales

superiores protruidos.

- Clase ll, Divisién 2, subdivision

Relaciéon molar Clase 1l de un lado, relacién molar Clase | del lado
opuesto, incisivos centrales superiores casi verticales o con inclinacién lingual y
un solo incisivo lateral protruido, generalmente del lado en donde se

encuentra la Clase 1.

La Clase lll corresponde a individuos que muestran un mentdn
prominente cuyo arco y labio superior aparecen menos desarrollados. La

relacién molar que guarda es el surco mesiovestibular del primer molar inferior
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permanente se encuentra por mesial en relacién ala cispide mesiovestibular

del primer molar superior permanente (Fig. 11 y 14).57-58.59.61.

Fig. 14. Clase Il de Angle

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar '?
- Subdivisiéon de la Clase 1ll

Esta subdivisién se aplica en denticiones en las que se encuentre relacién
molar Clase | de un lado y en el lado contrario se encuentre una relacién

molar Clase 1ll.

- Moadificacién de Dewey- Anderson de la Clase |

Esta modificacién es una aportacién de Dewey y Anderson a la Clase |
de Angle y se propone en la primer década del siglo XX. Divide la Clase | de
Angle, basdndose en factores como apifiamiento de los incisivos causado
genéticamente o por el medio ambiente; disminucién del espacio en el arco
posterior como resultado de la mesializacion de los molares permanentes,
protrusiéon de los incisivos y mordidas cruzadas. Asi tenemos que para la
maloclusiéon  Clase | se distinguen diversos patrones de diagndstico

denominados Tipos por Dewey y Anderson, estos son:
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Clase I, Tipo 1, muscular

En este tipo de mal oclusién se observa apiflamiento de los dientes
anteriores inferiores, causado por la presion generada por el miusculo
mentoniano, el cual por una contraccidén excesiva durante la deglucién ejerce
una presién desbalanceada sobre los incisivos inferiores recién erupcionados,
empujandolos hacia lingual (Fig. 15). Segin lo dicho por el Doctor Farrell,
para mover un diente inferior se necesita 1.7gr y un labio hiperactivo puede
ejercer entre 100 y 300 grs. de fuerza. En este tipo de mal oclusién se puede
combinar la presién labial con la del musculo del mentdn. El paciente tiene
incluso el habito de succionar o morderse el labio inferior creando también en

ocasiones protrusién de los incisivos superiores.

Se asocia como causa para esta mal oclusidn problemas respiratorios y

una hiperactividad y nerviosismo del infante.

Fig. 15. Clase | Tipo 1. Muscular, funcional y dental. Apifiamiento inferior por
hipotonicidad muscular. Compresién de la arcada inferior.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °
Clase I, Tipo 1; Genética

Puede describirse como demasiado material dentario para el espacio
disponible en sus arcos; por lo que al erupcionar los incisivos permanentes
superiores e inferiores no cuentan con espacio suficiente en el arco y aparecen
apifiados o rotados (Fig. 16). Se debe tener en cuenta que la falta de espacio

en ambos arcos no debe confundirse con la pérdida de espacio del segmento
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posterior por desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes.
Para llevar a cabo un diagnéstico adecuado se deben medir cuidadosamente
los anchos de los incisivos recién erupcionados y compararlos con el espacio
disponible del arco (las mediciones de los arcos inmaduros se deben llevar con
extremo cuidado ya que se altera por ciertos factores de crecimiento). Cuando
la suma de los incisivos (material dentario) excede la medida del espacio
disponible del arco por més de 3mm, se habla de una verdadera discrepancia

entre el tamafo del arco y la cantidad de material dentario.

Fig. 16. Clase I, Tipo 1; Genetica. Paciente femenina en denticién mixta con

apifiamiento superior e inferior. Sobremordida vertical y horizontal. Versiones y
rotaciones. Mordida profunda y falta de desarrollo posterior de los procesos
alveolares. Este tipo de casos clinicos se pueden corregir muy bien utilizando el
Sistema Trainer con el aparato T4K mejorado del 2007 y con el i-2® interceptivo. En
la seccién de casos clinicos de esta tesina se presentara més ampliamente el caso de
este paciente.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Clase I, Tipo 2

Se caracteriza por presentar los dientes anterosuperiores protruidos y
espaciados. Puede confundirse con la Clase I, Divisién 1, pero en esta
maloclusién existen espacios entre los incisivos superiores y la relacién molar y
canina que se encuentran son de Clase | (Fig. 17). En ambas maloclusiones

podemos observar el labio superior méas corto e hipotdnico vy, el labio inferior
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sobreactia en una direccion hacia adentro y arriba para efectuar el acto de
deglucién. También encontramos un aumento en el overjet, asi como

mordida abierta anterior.

La causa de esta maloclusidn es generalmente una serie de habitos orales

prolongados, como son el habito de succién digital, habito lengua y deglucién

atipica, entre otros.

E el — “ e :
Fig. 17. Clase | Tipo 2. Sin duda este caso clinico de un infante de 6 afios, es perfecto

.

para ejemplificar esta mal oclusién ya que podemos en él ver las caracteristicas
descritas de este tipo de mal oclusién. El aparato T4K y el I-2® interceptivo actuarian
muy bien en este paciente.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
Clase I, Tipo 3. Funcional y Dental

Abarca las mordidas cruzadas de incisivos superiores permanentes que
involucran uno o dos dientes, los cuales se encuentran en una posicién en
palato versién produciendo una mordida con traba o candado por lo cual el
paciente no tiene movimientos de lateralidad y estdn en oclusién traumatica
por interferencias caninas de la primera denticibn con una causa neuro-
muscular disfuncional, por hiperactividad de los musculos peri bucales y
principalmente por problemas respiratorios que afectan el correcto desarrollo
del complejo naso maxilar; hébitos perniciosos como morderse el labio
inferior o chupete del mismo; proyeccién de la lengua por deglucién atipica,
presion de los buccinadores y del musculo del mentén. El labio superior

puede estar hipoténico y en ocasiones el frenillo es corto y con insercién baja
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entre los incisivos superiores. Por estar en mordida traumética en ocasiones
hay desgaste dental inadecuado. Estos pacientes requieren de liberacién de
interferencias a través de tallado selectivo como lo propone el Dr. Pedro
Planas en su obra escrita. Se puede tratar preferentemente este tipo de
pacientes con el Sistema Trainer desde temprana edad; el Infant Trainer de los
2 alos 5 o 6 afios; el T4K o el i-2 interceptivo de los 6 a los 10 afos y el T4 K
de los 10 en adelante e incluso el Sistema Myobrace con cuerda Dindmica (MB)
o sin ella (MBN). En caso de utilizar brackets se sugiere combinarlos con el

T4B. (Fig. 18).

Fig. 18. Clase | Tipo lll. Mordida cruzada anterior del tipo funcional o dental

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano ° / Alvarado, R. A. Tratamiento

temprano de los habitos perniciosos con Infant Trainer 28
Clase | Tipo 3. Genética y esqueletal. Hipoplasia Premaxilar (Alveolar)

Se encuentran involucrados dos o mads incisivos superiores permanentes
en una mordida cruzada anterior, mostrando menos potencial de crecimiento
maxilar (Fig. 19). Los planos terminales en los nifios son mesiales y en
denticién mixta los molares ocluyen en Clase . Los caninos estdn en Clase 1
también pero en ocasiones son muy largos por no sufrir desgaste en sus bordes
por falta de movimiento de lateralidad. La dieta puede influir también y sobre
tos estos pacientes pueden trae el gen dominante para la hipoplasia de la
maxila. Siguiendo la clasificacién del Dr. Mayoral para este tipo de pacientes
nos enfrentamos a una hipoplasia de la maxila también conocida como

retromaxila alveolar o premaxilar. Para mi Tutor el profesor Alvarado me
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comento que en estos pacientes ha tenido buenos resultados de varias formas:
Tratamiento Ortopédico mecénico y miofuncional se combina con Tallado
Selectivo propuesto en la Rehabilitacién Neuro Oclusal del Dr. Planas; placas
activas con tornillos de accién tridimensional de Bertoni Tipo A; o con
tornillos acodados para maxilar de accién unidireccional; se recomienda
colocar placa de mordida oclusal mientras se descruza la mordida cruzada
anterior, sin cementacién del aparato y el paciente colabora; o bien
cementarlo mientras se activa y esto dependera de la edad del paciente y su
colaboracién. Se pueden agregar pantallas o escudos Tipo Frénkel haciendo
un aparato hibrido el cual el profesor Alvarado le ha llamado “Placa Activa
Tipo Artureitor (PATA) /Schwarz / MacNamara / Fréankel o bien PATA /
Schawarz / Méscara Facial. Se pueden combinar también con aparatos fijos

sujetdndose a los molares temporales con coronas o con bandas y arco

transpalatal con aditamentos para mascara facial.

Fig. 19. Clase I. Tipo 3. Nos enfrentamos claramente a una deficiencia en el
desarrollo premaxilar del tipo esqueletal y dental. Algunos autores mencionan a esta
anomalia como “Pseudo Clase IlI”. Para el profesor Alvarado y varios profesores de
nuestra Facultad las “Pseudo Clases Ill no existen. Nos enfrentamos claramente a una
deficiencia en el desarrollo premaxilar de tipo esqueletal en la zona anterior. Notese

la relacién Clase | de molares. Linguoversién incisiva. Falta de espacio para el
acomodo de los incisivos. Mordida profunda y cruzada anterior total.
Fuente: Fonseca, X. Anélisis Descriptivo y Fundamentos para el Tratamiento de la
Malocusién Clase 1l con el aparato I-3 de Myofunctional Research Company. >4/

Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
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Actualmente de primera eleccién desde el afio del 2007 estamos usando
el i-3 interceptivo para Clase lll de MRC combinado con el Artureitor con muy
buenos resultados si solo es el problema premaxilar y si es todo el maxilar el
que esta retruido Artureitor para mascara facial y una vez descruzado el usar
permanentemente durante un afo minimo el i-3 interceptivo ejercitando la

musculatura dos horas diarias y dormir con el aparato.
Al final de la tesina en la seccién de casos clinicos éste quedara incluido.
Clase I, Tipo 4

Comprende una mordida cruzada posterior (Fig. 20 y 21) que involucra
a los molares temporales, primer molar permanente y posiblemente a los

caninos temporales.

Fig. 20. Clase |, Tipo 4 con mordida cruzada posterior unilateral y mordida abierta.
Este tipo de pacientes tiene problemas funcionales severos posturales; respiratorios;
deglutivos; foniaricos y visuales. Su tratamiento a edad temprana como la paciente
que se muestra pude responder muy bien al tratamiento ortopédico miofuncional y
ortopédico mecanico. Si se utilizar el i-2® Iterceptivo o el T4K se debe tener
experiencia y capacitacién ya que el control vertical de este tipo de pacientes es muy
critico y no de facil manejo.

Fuente: CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
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Pueden existir tres posibles posiciones de mordida cruzada: mordida
cruzada lingual, mordida cruzada lingual completa y mordida cruzada

vestibular también llamada telescpica.

Mordida cruzada lingual: las caspides vestibulares de los dientes
superiores se encuentran trabadas en el surco oclusal del diente inferior
opuesto, por tanto el arco superior pierde el ancho suficiente o el diente
superior se localiza aproximadamente de 3.5 a 5 mm hacia la linea media

palatina.

Fig. 21. Clase I. Tipo 4. En este paciente se observa muy bien como el primero
y segundo premolar superior izquierdos se encuentran en vestibulogresién en
lo que también se conoce como mordida cruzada Total vestibular. En este
paciente los Trainers no serian los aparatos de eleccién hasta que se lograra
descruzar la mordida.

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano

Mordida cruzada lingual completa: algin premolar o molar superior
erupciona totalmente por lingual al diente inferior correspondiente, de modo
que la superficie vestibular del diente superior en mordida cruzada ocluye con

la superficie lingual del diente inferior opuesto.
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Mordida cruzada vestibular: se encuentra ocasionalmente un diente o
todo un segmento posterior de un arco en mordida cruzada vestibular, esto es,
que toda la corona de un diente superior se encuentra totalmente
vestibularizada con respecto a su inferior oponente, ocluyendo asi la superficie

lingual del diente superior contra la superficie vestibular del diente inferior.

Aunado a esto se debe observar si la mordida cruzada de cualquiera de
los tres tipos es uni o bilateral, tomando en cuenta que las mordidas
unilaterales son mas comunes que las bilaterales verdades que solo se

presentan en uno de cada cinco casos.
Clase I, Tipo 5

Se observa en esta maloclusidn la pérdida de espacio en el segmento
posterior, causada por la mesializacién del primer molar permanente debido a
caries interproximal, extracciones prematuras sin colocacién de un mantenedor

de espacio o erupcién ectépica del primer molar permanente.
Clase I, Tipo 0. Oclusidon perfecta

De baja incidencia, en la cual todos los dientes se encuentran en Clase I,
interdigitando normalmente y las linea medias dentaria superior e inferior
coinciden entre si y con la linea media facial. En esta oclusién no existe

discrepancia oclusal aparente entre los arcos dentarios.>®
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2.3. Identificaciébn de habitos perniciosos y disfunciones; posturales,

respiratorias, deglutivas, foniétricas, musculares, masticatorias y visuales

En muchas ocasiones, la presencia de una maloclusién esta ligada a

hébitos perniciosos, que pueden ser la posible causa de la misma.

Con base a lo que hemos mencionado de la aparatologia ofrecida por
MRC, podemos decir que es una fuente esencial en el tratamiento de estos
hébitos, ya que no sélo su aplicacién estd dada para un tratamiento dental,
sino que se enfoca en lograr un equilibrio entre los dientes y los tejidos
circundantes, principalmente los musculos, esto para lograr una armonia en el
crecimiento y desarrollo craneofacial de los pacientes y en el sistema

estomatognatico.

Sin embargo, primeramente se debe identificar si hay algin hébito

presente para enfocarse en él y tratar de eliminarlo o controlarlo.

Un hébito se puede entender como una actividad aprendida, repetitiva
no funcional de contraccién muscular muy compleja de etiologia diversa. Se
debe de evaluar la intensidad, el tiempo y la duracién que ha estado presente,
ya que debido a estos factores pueden presentarse diversos tipos de patologias,
como son malposiciones dentarias, funcidn y respiracion alterada, dificultad en
la diccién, problemas psicolégicos, entre otros; interfiriendo a su vez en el

patrén de crecimiento normal. 63 64

Para poder identificar correctamente la presencia de un hébito se debe
conocer lo normal. Asi tenemos que, dentro de los hébitos que pueden ser
causa de problemas del complejo craneofacial encontramos: posturales,

respiratorios, fonidtricos, musculares, masticatorios y visuales.
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- Posturales

Al hacer la evaluacién de la postura del paciente se debe observar la
posicion de la cabeza, ya que una desviacién de ésta puede ocasionar
posicionamiento lingual inadecuado, provocando que la lengua ocupe més
espacio de un lado de la cavidad bucal que de otro. En caso de no existir un
equilibrio adecuado de la cabeza sobre el tronco puede tomarse como un
estimulo negativo para el crecimiento andémalo de las bases &seas.
Generalmente la posicién de la cabeza estd fuertemente vinculada con el eje
corporal, que al presentar desviaciones como cifosis, escoliosis o lordosis, tiene

consecuencias en el cambio de postura de la cabeza. ¢

Las posiciones de reposo de los labios y la lengua interfieren
directamente sobre dientes y huesos. Podemos encontrar alteraciones labiales
frecuentes en la que el paciente no puede mantener un sellado labial a causa
de la distancia que existe entre ellos como resultado de la discrepancia 6sea,
siendo que el labio superior tienda a tornarse hipofuncional y, algunas veces
incompetente. A su vez, el labio inferior puede volverse evertido e
hipotdnico. También podemos encontrar que el labio inferior al hacer cierre
con los incisivos inferiores o intentado tocar el labio superior provoque que el

musculo mentoniano se torne tenso por el esfuerzo excesivo. 62

La posicién lingual de reposo cambia de acuerdo a la clase esquelética,
siendo que en la Clase Il Divisién 1 es generalmente elevada en su parte dorsal
y baja en el &pice, o puede encontrarse entre los arcos dentarios. En los
pacientes de Clase 1l, Division 2 la lengua es hipotdnica, por lo que se
encuentra ensanchada, plana o elevada, descansando en el piso de boca. Los
pacientes que presentan mordida abierta tienen proyeccién lingual, ya que

intenta ocupar el espacio vacio que se forma. ¢
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- Posiciones mandibulares

Posicién de descanso

La posicion de descanso de la mandibula depende de la musculatura.
Todos los movimientos funcionales de la mandibula empiezan y terminan en
la posiciébn de descanso porque la musculatura se encuentra entonces en
equilibrio. En esta posicion existe un espacio libre de dos, tres o mas

milimetros entre los dientes superiores e inferiores.

La posicion de descanso se establece antes de la erupcién de los dientes
y permanece estable durante toda la vida, adn después de la pérdida de los
dientes en la vejez. Esta posicidn no puede ser alterada permanentemente por
ningun procedimiento restaurativo dental. Puede haber variaciones debidas
principalmente a la hipertonicidad o hipotonicidad muscular, o sea, que puede
haber disminucién general del tono muscular, o por el contrario, trismus
muscular. Estas variaciones en la tonicidad muscular se traducen en sintomas
como fatiga, chasquidos, crepitaciones, dolor y limitaciones en el movimiento

de apertura.

La posicion de reposo de la mandibula es en la que la musculatura
circundante se encuentra en estado de relajacién sosteniendo al hueso contra
la gravedad y lo mantienen simétricamente colocado en relacién con el

crdneo, con gasto minimo de energia. %67

Posiciéon oclusal

Se establece cuando los dientes inferiores entran en contacto con los
superiores, desarrollando la mayor fuerza y ejerciendo la presidén sobre los
molares; es la que permite el mayor nimero de puntos de contacto entre los

dientes de uno y otro arco. Esta posicidon requiere gran actividad muscular y
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no se puede mantener por mucho tiempo; es el punto final del acto

masticatorio y de la deglucion.

El hecho de que la posicidén oclusal sea normal o anormal, dependeré
de la normalidad o anormalidad de las partes que componen el aparato
masticatorio:  tejidos  blandos, maxilares, dientes y articulacién

temporomandibular.

Cuando las posiciones de los dientes son anatémica y funcionalmente
correctas, cuando el control muscular es normal y cuando no hay
anormalidades de la articulacién temporomandibular, la posicién oclusal debe

coincidir con la posicidn céntrica.

Posicién céntrica

Depende principalmente de las relaciones de la articulacién
temporomandibular y es la posicidon en la que el condilo mandibular estd en

una posicién balanceada y sin esfuerzo en la cavidad glenoidea.

- Masticaciéon

La masticacion es una funcién aprendida, condicionada y automética

que constituye la primera parte de la digestion.

Puede dividirse en varias fases: 1) la prehensién de los alimentos que se
lleva a cabo por los incisivos; 2) la masticacién propiamente dicha, o
trituracién que se hace por medio de las superficies oclusales de los premolares
y molares y, el desgarre de algunos alimentos més fuertes hecho por las
cluspides de los caninos; 3) insalivacién y formacién del bolo alimenticio y

4) la deglucién.
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Cuando el paciente presenta una buena oclusién, da como resultado
una masticacion bilateral, de manera alternada o simultédnea (mastica primero
de una lado y después pasa el bolo alimenticio al lado contrario, o mastica de

los dos lados al mismo tiempo), siendo lo mas homogénea posible.

Al existir una oclusién bilateral alternada, favorece un crecimiento

armonioso por estimulacién de las estructuras de soporte.

En pacientes que presentan mordida abierta posterior, caries, ausencias
dentarias o mordida cruzada posterior, la masticacion es més unilateral, misma
que puede ser causa o consecuencia de mordida cruzada posterior. Estos casos
presentan maseteros mas robustos y acortados del lado de trabajo y més débil
y estirado del lado de balance, produciendo asimetrias faciales o problemas de

la ATM. >

- Deglucion

Consiste en una serie de movimientos complicados de la musculatura de
la faringe, el es6fago y el extremo cardiaco del estdbmago. Dividida en tres
etapas: 1) etapa oral (voluntaria); 2) etapa faringea (refleja), y 3) etapa

esofagica.

La deglucion ideal es, segin Last, la que se hace cuando se bebe un
liquido de un vaso, con los dientes y los labios separados y con completo
control del liquido ingerido por parte de la lengua, que impide que el liquido

regrese al vaso. 7
Deglucién anormal
En la deglucién anormal no hay contacto oclusal entre los arcos

dentarios; la punta de la lengua se coloca entre los incisivos superiores e
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inferiores, y los bordes laterales entre las superficies oclusales de los premolares
y los molares. Cuando hay grandes prognatismos alveolares superiores el labio
inferior interviene también en la deglucidn, colocdndose entre los incisivos
superiores e inferiores para poder cerrar la cavidad oral por la parte anterior;
esto se hace por contraccién del musculo mentoniano que obliga a subir el
labio inferior, el cual ejercerd una presién sobre los incisivos superiores,
agravando la vestibuloversién de estos; al mismo tiempo, hay una tendencia a
llevar los incisivos inferiores hacia atras, en linguoversién. Algunos sintomas
que presentan por la deglucién atipica son musculatura perioral hiperactiva y

ausencia de contraccidn del masetero. °7- 63

La deglucidn atipica tiene una estrecha relacién con el tipo y grado de

maloclusién que se pueda presentar. 6

- Respiracion

Es una actividad refleja en la cual el papel de la musculatura es menos
importante. La respiracidon normal se efectia por las fosas nasales, cuya
mucosa tiene funciones bactericidas y de caldeamiento del aire; la cavidad
bucal solo interviene en la respiracion en los esfuerzos fisicos, cuando el aire
inspirado por las fosas nasales no es suficiente. Esta tiene una relacién directa

con el desarrollo dentofacial. 57- 63

Cuando la respiracion se hace continuamente por la boca hay
respiracion anormal, que indica la presencia de obstaculos respiratorios que, a
su vez, generan anomalias. Los obstaculos a la respiracién normal en las fosas
nasales pueden ser debidos a hipertrofia de cornetes, desviaciéon del tabique,

polipos, rinitis crénicas o inflamaciones de la mucosa nasal. %7

~ 135 ~



Andlsis ééycm'ﬁfif/a Y aﬁﬁ'caciamy chinicas del a/mmfa removible mioﬂmciom/ i~2@ F“ ﬁ
| .\.r\{l.

de ?\/fyoﬁmcfuom/ Research Company

1904

Las alteraciones faciales provocadas por la respiraciéon bucal dependen
de la edad en la que el paciente adquirid el hébito, la gravedad y la duracién.
El respirador bucal presenta incompetencia labial, alterando la funcién y tono
labial y de los carrillos. El labio superior puede encontrarse retraido y corto, y
el inferior evertido y ambos labios se encuentran secos y agrietados. La lengua
estd baja, en posicion inferior para facilitar la entrada de aire por la boca. El
paladar presenta alteraciones transversales y en su profundidad (alto). El
rostro del paciente suele ser largo y estrecho, con tendencia a crecimiento
vertical, base posterior del crdneo corta, incompetencia mandibular, labial y
lingual, narinas estrechas y cabeza en posicién inclinada hacia atras (Sindrome

de la cara larga). °¢

-  Fonacién

La fonacidn es caracteristica del Homo Sapiens. Para que se realice la
fonacidn interviene primero el diafragma, los pulmones y la trdquea, los cuales
impulsan el aire necesario para la pronunciacién de las palabras; en el
verdadero aparato de la fonacién (laringe y cuerdas vocales), el aire
proyectado por los érganos impulsores produce los distintos sonidos que seran
articulados después en las cavidades bucal y nasal por un sistema de vélvulas
formadas por los dientes, labios, lengua, paladar blando y paladar duro. La
cavidad bucal, las fosas nasales y los senos maxilares obran como cavidades de

resonancia; la faringe sirve para dar el timbre y volumen a la voz.

En la pronunciacién de las vocales el aire espirado por la laringe fluye
libremente y los sonidos se emiten sin interferencias de los érganos bucales.
Para pronunciar las consonantes el aire espirado se detiene por las distintas

vélvulas antes mencionadas y son siempre ayudadas por una vocal.
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La fonacién, para que se haga en condiciones normales, requiere
también de la normalidad de las estructuras de la cavidad oral y las fosas
nasales que actian como cavidades de resonancia y forman las valvulas para la
articulacién de los distintos sonidos. En el paladar fisurado, por ejemplo, la
pronunciaciéon de las palabras se dificulta por la comunicacién entre las
cavidades oral y nasal. En casos menos graves se pueden encontrar también
dificultades en la fonacién por el desequilibro funcional de los distintos
6rganos (lengua, labios, dientes) como consecuencia de anomalias del aparato
bucal. Por eso es tan importante procurar la restauracién de la normalidad
anatémica y funcional por medios ortoddnticos, corrigiendo las malposiciones

dentarias y, en lo posible, las anomalias de los tejidos blandos.

Los defectos en la fonacién también pueden, a su vez, ser causa de las
anomalias de los dientes y de los tejidos blandos como consecuencia del
anormal funcionamiento de los érganos que intervienen en la pronunciacién
de las palabras. El nifio con deglucién anormal seguramente también tendra
defectos en la fonacién por la posicion de la lengua entre los incisivos
superiores e inferiores. Si las valvulas labiales y las formadas por la lengua y
los dientes (linguodental) y por los dientes y los labios (labiodental), no
funcionan adecuadamente en los casos de prognatismo alveolar superior, serd
necesario el tratamiento de esa anomalia para lograr una normalizacién en las
funciones de dichas vélvulas que permita la pronunciacién correcta de las

palabras.>®

- Visién

En lo que se refiere a la identificaciéon de disfunciones visuales, se puede
realizar mediante un examen clinico en el que el paciente se va a encontrar en
una posicién recta y pegado a la pared y con ayuda boligrafo, el cual vamos a

mover hacia arriba, abajo y centrdndolo en el nasion con el fin de observar si
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existe o no convergencia visual en ambos. En ocasiones alguno o ambos ojos
no realizan esta convergencia denotando problema motriz de los musculos

oculares, mismo que debe ser tratado por el oftalmdlogo.

Como hemos podido observar, los hébitos miofuncionales alteran
significativamente el desarrollo craneofacial del nifio, provocando la presencia
de anomalias dentofaciales, que en la medida de lo posible se deben de
controlar en etapas tempranas para evitar tratamientos agresivos al intentar

corregir el establecimiento de las mismas.
2.4. Combinaciones de anomalias esqueletales y dentales en la Clase Il

El interés por el estudio de estas anomalias es enfocado directamente a
la identificacion de las posibles Clases Il, para asi interceptarlas a través del

aparato i-2® de MRC.

Las maloclusiones Clase Il son las que se presentan con mayor frecuencia

y su etiologia es de origen diverso.

Al nacimiento la mandibula se encuentra en relacién posterior con
respecto al complejo craneofacial, lo cual se equilibra a través de la
alimentacién del seno materno, condicién que por multiples causas, en la
actualidad no se da, lo que condiciona o predispone el que las maloclusiones

Clase Il se hagan presentes desde estadios muy tempranos. 1

Es importante determinar, desde el diagndstico, si el factor etioldgico es
local o hereditario. Los locales, como los disturbios funcionales o migraciones
dentales producidas por pérdida prematura de espacio, provocan
maloclusiones dentoalveolares, mientras que las displasias esqueléticas con
retrognatismo mandibular, aumento anteroposterior y vertical y las

combinaciones se deben a factores hereditarios. Los tratamientos pueden ser
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ortopédicos, ortoddnticos o quirlrgicos, dependiendo de la severidad de la

maloclusién y de la edad del paciente.®

La clasificacion morfoldégica de las maloclusiones Clase 1l esta

conformada en 5 grupos:

1. Alteraciones dentoalveolares donde las bases maxilares se

encuentran normales (Fig. 22).

Fig. 22. Clase Il dental, con maxilares normales

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar '?

2. Retrognatismo mandibular y relacién maxilar normal (Fig. 23),
ésta es la caracteristica mas frecuente que encontramos en los pacientes y

puede ser a su vez subdividida en 2 tipos:

a) Desarrollo mandibular normal pero con desplazamiento posterior que
genera en la articulacién temporomandibular posicién condilar fuera de
su relacién céntrica en relacién a su cavidad glenoidea.

b) Falta de crecimiento mandibular donde el factor etiolégico se encuentra

en la ausencia de desarrollo de la mandibula, sin presentar
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desplazamiento del céndilo dentro de la cavidad glenoidea de su

articulacién temporomandibular.

Mandibula pequena
falta crecimiento
A-P

Fig. 23. Clase Il con maxilar normal y retrognatismo mandibular

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica.

. rotrusion maxilar con mandibula normal (Fig. , con menor
3 Prot | dibul | (Fig. 24
frecuencia.
7
(\ ¥ Maxilar grande
\ —» crecimiento A-P
AAITY

EE2SS S

Fig. 24. Clase Il con maxilar més grande y mandibula normal

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica.
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4. Rotacién de la base maxilar, mandibular o de ambas pudiéndose
presentar acompafada de bases maxilares de tamafio normal con alteraciones
en su desarrollo. La rotacién puede ser convergente o divergente

5. Combinacién de las anteriormente descritas (Fig. 25).

/
g

Maxilar grande

\
T\ -

'| V] N ﬂ” crecimiento
%}%x == et o A-P v vertical
S

G
\ “\‘““xx

—

‘_) <«— Mandibula pequena

Fig. 25. Clase Il combinada, en laque se observa retrognatismo mandibular y
prognatismo maxilar

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica.

Las maloclusiones de Clase Il esqueléticas tienen una relacién distal del

arco mandibular con respecto al maxilar. ¢

Clases Il dentoalveolares: relaciones molares y caninas Il con problemas
en la inclinacién axial de los incisivos superiores e inferiores. La clspide
distovestibular del primer molar superior ocluye clspide a cispide con el

molar inferior.

Clases Il esqueléticas: micrognasia mandibular, aumento anteroposterior

y vertical del maxilar y combinaciones de las dos anteriores.
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Clases Il combinadas
Esqueléticas y dentoalveolares:
- Clases Il division 1

Se caracterizan por tener una inclinacién de los incisivos superiores y, en
ocasiones, los inferiores hacia vestibular para compensar el tamano de la
mandibula (Fig. 26). Pueden tener alturas faciales alteradas y estar

relacionadas con problemas verticales.

Fig. 26. Clase Il, Division 1

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar '?

- Clases Il divisiéon 2

Se caracterizan por tener la inclinacién lingual de los incisivos centrales
superiores y una posicion vestibular de los laterales maxilares (Fig. 27).
Pueden tener alturas faciales alteradas y estar relacionadas con problemas

verticales.®®
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Fig. 11. Clase Il, Divisién 2
Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar '?

Los aspectos funcionales pueden exacerbar la displasia por lo que la
respiracion nasal, la postura y la funcién de la lengua, neuromusculatura
perioral, relacién de posiciéon de descanso y oclusién serdn factores béasicos
para establecer la terapéutica, donde se tomaréd en cuenta si esta maloclusién
es de origen esqueletal o dentoalveolar, consideraciones etiolégicas, vector de

crecimiento y periodo del mismo."©

Los aparatos del Sistema Trainer T4K, T4B y T4Cll han demostrado su
eficiencia en el tratamiento ortopédico y ortoddntico principalmente en este
tipo de anomalias de Clase Il, y sobre todo en pacientes con Clase Il, Divisién
2 y Clase Il, Divisién 1, con tendencia al crecimiento contrario a las manecillas
del reloj. La introduccién de aparato i-2® Interceptivo ha buscado mejorar
aun mas el tratamiento de la Clase Il al redisefar el T4K como base y a través
del Sistema CAD con elementos agregados como son: bordes mas altos,
puntilleo frontal inferior y rejilla interno de Nylon, los cuales se describen mas

adelante.

~143 ~



Andlsis ééycm'ﬁfif/a Y aﬁﬁ'caciamy chinicas del a/mmfa removible mioﬂmciom/ i~2@ Fu ﬁ

de ?\/fyoﬁmcfuom/ Research Company

UNAM
1904

CAPITULO 3
Auxiliares de diagnéstico bésicos en el uso de aparatologia

removible miofuncional a nivel preventivo e interceptivo

3.1.  Andlisis de Pont y Korkhaus en los modelos de estudio

Para la obtencién del tamafio de los arcos dentales tenemos diversos
andlisis de modelos de estudio, pero en este caso nos enfocaremos a los mas
utilizados en la denticién mixta, misma que aborda el aparato interceptivo i-

AR

Una vez obtenida la distancia de las arcadas dentarias, se pretende que
estas medidas sirvan para la seleccién adecuada del aparato interceptivo i-2®
que se va a utilizar, ya que lo encontramos en tres tamafos: small, medium vy

large.

Ahora bien, describiremos dos anélisis uno para la obtencién de la
anchura transversal (Pont) y otro para la distancia sagital (Korkhaus) de las

arcadas dentarias.
- Analisis de Pont

Pont (1909) ided un anélisis empleado para determinar la anchura de la
arcada. Comienza con la suma de las anchuras mesiodistales de los cuatro
dientes anteriores maxilares (SI). La medicién se puede efectuar sobre el
modelo o, con mayor precisiéon directamente sobre el paciente durante la

exploracién clinica (Fig. 1).10-12 6.
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Fig. 1 Distancia mesiodistal de los incisivos superiores

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Si faltan los dos incisivos superiores, la suma de la anchura de los cuatro

incisivos superiores puede calcularse a partir de la suma de los incisivos

inferiores mediante la férmula de Tonn (Fig. 2): 1?

SI = Sl (inf) + 4 +0.5
3

Farmula de Tenn

Slp=2W e
3

Fig. 2. Férmula de Tonn

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Seguidamente se calcula la anchura anterior entre los puntos centrales
de las fisuras de ambos primeros premolares con la férmula: %
Indice premolar de Pont = $I x 100
85
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Esta formula da la anchura anterior de Pont ideal calculada para el
maxilar en relacién con la cifra de S| medida del caso. Restando la distancia
lineal transversal premolar real entre los puntos centrales, o anchura tomada
en el modelo de estudio, de esta anchura de Pont calculada se obtiene la
expansion lateral necesaria en milimetros en la regién premolar (Fig. 3 y 4).
La anchura posterior ideal para la arcada superior se calcula de forma similar
con un cociente algo diferente. La anchura transversal de arcada entre los
primeros molares superiores se determina como la distancia lineal entre fosas
centrales y se calcula mediante la siguiente férmula: 12 66

Indice molar de Pont = §I x 100

65

Fig. 3 Anchura Anterior y Posterior Fig. 4 Anchura Anterior y

Posterior en Modelos de Estudio

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™
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Esto nos da la anchura ideal de Pont calculada para el maxilar en
relacién a la cifra de S| medida para un caso determinado (Fig. 3 y 4). La resta
de la distancia lineal entre fosas centrales del paciente, o anchura del modelo
de estudio, de esta anchura de Pont calculada, nos da la expansidn necesaria

lateralmente en la regién molar en milimetros. ¢

Para calcular la anchura anterior en inferior se mide entre el punto de
contacto vestibular entre el primero y segundo premolar, y para la anchura
posterior se mide entre la clspide vestibular media del primer molar inferior.
Por lo tanto, la anchura anterior de la arcada dental se define como la
distancia entre los puntos de medida anteriores (regién premolar), mientras

que la posterior es la distancia entre los primeros molares. 12

Fig. 5 Anchura Anterior y Posterior en Fig. 6 Anchura Anterior y Posterior en
Denticién Mixta Denticién Mixta en Modelos de Estudio

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™
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Cuando todavia quedan dientes temporales en la zona de apoyo, la

anchura anterior de la arcada dental se mide a nivel de los primeros molares

temporales. En superior se mide entre la fosa distal de la fisura transversal del

primer molar temporal, mientras que en la arcada inferior se mide entre la

cuspide distovestibular del primer molar temporal. La anchura posterior de la

arcada dental se mide exclusivamente a nivel de los primero molares

permanentes (Fig.5 y 6). 2
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Tabla | de correlacién entre la suma de los incisivos y la anchura de la arcada dental

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™
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- Analisis de Korkhaus

Utilizado para medir las anomalias sagitales de posiciéon de los dientes
anteriores (Fig. 7 y 8), obteniendo la longitud anterior de la arcada dentaria,
que segun Korkhaus se define como la apotema que se dirige desde la cara
labial de los incisivos centrales hasta la linea de unién de los puntos de medida

(Lo en el maxilar superior y Lu en la mandibula).

Fig. 7. Longitud anterior de la arcada dentaria. Fig. 8. Longitud anterior de la
arcada dentaria en modelos de
estudio

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Los valores tedricos de la longitud de la arcada son valores estadisticos
que dependen de la suma de la anchura mesiodistal de los incisivos superiores
(Slo). La longitud sagital de la mandibula suele ser 2 mm menor que la del
maxilar superior. La comparacién de los valores reales y tedricos se utiliza

para el diagndstico de las anomalias sagitales de la posicion de los incisivos.
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De acuerdo a Korkhaus la férmula para calcular el valor tedrico de la
longitud anterior de la arcada dental superior es:
Lo = Slo x 100
160

Esta medida permite predecir la posiciéon sagital de los dientes
anteriores. Existen tablas para relacionar més facilmente los valores obtenidos

(Tabla 1l).

Sly 27 2%G 28 285 20 235 30 0% 31 ahRh 32 90 13 83 W Eah 3% 358 36

Korkhaus 16 16,3 16,5 188 17 173 17,5 I8 18 83 18,5 _18,3' 18 183 195 188 10 206 21
Weise 164 16,6 168 17,0 17.2 174 17,6 178 18,0 182 10,4 166 188 190 19,2 184 19,6 1898 200

Brune 166 168 169 §41 17,2 17,2 17,5 106 17,8 10,9 18,0 1822 184 184G 187 188 18,9 #8100 19,2

Tabla 1l de correlacién entre la suma de los incisivos superiores y la longitud anterior
de la arcada dental del maxilar superior

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Korkhaus también creo un indice para la determinacién de la
profundidad palatina (Fig. 9), misma que define como la vertical al plano
medio del rafe que se dirige desde la superficie palatina hasta el nivel del plano

oclusal. El indice de medicién estéd dado por:
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Indice de ka altura del paladar = altura del paladar x 100

anchura posterior de la arcada dental

Fig. 9. Obtencién de la profundidad palatina

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Su valor medio es de 42%, que aumenta en casos de elevacidn del
paladar y reduce cuando el paladar se aplana. El paladar se eleva si existe

compresién apical (pacientes con respiracién bucal crénica, succién digital).

3.2. Andlisis en radiografia panoramica

La radiografia panordmica u ortopantomografia es una imagen
extraoral sencilla en la que encontramos estructuras &seas y dentales del
maxilar superior y la mandibula. Esté técnica se desarrollo en la década de los
afos 40 por Paatero, y consiste en un equipo disefiado especialmente para este
propésito llamado Panorex u ortopnatomdégrafo, que tiene una fuente de

rayos X que gira en una Orbita eliptica, alrededor de la cara del paciente.
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Es un medio de diagndstico efectivo en ortodoncia para la planificacién
y documentacién del tratamiento, ya que nos ofrece de manera detallada el
complejo dental y maxilar, que podemos analizar comparativamente de
ambos lados del paciente, observando asi la simetria de este, las posibles
desviaciones de las lineas medias esquelética o dental y la amplitud de las

ramas mandibulares.

Su utilizacion en ortopedia dentofacial puede basarse en el estudio
realizado por el Doctor Diego Tatis (Fig. 10), si embargo para su interpretaciéon
se requiere capacitacion sobre el tema, por lo que se deja una invitacidn
abierta para que en las préximas promociones del Seminario de Titulacién se
realice un trabajo de tesina, mismo que sirva como base para poder manejar

adecuadamente este medio de diagndstico.

Fig. 10. Puntos cefalométricos de la radiografia panordmica del

Dr. Diego Tatis.

Fuente: Tatis, D. Andlisis cefalométrico para la radiografia panorédmica. ©8
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3.3. Cefalograma lateral y cefalometria

Como es bien sabido, en la Facultad de Odontologia de la UNAM el
uso del trazado cefalométrico es de gran utilidad para llegar a un buen
diagndstico. Dentro de los programas de 4°. Y 5°. aio encontramos que las
cefalometrias mas utilizadas son las de Jarabak, Downs y Steiner, mismas que

seran descritas brevemente en este capitulo.

Comenzaremos mencionando que un cefalograma es una imagen
radiogréfica bidimensional sobre una pelicula de celuloide (cefalograma) en la
cual se pueden realizar diversos tipos de andlisis cefalométricos, en donde las
estructuras anatdémicas derivan en puntos que indican formas y posicion

relativa.

Este surgid en el afio de 1922 con Pacini, pero hasta el afio de 1931 con
Hofrath (Alemania) y Boadbent (EU) se comienza a utilizar como método para
realizar mediciones de la cara y la posiciéon dental para estudiar los patrones de
crecimiento del complejo craneofacial en pacientes en crecimiento y desarrollo
activo, asi como para medir y valorar los cambios terapéuticos en los pacientes
antes y después del tratamiento ortoddntico, ortopédico y de cirugia

maxilofacial.

Para la toma de la radiografia pueden utilizarse dos tipos de cefalostato,
los fijos tipo Boadbent — Bolton y los giratorios tipo Higley. La cabeza del
individuo debe estar fija en el cefalostato, por medio de la introduccién de
olivas en los conductos auditivos, de manera que se encuentre alineada con el

eje central de tubo emisor de rayos.'®- 6>

Esta radiografia nos ayuda a describir la relacién espacial de las bases

6seas de los maxilares con respecto a la base del crdneo en sentido horizontal
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y vertical; medir maxilar y mandibula y la relacién que guardan entre si;
describe la posicidon espacial de los dientes con respecto a los maxilares en
sentido horizontal y vertical, y entre ellos mismos; evalia los cambios

producidos por el tratamiento y el tipo de crecimiento facial.

Por ser una imagen bidimensional, limita el diagndstico, ya que no

permite apreciar las discrepancias esqueléticas y dentales de tipo transversal.®

- Cefalometria

También Ilamado andlisis cefalométrico, en el que por medio trazos y
medidas lineales y angulares de estructuras craneofaciales de un individuo,
incluyendo los dientes se detectan e identifican anomalias esqueléticas y
dentales. Con ello se puede hacer una descripcion anatémica y morfoldgica;
comparar a un individuo consigo mismo, asi como con un ideal y con normas

preestablecidas; anélisis, diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento.!o 6

- Cefalometria de Downs

Cefalometria que se utiliza para analizar las caracteristicas de posicién y
crecimiento de los maxilares, ademas de la relacién de los dentomaxilar (Fig.

11).

Para su realizacién se trazan los siguientes planos:
Punto S-Gnation, Nasion-Pogonion, Nasion-punto A, punto A-punto B,
punto A- Pogonion, plano mandibular, plano oclusal, eje de los incisivos

centrales superiores e inferiores (proyectado hasta el plano de Frankfort).
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Fig. 11. Planos y dngulos utilizados en la cefalometria de Downs
Fuente: Mayoral, J., Mayoral, G., Mayoral, P. Ortodoncia. Principios fundamentales

y préctica. *7

A partir de los planos trazados se forman &angulos, de los cuales

podemos interpretar:
- Esqueletal:

Angulo facial: formado por el plano Nasion-Pogonion intersectada con

el plano de Frankfort. Mide los prognatismos o retrgnatismos inferiores.

Angulo de convexidad: interseccién de los planos Nasion-punto A y
Pogonion-punto A. Si su valor es O debe coincidir con el plano facial. Si su
valor es negativo indica un perfil prognéatico por depresidon del punto A; y si es

positivo hay prominencia de la base 6sea del maxilar superior.
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Angulo A-B a Nasion-Pogonion: estudia la posicién reciproca de las
bases apicales. Su valor promedio es de -4 a -6 y, al ser positivo indica

posicion adelantada de la mandibula (prognatismo inferior).

Angulo Frankfort-mandibular: formado por la interseccién del plano de
Frankfort y el borde inferior del cuerpo de la mandibula. Relaciona la
inclinacién del cuerpo mandibular con el plano de Frankfort, este aumenta en

las Clases 1l y disminuye en las Clases lll.

Angulo eje Y-plano de Frankfort: llamado &ngulo de crecimiento, que se
forma por la interseccién del eje Y (Gnation-Silla) y el plano de Frankfort. Al
aumentar indica tendencia al crecimiento vertical y si disminuye hay tendencia

al crecimiento horizontal de la mandibula.

Dental:

Plano oclusal — plano de Frankfort: se forma por la interseccién de
ambos planos y sirve para analizar la inclinacién del plano oclusal. En relacién
con el angulo facial tenemos que si aumenta, el plano oclusal tiende a ser mas

paralelo.

Angulo interincisal: con valor promedio de 135.4° que muestra la
posicion angular del eje mayor de los incisivos centrales superiores e inferiores.
Si su valor disminuye se puede asociar a protrusiéon bimaxilar Clase | a
maloclusién Clase 1l Division 1. Al aumentar se asocia con maloclusién Clase

I1, Divisién 2. 57-69

Inclinacién de los incisivos inferiores con el plano mandibular, valor
normal 91.4% Formado por la interseccion del eje del incisivo central inferior

con el plano mandibular. Se utiliza para medir la inclinacién de los incisivos
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inferiores con respecto al maxilar. Cuando el dngulo es mayor se asocia a

maloclusién Clase 11, divisidn 1y si es menor se asocia a Clase lll verdadera.

Inclinacién de los incisivos inferiores con el plano oclusal (14°): se forma
por la interseccion del incisivo central inferior y el plano oclusal relacionando
la inclinacién de los incisivos inferiores con el plano oclusal. Si el dngulo
aumenta se relaciona con maloclusién Clase Il, divisién 1 y si es menor se

asocia a Clase lll verdadera. 57-¢°

Distancia de los incisivos superiores a la linea A- Pogonion (2.7mm):
medida lineal que va de borde incisal de incisivo central superior al plano A-

Pogonion.

Indica la posicidn del incisivo superior en relacién al hueso basal. Su
distancia aumenta en las maloclusiones Clase Il con retrognatismo mandibular

y, cuando disminuye es por prognatismo mandibular o Clase Ill. 57-¢9

- Cefalometria de Steiner

De gran utilidad para el estudio de las anomalias de posicién maxilar y

dental con respecto a sus bases 6seas (Fig.12).

Los angulos SNA (822, desarrollo de la maxila) y SNB (802, posicién de
la mandibula) relacionan las zonas basales de los maxilares con la base del
crdneo. lLa diferencia que existe entre uno y otro de dos grados nos da la
relacién que existe entre los dos maxilares. Si esta relacién aumenta o

disminuye indica una mala relacién de la base apical superior con la inferior.

La relacién dental con el hueso basal estd dada por el trazo de las lineas
NA y NB. Normalmente el borde incisal del central superior debe estar 4 mm

por delante de la linea NA, y el &ngulo formado por el eje longitudinal de
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dicho diente y la linea NA debe ser de 22°. El borde incisal del central inferior
debe pasar 4 mm por delante de la linea NB, y la interseccién de esta linea con
el eje longitudinal de este diente forman un angulo de 25°. Ambas medidas se
utilizan para localizar los incisivos superiores en su posicién anteroposterior
como en su angulacién. Ademas, Steiner mide el dngulo formado por la

interseccién del eje longitudinal de cada diente, con un valor normal de 130°.

Fig. 12. Planos y &ngulo de la cefalometria de Steiner
Fuente: Mayoral, J., Mayoral, G., Mayoral, P. Ortodoncia. Principios fundamentales

y préactica. *7

Otra medicién es la distancia que hay entre la cara mesial del primer
molar superior y el plano NA (27mm), y entre la cara mesial del primer molar
inferior y el plano NB (25mm) mismas que indican la posicién de los primeros
molares y el espacio que existe en el arco dentario para la colocacién e los

dientes.
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La distancia Pogonion-NB se utiliza para el diagndstico de retrognatismo

inferior total.

El punto D (localizado en el centro del cuerpo del mentén) se utiliza
para el estudio de la posicién de la mandibula respecto al crdneo. Se forma un

angulo por la unién de $-N-D con valor normal de 76 o 77°.

El dngulo SN-GoGn con valor de 322 muestra la inclinaciéon de la

mandibula con respecto al créneo.

El 4ngulo SN-oclusal de 14.52 se utiliza para determinar la inclinacién

del plano oclusal con relacién a la base del créneo. >

Incisivo superior a SN (104°) muestra la inclinacién del incisivo central
en relacién con la linea de la base del crdneo (SN). Un &ngulo mayor se
presenta por maloclusiones Clase Il, Divisiéon 1 y Clase Ill. Un angulo menor

indica maloclusién Clase 1l, Divisidn 2.

Incisivo superior a NA (4 mm) medicién lineal que indica la posicidon
anteroposterior del borde incisal del incisivo central superior en relacién al

plano NA.

Incisivo superior a NA (25°) angulo que muestra la inclinacién del
incisivo superior. Al aumentar se relaciona con maloclusién Clase Il, Divisién

1.

Incisivo inferior a NB (259): revela la inclinacién del incisivo central
inferior. Se encuentra aumentado en maloclusién clase Il, Divisién 1, y

disminuido en maloclusién Clase 1lI.
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Incisivo inferior a NB (4 mm): indica la distancia anteroposterior lineal
del incisivo central inferior con respecto al plano NB. Cuando su valor
aumenta se debe a maloclusiones asociadas a perfil convexo y disminuye en

maloclusiones asociadas a perfil recto o cdncavo.

Pogonion a NB (4 mm): indica la cantidad de tejido 6seo que se

encuentra en la sinfisis mentoniana.

Angulo del plano oclusal (149): a diferencia del de Downs emplea el

plano SN, en vez del plano de Frankfort. &

- Cefalometria de Jarabak

Basada en la relacién que hay entre la base del crdneo y los maxilares.

Permite la prediccién del crecimiento y tipos de crecimiento facial (Fig. 13).
Planos y angulos:

Base craneal anterior $S-N (71 mm) determina las proporciones

esqueléticas de todas las estructuras.

Base craneal posterior S-Ar (32mm) representa un segmento de la altura
facial posterior. Si su valor aumenta indica un patrén de crecimiento

horizontal, y si disminuye el patrén de crecimiento es vertical.

Altura de la rama Ar-Go (44mm) describe el crecimiento vertical de la
rama de la mandibula. Si aumenta la distancia el patrén de crecimiento es

horizontal y si disminuye el patrén de crecimiento es vertical.
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Fig. 12. iometria de J-arabak, plos yéngulos
Fuente: Villavicencio, L., Fernandez, M. Ortopedia Dentofacial.

Una visién multidisciplinaria. 1°

Longitud del cuerpo mandibular Go-Me (71 mm) determina la longitud
del cuerpo de la mandibula. Al aumentar indica posible Clase 1l esqueletal y al

disminuir posible Clase Il esqueletal.

Altura facial anterior N-Me (105 a 120 mm) describe el
crecimiento vertical total de la parte anterior de la cara. Valores aumentados
indican crecimiento vertical excesivo y valores disminuidos indican crecimiento

vertical deficiente.

Altura facial posterior S-Go (70 a 85 mm) describe le crecimiento
vertical total de la parte posterior de la cara. Si aumenta hay tendencia al

crecimiento horizontal, y si disminuye el crecimiento es vertical.
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Profundidad facial que estd dada por la unién de los puntos N-Go,

divide al angulo goniaco en superior e inferior.

Partiendo del trazo de estas lineas tenemos que la relacién entre la base
del crdneo y la longitud del cuerpo de la mandibula deben ser en una
proporcién 1:1 y, en caso de ser la base craneal mayor que longitud del cuerpo
de la mandibula se debe a disminucién del potencial de crecimiento
mandibular, con tendencia a Clase Il. Si la base craneal es menor que la
longitud del cuerpo de la mandibula el potencial de crecimiento mandibular

aumenta, dando Clase Ill.

La base craneal posterior debe guardar un relacién 3:4 con respecto a la
altura de la rama. Cuando esta sea 3:5 hay un aumento en el potencial de
crecimiento mandibular, y al ser 3:3 el potencial de crecimiento mandibular

disminuye.

El tipo de crecimiento se obtiene de la division de la altura facial
posterior entre la altura facial anterior por 100, dando asi un crecimiento
neutral con valores de 59 a 63%, crecimiento en sentido de las manecillas del
reloj (CW) con un 54-58% vy crecimiento contrario a las manecillas del reloj

(CCW) con 64 a 80%.

En cuanto a angulaciones se refiere, el angulo de la silla (N-S-Ar) debe
ser de 1232, este determina el patrén esquelético. Si su valor aumenta se
puede determinar como Clase Il esqueletal con mordida abierta y si disminuye

Clase Il con mordida profunda.

El &ngulo articular (S-Ar-Go) determina la posicién de la mandibula, su
valor normal es de 1432, Los valores aumentados indican retrognatismo

mandibular y los valores disminuidos prognatismo mandibular.
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Angulo goniaco (Ar-Go-Me) con valor de 130° define la morfologia
mandibular y su relacién con la altura de la cara. Si el dngulo es mayor la
altura facial anterior aumenta provocando mordida abierta esqueletal anterior.

Si es menor determina una cara corta con mordida profunda esqueletal.

Angulo goniaco superior (Ar-Go-N) con valor de 52 a 552 determina la
direccién de crecimiento de la rama ascendente de la mandibula en sentido
anteroposterior. Si aumenta indica crecimiento horizontal de la mandibula vy si

disminuye el crecimiento es vertical.

Angulo goniaco inferior (Ar-Me-N) su valor normal es de 70 a 752,
indica la direccién de crecimiento en sentido vertical de la mandibula. Si su
valor aumenta el crecimiento es vertical y puede ocasionar mordida abierta
esqueletal, si disminuye el crecimiento es horizontal con posibilidad de

ocasionar mordida profunda esqueletal.

Al sumar los &ngulos silla, articular y goniaco debemos obtener un valor
de 396° que nos permiten obtener una resultante de la direcciéon de
crecimiento. Si el valor de la suma de los angulos aumenta existe un
crecimiento hiperdivergente (CW) vy si disminuye el crecimiento es

hipodivergente (CCW). 7°

3.4. Anélisis de la radiografia Postero-Anterior (PA)

Este tipo de radiografia nos proporciona una imagen craneofacial en
sentido posteroanterior, de un individuo, la cual permite identificar asimetrias

esqueléticas en el plano transversal, complementando asi a la radiografia
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lateral de crdneo. La toma de esta radiografia se realiza con el cefalostato,

colocando al paciente de frente al chasis. 106

El anélisis se hace por medio de un trazado cefalométrico
posteroanterior que realiza una comparacién del lado derecho del crdneo de
un individuo con el lado contrario, para la ubicacién de asimetrias

esqueléticas.!® ¢

Las indicaciones principales para la toma de estas radiografias son:
pacientes con asimetrias severas, pacientes con desarmonias &seas importantes,
pacientes en los que se realizard expansién o disyuncién del maxilar superior

o, alguna correccién quirurgica.”®

Su utilizacién se basa en el andlisis craneofacial del paciente en sentido
transversal; deteccion de asimetrias esqueletales de los maxilares; detectar la
relacién de las lineas medias dentales y esqueletales; disefio de procedimientos
quirdrgicos operatorios; detecciéon de problemas en la secuencia de erupcién
dental; evaluar los cambios sustanciales en los planos palatino y oclusal vy;
evaluacién de los cambios esqueléticos y dentales producidos por los

tratamientos de ortodoncia y ortopedia funcional de los maxilares.

Para analizar esta radiografia se trazan las orbitas derecha e izquierda
(Fig. 13), las suturas cigomaticas en ambas orbitas (Fig. 14), el contorno del
hueso malar hasta el cigomético (Fig. 15), el contorno de los huesos parietales
(Fig. 16), la apdfisis mastoides (Fig. 17) y la apdfisis Crista Galli del etmoides
(Fig. 18).
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Fig. 13. Trazado de las 6rbitas Fig. 14. Suturas cigomaticas

Fig. 15. Hueso malar Fig. 16. Huesos parietales
Fig. 17. Apdfisis mastoides Fig. 18. Apdfisis Crista Galli

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!
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- Puntos cefalométricos:

ZL/ZR: punto maés interno de la sutura frontocigomaética, en el margen

externo del reborde orbitario (Fig. 19).

ZA/AZ Cigomaético: centro de la raiz del arco cigomético (Fig. 20).

ANS Maxilar: centro de la espina nasal anterior, se encuentra en la

sutura intermaxilar, por debajo de la cavidad nasal (Fig. 21).

JL/JR Maxilar: punto més profundo de la cresta cigomatoalveolar (Fig.
22).

ME Mentén: punto medio del borde inferior de la sinfisis, o centro

inferior del trigono mentoniano (Fig. 23).

AG/GA mandibular: punto més profundo de la escotadura antegonial
(Fig. 24).

Punto Al: cresta 6sea interdentaria de los incisivos centrales superiores

(Fig. 25).

Punto B1: cresta &sea interdentaria de los incisivos centrales inferiores

(Fig. 26).
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Fig. 19. Punto ZL/ZR Fig. 20. Punto ZA/AZ
Fig. 21. Centro de la Espina Nasal Anterior Fig. 22. Punto JL/JR
Fig. 23. Punto Mentdn Fig. 24. Punto antegonial

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!
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Fig. 25. Punto Al Fig. 26. Punto Bl

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!

- Planos cefalométricos:

Plano medio sagital: es una linea que pasa por el centro de la ap&fisis
Crista Galli y por la Espina Nasal Anterior, normalmente perpendicular al
plano ZA/AZ. Se toma como linea de referencia para describir asimetrias

esqueletales y desviaciones de la linea media (Fig. 27).

Plano dentario frontal (JL-AG/JR-GA): conocido también como linea
maxilomandibular que se utiliza para la localizacién de los dientes con

respecto a los maxilares (Fig. 28).

Plano facial frontal (ZL-AG/ZR-GA): referencia para evaluar el ancho de

las bases dentales superior e inferior (Fig. 29).
Plano oclusal: pasa por la linea de oclusién de los molares (Fig. 30).

Plano Z (ZL-ZL): linea de referencia para la ubicacién horizontal de la

cabeza (Fig. 31).
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Fig. 29. Plano facial frontal Fig. 30. Plano oclusal
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Fig. 31. Plano Z

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!
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- Medidas e interpretacién

Problemas dentales

Relacién molar (Fig. 32): distancia que existe entre la cata vestibular de
los primeros molares superior e inferior, que se mide a nivel del plano oclusal.
Su norma es de 1.5mm = 1.5 mm. Describe la relacién molar en el plano
transversal y al encontrarse aumentada o con valores negativos indican que los
molares se encuentran clispide a cuspide o con mordida cruzada lingual; en
caso de que los valores sean mayores de +3mm indican mordida cruzada

vestibular.

Ancho intermolar (Fig. 33): distancia que hay entre la cara de los
primeros molares inferiores, que se mide a nivel del plano oclusal, con un
valor normal de 55mm en hombres y 54 mm en mujeres con una variacién de
+ 2. Se utiliza para medir el ancho de la arcada a nivel de los primeros

molares.

Fig. 32. Relacién molar Fig. 33. Ancho intermolar

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!

Ancho intercanino (Fig. 34): distancia que hay entre las cispides de los
caninos inferiores a nivel del plano oclusal. Su norma es de 22.7 mm a los 7
afios (no erupcionados) vy, se ensancha 0.8 mm por afios hasta los 13 anos
llegando a medir 27.5 mm * 3.2 mm. De gran utilidad para el diagndstico

precoz de problemas de espacio en la arcada inferior.
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Linea media dental (Fig. 35): distancia que existe entre la linea media
dental superior e inferior, con valor normal de Omm y una variacién de *1.5
mm. Util para la descripcién de la coincidencia o no de las lineas media

dentales.

Fig. 34. Ancho intercanino Fig. 35. Linea media dental

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!

Relacién maxilomandibular

Ancho maxilomandibular derecho e izquierdo (Fig. 36): distancia entre el
maxilar (punto JR) y el plano facial frontal (ZL- AG/AR — GA), con un valor de
10 mm a los 8.5 afios de edad *=1.5 mm. Indica el desarrollo del maxilar

superior y es de utilidad en el diagndstico diferencial de mordidas cruzadas.

Fig. 36. Ancho maxilomandibular

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!

Linea media maxilomandibular: &ngulo formado ente el plano medio
sagital y el plano ANS — ME, su valor normal es de 02 y tiene una variacién de

+ 22, Se utiliza para determinar la desviacién de la linea media mandibular
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con respecto al plano medio sagital, simetria que puede ser de origen funcional

o esqueletal.

Relacién dentoesqueletal

Molar a ambos maxilares derecho e izquierdo (Fig. 37): distancia entre
la cara vestibular del primer molar inferior y el plano maxilomandibular
frontal (JL — AG/JR — GA), con norma de 6.3 mm en nifios de 8.5 afios = 1.7
mm. Al aumentar su medida indica posibilidad de expansién inferior en

sentido vestibular.

Fig. 37. Relacién molar Fig. 38. Relacién linea media dental
y linea media maxilomandibular

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7

Linea media dentaria a linea media maxilomandibular (Fig. 38): es la
distancia que hay entre la linea media de los incisivos inferiores y la linea
media maxilomandibular. Su valor normal es de O mm = 1.5 mm. Es la
relacién entre la linea media inferior y la linea media maxilomandibular, que

al aumentar indica desviacién de la linea media inferior, de origen dentario.

Inclinacién del plano oclusal (Fig. 39): es la diferencia entre las medidas
tomadas desde la linea ZL — ZR o al plano oclusal a nivel de los molares

izquierdo y derecho. Valor normal de O mm = 2 mm, que la encontrarse
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fuera de esta representa inclinacién del plano oclusal.  Advierte sobre

asimetrias esqueletales y posibles problemas de ATM.

Fig. 39. Inclinacién del plano oclusal

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!

Relacién craneofacial

Simetria postural (Fig. 40): distancia que hay entre los dngulos ZL — AG
—ZA y ZR — GA — AZ, con valor de 0° = 2% se utiliza para diagndstico de
asimetrias, tomando en cuenta que se puede distorsionar si hay posicién

incorrecta de la cabeza (rotacién lateral).

Fig. 40. Simetria postural

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7
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Estructura interna

Ancho nasal (Fig. 41): anchura méxima de la cavidad nasal con valor de
25mm y aumento de 0.7 mm * 2 mm por afo. Se utiliza para el estudio de

las vias aéreas.

Altura nasal (Fig. 42): distancia entre la espina nasal anterior (ANS) vy el
plano ZL — ZR, con una norma de 44.5 mm a los 9 afios, aumentando 1 = 3

mm por afio y evalla la cavidad nasal.

Ancho maxilar (Fig. 43): distancia entre los puntos JR y JL, su valor
normal es de 62 mm a los 9 afios y aumenta 0.6 mm por afo. Indica el
desarrollo transversal del maxilar. Utilizado para saber si es necesaria la

disyuncién palatina.

Ancho mandibular (Fig. 44): distancia entre los puntos AG — GA, que
normalmente mide 76 mm a los 9 afios y aumenta 1.4m mm por afio.

Utilizado para el estudio de la morfologia mandibular.

Ancho facial (Fig. 45): distancia entre los puntos ZA y AZ, que mide 11.6
mm a los 11 afos aumentando 2.4 mm por afio. Describe la morfologia

facial. 34

Fig. 41. Anchura nasal Fig. 42. Altura nasal
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Fig. 43. Ancho maxilar Fig. 44. Ancho mandibular

Fig. 45. Ancho facial

Fuente: http://www.slideshare.net/clau_cano/cefalometria-posteroanterior 7!

3.5. Fotografias del paciente iniciales y secuenciales en el tratamiento

El estudio fotografico intraoral y extraoral tiene como finalidad en
ortodoncia y ortopedia dentofacial encontrar balance y proporcién en la cara
del paciente y establecer la relacién que existe entre las anomalias de la
denticién con las caracteristicas faciales, ademds de ser un medio de ayuda
para el diagndstico ortodéntico y complemento el expediente clinico. Se debe
hacer un estudio fotografico inicial y secuencial del tratamiento que se brindara

al paciente. 10-63. 65
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La evaluacién fotografica inicial consta de fotografia de frente,
fotografia de frente sonriendo, fotografia de perfil derecho e izquierdo,
fotografia de tres cuartos derecha e izquierda, fotografia de frente de la
oclusién anterior, fotografia lateral en oclusién derecha e izquierda, fotografia

oclusal superior e inferior y fotografia lateral de la oclusién anterior. 6>

Las fotografias extraorales se deben tomar en una proporcién 1:1 con la
cara del paciente, para que los trazos representen medidas reales. El paciente
debe estar con la musculatura relajada (labios y muasculo mentoniano) y en
oclusién, con la cabeza alineada al plano de Frankfort, la vista hacia el frente y

con los oidos y la frente descubiertos. 106>
Fotografia de frente

Utilizada para la evaluacién transversal y vertical de la cara del paciente
(Fig. 46), que permite dividir en quintos iguales en sentido vertical y tercios

iguales en sentido transversal.

Fig. 46. Fotografia de frente con oidos y frente descubierta

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢
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- El andlisis de los quintos toma en cuenta las siguientes distancias:

Linea media facial: trazo del plano medio sagital que pasa por los puntos
glabela, punta de la nariz, filtrum y punto medio del mentén. Tomar en
cuenta que la punta de la nariz y el punto medio del mentén no son muy

confiables ya que pueden desviarse del eje de simetria.

1/5 LI’5 15 15 15

|
L~

—

Fig. 47. Andlisis de los quintos. a) distancia intercantal externa,
b) distancia intercantal intermedia, c) distancia intercantal
interna, d) base nasal, e) comisura labial

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Distancia intercantal interna (Fig. 47): va del canto interno de una

orbita al canto interno de la otra érbita.

Distancia intercantal intermedia (Fig. 47): va desde el canto interno de

un globo ocular hasta el canto externo del otro.

Distancia intercantal externa (Fig. 47): va desde el canto externo de

cada globo ocular al hélix de cada pabellén auricular.
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Base nasal o distancia interalar (Fig. 47): distancia que existe de un ala
de la nariz a la otra. En individuos caucésicos es casi igual a la distancia

intercantal externa.

Comisura labial (Fig. 47): la amplitud bicomisural de un individuo en
reposo es casi igual a la distancia que hay entre el punto medio del iris del ojo
derecho vy el del izquierdo. Al sonreir esta distancia se amplia y tiende a ser

igual a la distancia bipupilar.

El andlisis de los tercios (Fig. 48) divide la cara en tres partes iguales con
una diferencia no mayor de 5mm. El tercio superior va desde el punto de
insercidon del pelo o punto triquion hasta glabela o nasion, tomando en cuenta
que la linea de insercidon del cabello puede variar significativamente entre
individuos. El tercio medio va desde el punto glabela hasta el punto subnasal.
El tercio inferior va desde el punto subnasal al punto menton, mismo que con
los labios relajados se divide en dos zonas: la zona superior que se ubica desde
el punto subnasal al punto stomion, con una longitud en el sexo masculino de
22 + 2 mm y en el femenino de 20 = 2 mm. La zona inferior es la distancia
que hay del punto stomion inferior al punto menton de tejidos blandos que
representa las dos terceras partes de la dimensidn total del tercio inferior. Con
una longitud promedio en el sexo masculino de 44 = 2 mm y en el femenino

de 40 £ 2 mm.

Distancia interlabial: va de stomion superior a stomion inferior y se
observa con el paciente en reposo y los labios relajados, con un espacio de 3 a
4 mm entre el labio superior y el inferior. En las mujeres la distancia interlabial
es mayor que el rango normal. Esta medida depende en gran parte de la
longitud de los labios y la dimensidn vertical total de la cara. Cuando existen
aumentos puede deberse a pacientes con el labio superior corto, casos de

aumentos en el crecimiento vertical del maxilar y de protrusién. Si la distancia
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disminuye se relaciona con deficiencias en el crecimiento vertical del maxilar y

la mandibula, retrognasias y micrognasias mandibulares.

Triquion

—me \Glabelam
Y FE

Fig. 48. Analisis de los tercios. a) tercio superior,
b) tercio medio, c) tercio inferior

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢
Fotografia de frente sonriendo

Se utiliza para observar las diferentes posiciones de los labios (Fig. 49),
la cantidad normal de corona clinica que se muestra al sonreir, que debe ser de
de ¥ partes, mayor en las mujeres que en los hombres. El incremento de la
exposicion gingival puede deberse a un labio superior corto, exceso en el
crecimiento vertical del maxilar, coronas clinicas cortas de los incisivos

superiores, labios gruesos o elevacién exagerada del labio superior al sonreir.
Fotografia de perfil

Fotografia que se utiliza para el andlisis vertical de la cara del paciente,

permite la divisién de la cara en tercios iguales en sentido vertical (Fig. 50). ¢
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Fig. 49. Fotografia de frente sonriendo

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fig. 50. Fotografia de perfil

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Mediante los puntos de referencia glabela (punto més sobresaliente del
frontal), labio superior (parte mas sobresaliente) y, pogonion (punto mas
sobresaliente del mentén) encontrados en tejidos blandos, se evalta el tipo de

perfil que presenta el paciente, ddndonos:

Perfil recto (Fig. 51): unién de los tres puntos en formando casi una

linea recta.
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Fig. 51. Perfil recto en el que se forma una linea recta

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Perfil convexo (Fig. 52): al unirse los tres puntos forman dos lineas que

dan origen a un &ngulo de divergencia posterior.

Fig. 52. Perfil convexo

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Perfil cdncavo (Fig. 53): al unir los tres puntos se forman dos lineas que

originan un angulo con divergencia anterior. 1°

Angulo nasolabial (Fig. 54): se forma por la unién de una linea tangente
a la base de la nariz o columnela, pasando por subnasal, con otra linea
formada por la unién de los puntos subnasal y labial superior. Su rango es de

100 a 110° en los hombres y 110 a 120° en las mujeres.
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Fig. 53. Perfil céﬁcavo

Fuente: Rakosi, T., Jonas, |. Atlas de Ortopedia maxilar. ™

Fig. 54. Angulo nasolabial

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Angulo nasofrontal (Fig. 55): formado por la interseccién de una linea
tangente a la glabela con otra que se traza tangente al dorso nasal. Su rango

es de 125 a 135°.

Plano del contorno facial inferior (Fig. 56): se conforma por una linea
trazada entre los puntos pogonion y subnasal y sirve para ubicar la posicién
anteroposterior de los labios. El labio superior debe estar por delante de la

linea a 3.5 mm y el inferior a 2.2 mm.
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Fig. 55. Angulo nasofrontal

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fig. 56. Plano del contorno facial inferior

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Posicion del mentdn (Fig. 58): se obtiene de la distancia que existe entre
la perpendicular a una horizontal verdadera que pasa por subnasal al punto
pogonion, sobre tejidos blandos. Evalla el balance estético que hay entre los
labios y el mentén. Con una distancia considerada norma que va — 4 =*

2mm.

Posicidn de labio superior (Fig. 59): se obtiene de la distancia que existe

del punto labial superior a la perpendicular al plano de Frankfort que pasa por
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subnasal, indica un soporte labial adecuado para los incisivos superiores al

existir una distancia de 3 = 1 mm.

Posicidon del labio inferior (Fig. 59): se obtiene de la distancia que existe
del punto labial inferior a la perpendicular al plano de Frankfort que pasa por
subnasal, y que indica el soporte labial de los incisivos inferiores. Con una

distancia de 2 = 1 mm por detras de la perpendicular.

Fig. 58. Posiciéon del mentén

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fig. 59. Posicién de los labios

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢
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Linea cero meridiano (Fig. 60): una vez trazado el plano de Frankfort,
se unen los puntos porion y orbitario y se traza una linea vertical
perpendicular al plano de Frankfort que se origina en el punto nasion de
tejidos blandos. Cuando el menton se encuentra por delante de la linea es
indicativo de un prognatismo mandibular, mientras que si se encuentra por

detrés de la linea indica retrognatismo mandibular.

Angulo mentén-cuello (Fig. 61): formado por la linea que pasa por el
labio inferior al punto pogonion de tejidos blandos a otra tangente al
contorno del cuerpo mandibular de tejidos blandos. Su valor normal es de 110
+ 82 que al disminuir indica prognatismo mandibular o mentdn excesivo,
asociado a perfil cdncavo; si se encuentra aumentado indica retrognatismo

mandibular, asociado a perfil convexo.

Fig. 60. Linea cero meridiano

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Proporcién facial vertical del tercio inferior (Fig. 62): se forma al unir
los puntos subnasal, stomion superior, stomion inferior y menton, con un
valor normal de 1:2, que al incrementar produce un exceso vertical en el tercio

inferior de la cara, comin en pacientes con mordida abierta, si disminuye
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produce una diferencia vertical comin en pacientes con mordida profunda

esquelética.

Fig. 61. Angulo mentén-cuello

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fig. 62. Proporcién facial vertical del tercio inferior

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fotografia de tres cuartos

Se debe colocar al paciente con el cuerpo en &ngulo recto a la cdmara
volteando la cabeza 45° hasta que se vea la ceja del lado opuesto, con la
cabeza en posiciéon (Fig. 63). Hay que enfocar directamente al pédmulo vy la

nariz.
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Fig. 63. Fotografia de tres cuartos

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢
Fotografias intraorales

Permiten el andlisis de tejidos duros y blandos, asi como su registro

antes de tratamiento.
Fotografia de oclusién de frente:

Muestra la relacién y simetria de las lineas medias dentales, la
sobremordida vertical de los incisivos, la relacién del plano oclusal anterior

con el posterior, asi como los defectos del esmalte (Fig. 64)

Fig. 64. Fotografia frontal de la oclusién

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢
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Fotografia lateral izquierda y derecha:

Se deben observar Unicamente los tejidos dentoalveolares, mostrando la
relacién canina y molar de cada lado, la intercuspidaciéon de los segmentos
bucales, la relacién del plano oclusal anterior con el posterior y los defectos el

esmalte (Fig. 65).

Fig. 65. Fotografias laterales de la oclusién

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fig. 66. Fotografia oclusal superior

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fotografia oclusal inferior:

Debe mostrar todo el arco dental, anomalias de forma, tamafo,
posicién y nimero de los dientes mandibulares, magnitud del apifiamiento y

defectos del esmalte (Fig. 67).
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Fig. 67. Fotografia oclusal inferior

Fuente: Uribe, G. Fundamentos de Odontologia. Ortodoncia: teoria y clinica. ¢

Fotografia lateral de la oclusidn anterior:

Utilizada para ver la sobremordida vertical y horizontal de la zona

anterior y la vestibularizacién de los incisivos superiores e inferiores.

Las fotografias secuenciales del tratamiento deben incluir vistas laterales
y oclusales de inicio de nivelacién, inicio de preparacién del anclaje, inicio de
retraccion, mitad de retraccién, final de retraccién, arcos ideales,

intercuspidacién y retencién. 62

3.6. Historia clinica médica y odontolégica personalizada

Previo a la realizacién de cualquier tipo de tratamiento, se debe tener
en cuenta que para llegar a un diagndstico, prondstico y plan de tratamiento
adecuado a cada caso, es necesaria la realizacién de una historia clinica

completa. ¢! 62

La historia clinica es un medio que nos proporciona datos generales y
especificos del paciente, y se compone basicamente de dos partes: la anamnesis

y el examen clinico. ¢
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La historia clinica médica orienta al odontélogo a relacionar las posibles
patologias sistémicas que tienen repercusiones dentro del complejo
craneofacial del paciente, que serdn importantes de analizar para elegir
adecuadamente el tratamiento que se va realizar para cada caso. Asi mismo,
nos permite conocer los antecedentes patoldgicos familiares e individuales del
paciente. Esta debe realizarse de manera ordenada para evitar olvidar

preguntar datos importantes. 7

En cuanto a la historia clinica odontoldgica, es indispensable su
realizacién, debido a que nos va a brindar datos especificos del sistema
estomatognatico, el estado actual en el que se encuentra, los tipos de
tratamiento a los que ha sido sometido y a través del examen clinico permite
identificar la presencia de anomalias dentofaciales, mismas que pueden
identificarse por medio de la clasificacién ofrecida por el Doctor Mayoral,
descrita en el capitulo 2. Para complementarla se llevan a cabo diversos tipos
de estudios auxiliares de diagnéstico, como los son los estudios radiogréficos y
su andlisis, fotografias iniciales y secuenciales del tratamiento, modelos de

estudio, entre otros. 10 56.72. 60

Sin embargo, como bien sabemos también la historia clinica es un
documento legal que respalda el porqué del tratamiento que se estd
empleando para cada paciente, siempre y cuando el diagnéstico haya sido el

adecuado.
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CAPITULO 4.

Descripcién del i-2® interceptivo

4.1. Materiales y componentes

El aparato interceptivo miofuncional i-2® de Myofunctional Research
Company, al igual que los otros aparatos del Sistema Trainer utiliza el Sistema
CAD, su composicidn es de silicona flexible en las partes blandas y poliuretano

en las zonas mas gruesas.

Su conformacién es similar al Trainer T4K (Fig. 1), contando con
pantallas vestibulares con bordes més altos que se alargan hacia fondo de saco
en la zona anterior (incisivos centrales y laterales) superior e inferior como
medio para la estimulacién peridstica al realizar el cierre labial (principio de

Frankel).

=l e

{1

Fig. 1. Componentes del aparato interceptivo i-2® de MRC

Fuente: Folleto informativo 73
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Puntilleo frontal inferior que tiene efecto de lip bumper. Rejilla o alma
de nylon interna recubierta por poliuretano, ddndole més resistencia al cuerpo
del aparato. Lengleta para la posicidon correcta de la lengua al deglutir. Canal
dental superior e inferior que lleva a un posicionamiento Clase | de la
mandibula. Orificios anteriores que permiten la respiracién bucal del paciente,
entrendndolo para que posteriormente tenga una respiracién Unicamente

nasal.

4.2. Analisis métrico

Lo hemos basado en el anélisis de la medida Medium, de la cual
podemos partir para hacer la selecciéon del aparato adecuado para el paciente
de acuerdo al anélisis de Pont y Korkhaus que hayamos realizado de los
modelos de estudio, ya que el aparato i-2® se presenta en 3 tamafos: small,

medium y large

La medicién se ha hecho de las dos presentaciones que hay de i-2®
interceptivo, con malla de nylon y sin malla, encontrando una diferencia
Unicamente en su maxima anchura transversal de 0.5 mm, misma que se cree

aumentada por la presencia de la malla interna en el aparato.
i-2® Interceptivo con malla
- Figura 2

1) Distancia de la zona mas baja del espacio disponible para la
insercion del frenillo labial superior al borde de las pantallas

vestibulares superiores.
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Distancia de la zona més baja del espacio libre para la insercién del
frenillo labial superior a la zona mas alta del espacio libre para la
insercion del frenillo labial inferior.

Profundidad externa del canal dental inferior

Distancia del punto més bajo y externo del escudo labial inferior a la
zona de unién con el arco labial inferior

Distancia de la zona maés alta del espacio disponible para Ia
insercion del frenillo labial inferior a la parte més baja de los escudos

labiales inferiores

20 mm < |

IV) 8 mm M)iSim

Fig. 2. Vista Frontal del i-2® con malla

Fuente: directa

Figura 3

Distancia del borde de la pantalla vestibular superior a la parte mas
baja y externa del escudo labial inferior

Distancia transversal del espacio libre disponible para la insercién del
frenillo labial superior

Distancia del borde de la pantalla vestibular superior a la parte mas

baja e interna del escudo labial inferior
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1X) Distancia total de la profundidad externa de los canales dentales
superior e inferior

X) Profundidad externa del canal dental superior

XI) Distancia del borde de la pantalla vestibular superior al punto de
unién del escudo labial con el arco labial inferior

Xll)  Distancia transversal del espacio libre disponible para la inserciéon del
frenillo labial inferior

Xy  Distancia transversal del borde inferior del escudo labial inferior

VI) 29 mm VIl) 8 mm

. VIII) 29 mm

IX) 21 mm
XI) 23 mm
XIl) & mm X1 11 mm
Fig. 3. Vista frontal el i-2® con malla
Fuente: directa
- Figura 4

XIV)  Ventanas internas superiores: XIVa, XIVb, XIV¢, XIVd, XIVe

XV)  Rejillas internas verticales superiores: XVa, XVb, XVc

XVvl)  Rejillas internas horizontales: XVla) Superior, XVIb) Media, XVic)
Inferior

XVIl)  Ventanas internas inferiores: XVlla, XVllb, XVllc, XVlld, XVlle

XVIIl) Rejillas internas verticales inferiores
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XIVa) 10 mm XVa)15mm (VP 15mm
N | /
LN XVia) 1.5 mm
L=
XIVb) 8 mm <] —
XVic) 1.5 mm

XVllla) 1.5 mm

XVlla) 3 mm XVIib) 3 mm

Fig. 4. Vista frontal del i-2® con malla

Fuente: directa

- Figura 5

xIX)  Distancia del alargamiento de las pantallas vestibulares superiores
XX)  Espesor del alargamiento de las pantallas vestibulares superiores
xxI)  Distancia del alargamiento de los escudos labiales inferiores

XXIl)  Espesor de alargamiento de los escudos labiales inferiores

- Figura 6

xXIl) Distancia transversal interna del canal dental posterior
XXIV) Espesor del escudo lingual superior posterior

XXV) Anchura transversal de la lengtieta

XXVI) Espesor de la pantalla lateral superior

XXVIl) Ventanas internas del canal dental: XVlla, XVlIb, XVlic

xxvi) Distancia sagital del canal dental anterior

- Figura 7

XXIX) Espacio transversal disponible para la colocacién de la lengua
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xxX) Distancia transversal interna superior posterior para la colocacién de
la lengua

xxXI) Distancia transversal interna superior anterior para la colocacién de
la lengua

XXXIl) Anchura sagital de la lengtieta

XVa)gmm  XIV)8mm  XIX)4mm Lol
XIVe) 6 mm XVe) 2 mm
XVIlb) 2 mm
Vile) 2 mm / ’ I
XVIid) 2 mm XXl & mm

XVlic)Zmm  xx)) 1.3 mm

Fig. 5. Vista lateral del i-2® con malla

Fuente: directa

- Figura 8

xxXIl) Distancia sagital interna para la colocacién de la lengua de la rejilla
lingual a la parte més posterior

XXXIV) Anchura méxima sagital de la parte més anterior a la parte mas

posterior

- Figura 9

XxXV) Distancia externa del canal dental posterior

XxXVI) Distancia transversal interna inferior posterior para la colocacién de
la lengua

XXXVIl)Espesor de la pantalla lateral inferior
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XXXVII)  Rejillas internas del canal dental: XXXVllla, XXXVIlIb, XXXVllIc,
XXXVIIId

XXXIX) Espesor de la rejilla lingual inferior

XL)  Distancia transversal interna inferior anterior para la colocacién de

la lengua

XXIl) & mm XXV) 8 mm XXVlla) 6 mm

L9

XXVI) 3 mm XViic) 11 mm

S OXXVII) 2 mm
Fig. 6. Vista superior del i-2® con malla
Fuente: directa
XXIX) 28 mm
XXX) 30 mm X0 20 mim

/

XXXII) 8 mm

Fig. 7. Vista superior del i-2® con malla

Fuente: directa
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XXXIV) 40 mm

XXX 33 mm

Fig. 8. Vista inferior del i-2® con malla

Fuente: directa

XXXV 17T mm XXXVI) 26 mm

XXXVllla) 3 mm
o

B xvilb) 1.5 mm

| —

XXXVIN 4 mm

XXXVIid) 1.5 mm

XL) 13 mm

XXXIX) 3.5 mm

Fig. 9. Vista inferior del i-2® con malla

Fuente: directa

- Figura 10

XLl)  Anchura transversal maxima
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XLI) 61.5 mm

Fig. 10. Vista inferior del i-2® con malla

Fuente: directa

- Figura 11
XLI)  Circunferencia total del canal dental interno de la parte més

posterior de un lado a la parte més posterior de lado contrario

XLII) 100 mm

Fig. 11. Vista inferior del i-2® con malla

Fuente: directa
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- Figura 12

XLI)  Profundidad interna del canal dental superior
posterior

XLIV) Profundidad interna del canal dental inferior
posterior

XLV)  Anchura transversal del orificio para respiracién bucal

XLVI)  Anchura vertical del orificio para respiraciéon bucal

XLvIl) Distancia vertical para la colocacién de la lengua

XLVIl) Espesor del canal medial

XXI1X) 28 mm

A XLVIIl) 4 mm

XLI) @ mm

XLV) 3 mm XLVI) 1 mm
XLVI10 mm
Fig. 12. Vista posterior del i-2® con malla
Fuente: directa
- Figura 13

XLIX) Profundidad del canal dental superior anterior

L) Profundidad del canal dental inferior anterior
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XLIX) 14 mm

/

e

L) 11 mm

Fig. 13. Vista posterior del i-2® con malla

Fuente: directa

- Figura 14
LI) Circunferencia del alargamiento de las pantallas vestibulares
superiores

Ly Circunferencia del alargamiento de los escudo labiales inferiores

LIl) 40 mm

Fig. 14. Vista posterior del i-2® con malla

Fuente: directa
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XXXIV) 40 mm

XLI)61.5 mm

Fig. 15. Trazo del i-2® con mallaen papel milimétrico

Fuente: directa

XXXV) 17 mm XXIX) 28 mm
Fig. 16. Trazo del i-2® con malla en papel milimétrico

Fuente: directa

i-2® Interceptivo sin malla

- Figura 17
1) Distancia de la zona maés baja del espacio disponible para la
insercion del frenillo labial superior a la parte mas alta de las

pantallas vestibulares superiores
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1) Distancia de la parte més alta de la pantalla vestibular superior a la
parte mas baja e interna del escudo labial inferior

1) Profundidad externa del canal dental superior

V) Profundidad externa del canal dental inferior

V) Distancia de la zona més baja del espacio libre para la insercién del
frenillo labial superior a la zona mas alta del espacio libre para la
insercion del frenillo labial inferior

VI)  Distancia de la zona maés alta del espacio disponible para la
insercion del frenillo labial inferior a la parte més baja de los escudos
labiales inferiores

VII)  Distancia transversal del espacio libre disponible para la insercién del
frenillo labial superior

- Figura 18

VIIl)  Distancia de la parte mas alta de la pantalla vestibular superior al
punto de unién del escudo labial con el arco labial inferior

IX)  Distancia transversal del espacio libre disponible para la insercién del
frenillo labial superior

X) Distancia de la parte més alta de la pantalla vestibular superior a la
parte més baja y externa del escudo labial inferior

X1l)  Distancia total de la profundidad externa de los canales dentales
superior e inferior

XIl)  Distancia transversal del borde inferior del escudo labial inferior

XIll) Distancia del punto més bajo y externo del escudo labial inferior a la

zona de unidén con el arco labial inferior
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N4 mm 1) 29 mm

7

V) 20 mm

——WVI) 5 mm

VIl) 6 mm
Fig. 17. Vista frontal del i-2® sin malla
Fuente: directa
IX)8

VIIl) 23 mm )8 mm X) 29 mm

X1) 21 mm

' |||) 8 mm

XI) 11 mm

Fig. 18. Vista frontal del i-2® sin malla

Fuente: directa
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- Figura 19

XIV) Distancia del alargamiento de las pantallas vestibulares superiores
XV)  Espesor del alargamiento de las pantallas vestibulares superiores
XVI) Distancia del alargamiento de los escudos labiales inferiores

XVII) Espesor de alargamiento de los escudos labiales inferiores

XIV) 4 mm XV) 1.5 mm

AN

|\

XVI) 5 mm
XVI) 1.3 mm

Fig. 19. Vista lateral del i-2® sin malla

Fuente: directa
- Figura 20

XVIII) Distancia transversal interna del canal dental posterior

X1X) Distancia transversal interna superior posterior para la colocacién de
la lengua

XX) Espesor de la pantalla lateral superior

XXl1) Distancia transversal interna superior anterior para la colocacién de
la lengua

XXIl) Anchura sagital de la lengtieta

XXI) Anchura méaxima sagital de la parte mas anterior a la parte mas

posterior

~ 205 ~



Anilisis ﬁéj’criﬁfif/o Y aﬁ/icacionej' clinicas del afmmfa removible mioﬂmcz’ona/ i-2°

de Myofunctuonal Research Company

XIX) 30 mm

XVII) 9 mm

[\ XXIll) 40 mm

XXI) 20 mm

Z

XXIl) 8 mm

Fig. 20. Vista superior del i-2® sin malla

Fuente: directa

- Figura 21

XXIV) Distancia externa del canal dental posterior
XXV) Anchura transversal de la lengtieta

XXVI) Espesor de la rejilla lingual inferior

XXVII) Distancia sagital del canal dental anterior

XXIV) 17 mm

XXV) 8 mm XXVI) 3 mm

Fig. 21. Vista superior del i-2® sin malla

Fuente: directa
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- Figura 22

XXIV) Distancia externa del canal dental posterior

XXV) Anchura transversal de la lenglieta

XXVI) Espesor de la rejilla lingual inferior

XXVII) Distancia sagital del canal dental anterior

XXVIII)Espacio transversal disponible para la colocacién de la lengua

XXIX) Distancia sagital interna para la colocacién de la lengua de la rejilla lingual
a la parte mas posterior

XXX) Anchura transversal maxima

XXVII) 28 mm

XXIX) 33 mm

XXX) 61 mm

Fig. 22. Vista superior del i-2® sin malla

Fuente: directa

- Figura 23

XXXI) Circunferencia total del canal dental interno de la parte mas

posterior de un lado a la parte més posterior de lado contrario
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XXX1) 100 mm

Fig. 23. Vista superior del i-2® sin malla

Fuente: directa

- Figura 24

XXXII) Distancia transversal interna inferior posterior para la colocacién de
la lengua

XXXI)  Espesor de la rejilla lingual inferior

XXXIV) Espesor de la pantalla lateral inferior

XXXV)Distancia transversal interna inferior anterior para la colocacién de

la lengua

- Figura 24

XXXVI)  Profundidad interna del canal dental superior posterior
XXXVII) Espesor del canal intermedio

XXXVII) Profundidad interna del canal dental inferior posterior
XXXIX)  Anchura transversal del orificio para respiracién bucal

XL)  Anchura vertical del orificio para respiracién bucal
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XXX 3.5 mm
XXXI) 256 mm /

XXXNV) 4 mm

XXXV) 13 mm

Fig. 25. Vista inferior del i-2® sin malla

Fuente: directa

XXV 28 mm

XXXVI) 9 mm A XXXVIIN4 mm
N

XXXV 5 mm XLI) 1 mm
XXXIX) 3 mm

Fig. 26. Vista posterior del i-2® sin malla

Fuente: directa
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- Figura 26
XLl)  Profundidad del canal dental superior anterior
XLIl) Profundidad del canal dental inferior anterior

XLII) Distancia vertical para la colocacién de la lengua

XLI) 14 mm

L~

XLI) 11 mm

XL 10 mm

Fig. 26. Vista posterior del i-2® sin malla

Fuente: directa

- Figura 27
XLIV) Circunferencia del alargamiento de las pantallas vestibulares
superiores

XLV) Circunferencia del alargamiento de los escudo labiales inferiores
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XLIV) 70 mm

XLV) 40 mm

Fig. 27. Vista posterior del i-2® sin malla

Fuente: directa

XXIIl) 40 mm

XXX) 61 mm

Fig. 28. Trazo del i-2® sin malla en papel milimétrico

Fuente: directa
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XXIV) 17 mm XXV 28 mm

Fig. 29. Trazo del i-2® sin malla en papel milimétrico

Fuente: directa

4.3. Indicaciones y contraindicaciones en su aplicacién clinica
Indicaciones:

El aparato interceptivo i-2® estd especificamente indicado para el
tratamiento temprano de los problemas de desarrollo maxilares vy
mandibulares, utilizado en nifos de 5 a 8 afos de edad, en los que los dientes

permanentes estan recién erupcionados o cerca de la etapa de erupcién.

Su utilizacién estd basada principalmente en los pacientes con Clase Il
Divisién 1y 2 que presentan mordida profunda, mordida abierta, tendencia al
crecimiento mandibular neutral o contrario a las manecillas del relo;j.
Pacientes con protrusion dental y compresidén transversal no severa. Los
pacientes con overjet (sobremordida horizontal) de hasta 4mm. Pacientes con

hébitos perniciosos miofuncionales tales como proyeccién lingual anterior o
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lateral, chupeteo de labio o dedo. En pacientes respiradores bucales, en los
que se debe combinar el tratamiento a nivel médico de las vias aéreas con
terapias homeopéticas, alopaticas, alergoldgicas, psicolégicas o, terapia de

lenguaje con base a la problematica diagnosticada por el profesional.

Contraindicaciones:

Sobre este tema podemos mencionar que la evidencia clinica demuestra
que el i-2® se limita a algunas consideraciones generales como pueden ser su
uso en denticidn infantil de 2 a 5 afos, en la que es preferible el uso del Infant
Trainer en sus dos presentaciones blando y semirrigido. Denticién
permanente, ya que el tamafio y disefio del aparato estd contemplado para
pacientes en denticién mixta. En pacientes con problema esqueletal severo
con apifiamiento mayor a los 6 mm. Pacientes Clase | con mordida borde a
borde. Cuando se observe la cara larga y el crecimiento mandibular sea

vertical y con tendencia o porcentaje siguiendo las manecillas del relo;j.

No obstante, este tipo de pacientes pueden utilizar aparatos
ortopédicos mecénicos como el de Fuerza Extraoral de Traccién Alta y usar el

i-2® interceptivo una o dos horas al dia.

4.4. Ventajas y desventajas

Por las caracteristicas que presenta, el i-2® al igual que los otros aparatos
del Sistema Trainer tiene un efecto miofuncional, corrigiendo los hébitos orales
tales como la incorrecta posiciéon lingual y respiracién bucal, produciendo una

mejoria positiva en el desarrollo facial y dental.
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En este momento no se tiene reportes de las desventajas que pudieran
presentarse por el uso del aparato, sin embargo debemos tomar en cuenta que
como el aparato i-2® es removible su resultaos depende en gran parte de la
cooperacién del paciente, ya que al no utilizarlo, no podemos notar mejoria

en el tratamiento de sus afecciones.

Por lo pronto, una desventaja que podemos encontrar es que por su
corto tiempo en el mercado, en México alin no se encuentran disponibles los

tamanos small y large, estando Gnicamente a la venta el tamafio medium.

4.5. Relacién y convergencia entre el aparato de Frénkel con el aparato

interceptivo i-2® de MRC

Son aparatos ortopédicos de ejercitacién, que realizan diversas tareas
terapéuticas: 1) correccién de las anomalias morfolégicas en la regidn
maxilodentaria, 2) eliminacién de las alteraciones funcionales en el complejo
bucofacial, 3) neutralizacién de disfunciones y alteracién de posicién de la
musculatura peribucal y al mismo tiempo buscan el equilibrio muscular y la
correccion de la anomalias de posicidon funcional de la mandibula, de la lengua
y los labios. Con ello se pretende obtener un estado de equilibrio entre el
espacio bucal y la musculatura. Se diferencian de otros aparatos funcionales
por el modo de accién de sus elementos de placa, cuyo efecto sobre las
anomalias se produce gracias a su separacidon de los maxilares y piezas

dentarias, al ser aparatos mioténicos.>5 73

Las placas vestibulares del Regulador de Funcién y las pantallas bucales
del aparato inteceptivo i-2® procuran una ampliacién transversal y sagital del
arco dentario por medio de la eliminacién de la presién ejercida por la

musculatura perioral y por la aplicacion de traccién en la base alveolar.
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Trabajan como una placa intrabucal habitual, es decir, por aplicacién de

presidn, solamente donde contacta con maxilares y dientes.

Por medio de las placas vestibulares esqueléticas, puede llevarse a cabo
una “gimnasia obligada” desde el inicio del tratamiento. El principio del
tratamiento consiste en la eliminacién de las anomalias morfoldgicas existentes
en la regién maxilodentaria por medio de una “correccién inmediata”. Con
ello se responde tanto al principio de la fisioterapéutica como al de la gimnasia

ortopédica miofuncional.

Indicacién

El aparato interceptivo i-2® y el Regulador de Funcién estan
especialmente indicados en el tratamiento ortopédico preventivo e
interceptivo en las fases iniciales del desarrollo en la denticibn mixta,
ofreciendo excelentes resultados en el tratamiento maxilomandibular vy
dentofacial en etapas de desarrollo. Las posibilidades de tratamiento con estos
aparatos para resolver problemas ortoddnticos complejos en la denticidén
permanente son limitadas. De hecho el aparato interceptivo i-2® estéd disefiado
con base terapéutica especial para nifios y adolescentes. Es recomendable una
combinacién de Regulador de Funcién o aparato interceptivo i-2® con placas

activas o aparatos fijos.

Elementos constitutivos

Generalmente consta de una porcién de alambre y otra de acrilico
(escudos laterales). Los elementos de alambre se construyen con alambre de
acero duro o elastico duro, de 0.5 a 1.1 mm. Los elementos de refuerzo, de

unién, de apoyo y de guia, son de alambre méas grueso (0.9 a 1.1 mm). Tanto
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los alambres de unién como los refuerzos deben quedar separados de la

mucosa para no provocar lesiones.

Los escudos acrilicos deben extenderse hasta el fondo del vestibulo,
cuidando que los bordes no queden agudos, sino que deben redondearse,
sobre todo en los escudos labiales inferiores, para no lesionar la mucosa bucal.
Segun la teoria de Frankel, los escudos laterales alivian la presién peribucal de
las partes blandas y permiten asi un desarrollo transversal y sagital de los arcos
dentales y de los maxilares, produciendo un efecto de traccidn, es decir,

fomentan el crecimiento.>® 7>

El arco palatino ayuda a mantener la rigidez transversal. El arco lingual
actia como escudo cubriendo o asumiendo los movimientos de la guia

inferior. Los cojines labiales neutralizan la presién labial.”

Tipos béasicos de RF

Existen varios tipos de regulador de funcién, y cada uno de ellos puede
ademés de modificarse de muchas maneras agregando elementos
complementarios en los alambres o en el acrilico, los cuales se aplican a las

piezas dentarias con presién activa o sin ella.

- Regulador de funcién tipo la

Formado por dos escudos laterales, dos escudos vestibulares inferiores,
un arco vestibular, un arco lingual en el maxilar inferior, los lazos para el
canino en el maxilar superior y un arco palatino con apoyo sobre los primeros
molares superiores. Indicacién: a) en casos de Clase | de Angle: en el
tratamiento de micrognatismos transversales y sagitales de grado ligero o
moderado; en casos de linguoversidn de incisivos inferiores y vestibuloversidon

de superiores y en casos de oclusién cruzada bilateral; b) en casos de Clase I,
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Divisién 1 de Angle: se emplea en aquellos casos en los que la distoclusién no
es mayor del ancho medio premolar y en los que el escalén sagital interincisivo
sobrepasa los 5 mm. Sélo se usa en denticibn permanente.  Estd

contraindicado si existe prognatismo alveolar inferior.

- Regulador de funcién tipo Ib

Formado por dos escudos laterales y dos vestibulares inferiores, un arco
vestibular, un arco palatino con apoyo en los primeros molares superiores,
lazo para los caninos y escudo lingual con arco lingual. Estéd indicado en los
casos Clase Il, Divisién 1 de Angle, en los que se aspira corregir la distoclusiéon
por un desplazamiento mandibular conjunto hacia adelante. Esto, siempre y
cuando el escalén sagital interincisivo no sobrepase los 7 mm. Se puede
indicar tanto en la denticidn mixta como permanente. Es muy importante el

examen funcional del paciente.>®

- Regulador de funcién tipo Ic

Se constituye por dos escudos laterales, dos vestibulares inferiores, un
lingual con resortes de protrusién, el arco vestibular, el palatino con espigas de
apoyo en los primeros molares superiores y los ejes de los tornillos. Empleado
para casos de Clase Il, Division 1 de Angle en los que se contraindica el
desplazamiento rédpido del maxilar inferior a la neutroclusién y cuando el

cierre labial se dificulta.>®

- Regulador de funcién tipo Il

Constitucién similar al tipo 1, pero el RF Il posee un arco de protrusién
superior y lazos en los caninos (Figs. 30 y 31). Se utiliza para la correccién de

la clase | de Angle con retrusién (linguoversién) y mordida profunda, en el
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caso de clase Il tipo 1 de Angle con fuerte protrusiéon (vestibuloversién) y

mordida profunda, asi como en casos de clase Il divisién 2 de Angle.>s 73

Fig. 30. Vista intrabucal RF Il

Fuente: Grohmann, U. Aparatologia en ortopedia funcional. 73

Fig. 31. RF Il. 1) escudo bucal, 2) cojines labiales en el maxilar inferior,
3) escudo labial, 4) arco de protrusién, 5) arco palatino

Fuente: Grohmann, U. Aparatologia en ortopedia funcional. 73
- Regulador de funcién tipo llla

Conformado por dos escudos laterales, dos vestibulares superiores y
uno vestibular inferior; alambres de apoyo en los udltimos molares; rejillas
dentro de los planos de elevacién laterales; un arco palatino y uno de
protrusiéon en el maxilar superior, asi como alambres de unién entre los

escudos laterales y vestibulares (Fig. 32). Se utiliza en pacientes con Clase Il
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de Angle en donde existe prognatismo con marcada hiperoclusién invertida de

los incisivos.

Fig. 32. Vista frontal del RF lll. 1) escudo bucal,
2) cojinetes labiales en el maxilar superior, 3) arco de protrusién

Fuente: Grohmann, U. Aparatologia en ortopedia funcional. 73

- Regulador de funcién tipo lllb

De composicién igual al llla, pero sin los planos de acrilico, para casos
de prognatismo inferior con pequefioc o mediano grado de hiperoclusién

invertida de los incisivos.®

- Regulador de funcién tipo IV

Se compone de dos escudos vestibulares inferiores, escudos laterales, un
arco palatino y cuatro apoyos oclusales y puede llevar un arco vestibular
inferior. Estd indicado en Clase | de Angle con mordida abierta en denticién

mixta y permanente y en casos de protrusidon bimaxilar en denticién mixta.>t 73
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4.6. Casuistica clinica

Con base en los temas que se han desarrollado y recordando que el
antecedente del i-2® interceptivo es el T4K, presentaremos 2 casos tratados
con este aparato, con el fin de mostrar su efectividad, asi como la del i-2® por
medio de un caso clinico mas, tratado por medio del i-2®, mismos que
amablemente me ha permitido mostrar en este trabajo mi Tutor de Tesina el

CDEO. Arturo Alvarado Rossano.

Sistema Trainer
T4K

- Caso Clinico 1

Paciente masculino Danny Ortiz Bolanos de 6 anos de edad (Fig. 33),
con antecedentes personales de hemorragias esponténeas, dermatitis estacional

y dificultad para respirar algunas veces.

Motivo de la consulta: su mamé nota que sus dientes estan

erupcionando en mal posicién.

A la exploracién se observa sobremordida vertical de 4mm, Clase | de
Angle (derecha-lzquierda), linea media superior normal y linea media inferior
desviada a la derecha (Fig. 34). El plano oclusal se encuentra caido del lado
izquierdo. Hay presencia de sobremordida vertical y malposicidén dentaria. El

paciente es respirador bucal.
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Fig. 33. Fotografias extraorales

Fuente: Fototeca. CDEO. Arturo Alvarado Rossano °

Fig. 34. Fotografias intraorales

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Una vez analizadas las anomalias del paciente se decidié tratarlo por
medio del aparato T4K, teniendo como objetivo el corregir la sobremordida
vertical y la malposiciéon dentaria mediante el Sistema Trainer asi como

ayudarle en el proceso de la funcién respiratoria
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Fig. 35. Paciente utilizando el T4K versién 2007

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Fig. 36. Comparacién del antes y después del tratamiento

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Resultados del uso exclusivo del trainer T4K versidn 2007 en seis
meses: se nivelo el plano de oclusién y se levanto la mordida por el avance
mandibular y extrusiéon de los primeros molares, a tendencia de crecimiento
del paciente era contra las manecillas del reloj y mejoro mucho la respiracién
bucal y nétese que los ojos ya no se ven himedos y brillosos debido a que

mejor también la rinitis alérgica al estar en tratamiento médico (Figs. 35 y 36)
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- Caso Clinico 2

Tratado por le CDEO. Arturo Alvarado Rossano con la autorizacién de
la madre de la paciente y de ella misma para incluir las imégenes en esta
Tesina y como material didactico para el examen profesional de la pasante

Norma Caballero Neria.

Paciente femenina de 8 afnos de edad, con presencia maloclusién Clase
I, Tipo 3 funcional; dental, con disfunciones respiratorias y anomalias de

tejidos blandos (Figs. 37 y 38).

El objetivo del tratamiento se realizo mediante el manejo
Interdisciplinario con el Homedpata para mejorar o corregir la rinitis alérgica y

corregir hébitos perniciosos de lengua y labio inferior

Fig. 37. Fotografias extraorales

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Fig. 38. Fotografias intraorales iniciales

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
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El tratamiento que se llevo a cabo fue una combinacién de Placas Activas, la
superior con resorte para vestibularizar el Central superior derecho y lip
bumper en la inferior para romper las fuerzas nocivas del labio y tensién de la

musculatura del mentén (Fig. 39).

Fig.39. Placas Activas

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Fotos iniciales y secuenciales del tratamiento

Fig. 40. Avances tras el uso del T4K

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
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Relacién borde a borde en incisivos Dos meses después se nota el

Diastemas en centrales efecto del Trainer T4K

Inicio Septiembre 2008

Fig. 41. Fotos secuenciales del tratamiento

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

~ 225 ~



Anilisis ﬁ/ej'criﬁfif/o Y aﬂ/icacionej’ clinicas del afmmfo removible mioﬂmciom/ i-2° ““i
de ?nyoﬁmcfuom/ Research Comﬁﬂny F u“r;ﬁu

Fig. 42. Comparativo de Septiembre del 2008 a Mayo del 2009

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

SISTEMA INTERCEPTIVO
i-2°®

- Caso Clinico 3

Tratado por le CDEO. Arturo Alvarado Rossano con la autorizacién
de la madre del paciente y de él mismo para ser incluidas las imégenes en esta
Tesina y como material didactico para el examen profesional de la pasante

Norma Caballero Neria.

Paciente Miguel Angel tratado con Placas Activas tipo Artureitor con
resortes y guarda oclusal por la presencia de disfunciones respiratorias;
deglucién; fonacién; masticacion; alergias asi como Anomalias en Tejidos

Blandos, méaxilo-mandibulares; dentarias y de la oclusién.

Problema: Clase | Tipo 1. Fisiolégica vy dental. Tercio medio

ligeramente en reproposicién con mordida cruzada y ligero apifiamiento.
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Fig. 43. Inicio - Octubre 2009. Obsérvese la mordida cruzada y retroposicién

incisiva

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Fig. 44. PATA / Sch / Mac N / con resorte para vestibular izar el Incisivo Central
Derecho

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
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Noviembre: se tiene ya al paciente en un mes en relacién borde a borde
y no hay contacto entre laterales de la segunda denticién con los caninos
inferiores. Ahora la lengua empieza a liberarse por lo que deberemos darle

terapia miofuncional con el Sistema i-2® interceptivo de MRC.

Fig. 45. Relacién borde a borde

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >

Marzo 2010: tiempo de tratamiento con la PATA (5 meses en Enero)
se continua el tratamiento con el i-2® interceptivo a partir de febrero y ya hay
cambios. Se tallaron los caninos y los laterales se estdn enderezando. El
paciente usa el aparato cuando duerme y una o dos horas al dia. Noétese

como es mas funcional su oclusién.

Fig. 46. Tratamiento con i-2 interceptivo

Fuente: Fototeca CDEO. Arturo Alvarado Rossano >
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CONCLUSIONES

Como hemos podido observar a lo largo del desarrollo de esta tesina,
para el diagnéstico y plan de tratamiento en ortodoncia contamos con una
gran cantidad de estudios auxiliares de facil utilizacién, con los que el clinico
puede identificar oportunamente o, por lo menos de una manera adecuada las

diversas anomalias dentofaciales presentes en los pacientes.

Tras el desarrollo de esta tesina se ha podido demostrar que los
aparatos y sistemas de MRC tiene un sustento cientifico, ya que se basan en los
principios de la Ortopedia Funcional de lo Maxilares (OFM), asi como en los

estudios realizados sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial.

Se debe aprovechar al méximo las comodidades que brindan los
aparatos y sistemas de MRC, ya que al realizar la comparacién entre el aparato
Regulador de Fréankel y el i-2® interceptivo, la realizacién del Regulador es de
gran dificultad, ademas de que es incomoda para el paciente, en cambio, el
aparato i-2® ofrece similitud en su filosofia y caracteristicas pero con la ventaja

de ser mas agradable y cbmodo para el paciente.

La gran variedad de aparatologia que brinda MRC estd encaminada al
tratamiento craneofacial de las anomalias dentofaciales y maxilo-mandibulares,
y no sélo se encarga especificamente de las maloclusiones presentes, sino de la

eliminacién de la causa.

Por medio del uso adecuado del aparato interceptivo i-2® se
pueden obtener gran cantidad de beneficios, como son: avance mandibular

por medio de la estimulacién de los centros de crecimiento al reposicionar la
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mandibula hacia Clase |, eliminacién de los héabitos perniciosos asociados al
desarrollo de este tipo de maloclusién, posicionamiento lingual correcto al
deglutir y en estado de reposo, asi como estimulacién para que la respiraciéon

sea nasal y no oral.

En atencién que los contenidos de esta tesina son amplios, saldria
sobrando el ampliar estas conclusiones. Estamos seguros que en el mismo
trabajo se encontrardn bastantes conceptos e informacién que esperamos sea
atil para profesores y alumnos que deseen tener un medio de consulta
especializado con base a lo investigado y al material fotogréafico de incalculable

valor.

Norma Caballero Neria
Por mi raza, hablaré el espiritu
México D.F Abril-Mayo del 2008
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