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RESUMEN

La correccion de la maloclusion clase Il con dispositivos de avance mandibular se puede
lograr a través de la combinacion de cambios dentoalveolares, fuerzas ortopédicas que
inhiben el crecimiento maxilar y fuerzas ortopédicas que estimulan el crecimiento
mandibular. EI objetivo del presente estudio fue evaluar los cambios dentoalveolares
producidos por la aparatologia Advansync y Herbst en pacientes Clase Il. La muestra
estuvo constituida por 30 pacientes con edades entre 11 a 18 afos distribuidos
aleatoriamente en dos grupos: el grupo de estudio (Dispositivo Advansync) y el grupo
control (Dispositivo Herbst). Posterior a la instalacién de la aparatologia, se realizaron
controles mensuales, durante 9 meses y los propulsores fueron activados cada tres
meses. La medicion de las radiografias cefalicas laterales fueron realizadas mediante el
software Dolphin Digital Imaging and Management Solutions (versién 11.3). Los
resultados mostraron que las medidas L6-PM (0,001), 1-NB (0,000), L1-PM°® (0,000) y 1-
NB° (0,000) presentaron diferencias estadisticamente significativas al finalizar el
tratamiento con Herbst, estas variaciones fueron similares en Advansync: L6-PM (0,001),
1-NB (0,000), L1-PM° (0,000) y 1-NB° (0,000); sin embargo cuando se realizaron
comparaciones entre los dos grupos no existieron diferencias significativas, el 48,7% vy
el 49,3% de los casos tratados con Herbst y Advansync respectivamente resultaron
exitosos. Por lo tanto se concluye que no existe diferencia estadisticamente significativa
en los cambios dentoalveolares que producen ambas aparatologias, ademas, la cantidad

de casos exitosos tratados no presento diferencias significativas entre los dos grupos.

PALABRAS CLAVE: MALOCLUSION, CLASE Il DE ANGLE, AVANCE MANDIBULAR,
APARATOLOGIA HERBST.
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ABSTRACT

The correction of class Il malocclusion with mandibular advancement devices can be
achieved through the combination of dentoalveolar changes, orthopedic forces that inhibit
maxillary growth and orthopedic forces that stimulate mandibular growth. The aim of the
present study was to evaluate the dentoalveolar changes produced by Advansync and
Herbst appliances in Class Il patients. The sample consisted of 30 patients between 11
and 18 years old randomly distributed into two groups: the study group (Advansync
Device) and the control group (Herbst Device). After the installation of the appliance,
controls were carried out for 9 months and the advancement devices were activated every
three months. The lateral cephalometric skull radiographs were measured using the
Dolphin Digital Imaging and Management Solutions software (version 11.3). The results
showed that the measurements L6-PM (0.001), 1-NB (0.000), L1-PM ° (0.000) and 1-NB
° (0.000) presented statistically significant differences at the end of the treatment with
Herbst, these variations were similar in Advansync: L6-PM (0.001), 1-NB (0.000), L1-PM
° (0.000) and 1-NB ° (0.000); however, when comparisons were made between the two
groups there were no significant differences, 48.7% and 49.3% of the cases treated with
Herbst and Advansync respectively were successful. It concludes that there is no
statistically significant difference in dentoalveolar changes that produce both devices; in
addition, the number of successful cases treated did not show significant differences

between the two groups.

KEYWORDS: MALOCCLUSION, ANGLE CLASS Il, MANDIBULAR ADVANCEMENT, HERBST
APPLIANCE.
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1. INTRODUCCION

La maloclusion clase 1l es una alteracion de la relacién de los maxilares en un
individuo, la cual no solamente afecta la parte facial y estética sino que acarrea
una serie de problemas funcionales que pueden afectar directa o indirectamente
al sistema estomatognatico, el sistema respiratorio, la deglucion y el aparato

locomotor.t

La prevalencia de la maloclusién Clase Il ha sido analizada a través de los afios,
presentandose en un 15% de la poblaciéon general de Norteamérica®, en tanto
gue en Latinoamérica los datos han sido variados segun los paises y la etnia,
asi, Murrieta® encontré en pacientes mexicanos una prevalencia de 13,5% de
este tipo de alteracion, siendo la segunda maloclusion en aquejar a los individuos
de dicha etnia. En Colombia, Thilander determin6 que la maloclusién Clase Il en
adolescentes se presenta en un 20,8%1°, en tanto que otro estudio del mismo
pais encontré una prevalencia mayor (43,5%)', en ambos estudios se ha
observado que es la segunda maloclusién mas frecuente. Finalmente, un estudio
local a jévenes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca,

estimé que la prevalencia de la maloclusién Clase Il es de 35%.?

La posible correccion del problema usualmente ha sido realizada a través de la
colocaciéon de aparatologia ortopédica en pacientes con esta anomalia, donde
se ha aprovechado el crecimiento para favorecer al adelantamiento mandibular,
en este campo los propulsores mandibulares poseen evidencia cientifica y clinica
sobre la efectividad de su uso para corregir el problema de maloclusién clase |,
y especificamente producir cambios dentoalveolares asociados a los otros

cambios.3141

12
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1. A.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Siendo la maloclusion Clase Il una alteracion relativamente comin en la

poblacidn, sin la posibilidad de que sea autocorregida con el crecimiento, pues
se ha observado que a largo plazo el tamafio mandibular crece de manera
limitada en pacientes que no han recibido tratamiento, surge la necesidad de
plantear el tratamiento ortopédico con propulsores mandibulares como una
solucion a esta maloclusion que ocasiona problemas tanto estructurales como
funcionales en los individuos afectados quienes presentardn un patrén funcional
andémalo para realizar las diferentes funciones: masticatorias, deglutorias,
respiratorias, de fonoarticulacién®? que en dUltima instancia generard una
patologia a nivel de la funcion muscular, asi como deteriorara la integridad de la

articulacion témporo mandibular’.

Como se menciond antes, el respaldo cientifico y clinico que poseen los
propulsores mandibulares, en particular el aparato de Herbst ha contribuido para
que éste sea una de las terapias de eleccion en la intercepcion de la maloclusiéon
Clase 1127294041, " sin embargo se han reportado ciertos efectos adversos y
desventajas relacionadas con su estructura como la proinclinacion excesiva de
los incisivos inferiores, la incomodidad o las limitaciones en la higiene, por su
lado el aparato Advansync, si bien mejoraria las condiciones de higiene y
comodidad, no posee estudios que lo respalden cientificamente o demuestren

gue posee el mismo efecto del aparato de Herbst.

1. B.- PREGUNTA DE ESTUDIO
¢ Existen diferencias significativas en los cambios dentoalveolares que producen

los aparatos Hersbt y Advansync en pacientes clase I1?

1. C.- JUSTIFICACION
La presente investigacion posee algunos puntos de respaldo, los mismos que

buscaran por cualquiera de los medios contribuir con el desarrollo no soélo
académico, de la institucién educativa y el interés personal de los propios

investigadores, sino que va en beneficio del mejoramiento de la salud de los

13
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pacientes tratados al corregir un problema anatomico y funcional, que también

podria repercutir sobre la salud psicoldgica del individuo.

Desde el punto de vista cientifico, se pretende generar una mayor evidencia a
esta mecanica de tratamiento a fin de disminuir los tratamientos de camuflaje
ortoddncico, y en la medida de lo posible, quirdrgicos invasivos que se realizan
a pacientes Clase Il esqueletal que ya han terminado su crecimiento. Si bien, la
terapia de propulsion mandibular beneficia a individuos en periodo de
crecimiento activo también se puede aplicar de forma correctiva y con buenos
resultados en pacientes que culminaron dicho crecimiento, evitando someter a
estos sujetos a tratamientos con poca estabilidad de resultados no
conservadores de la integridad anatomica de los tejidos. Por tanto, al ser la mejor
opcion de tratamiento en pos del mantenimiento de la funcionalidad original de
las estructuras, se argumenta que dichos aparatos de propulsion mandibular
deberian ser aplicados como primera opcion o por lo menos con una mayor
regularidad dentro de la clinica de Ortodoncia no sélo de los hospitales
universitarios sino también de la practica privada. Aunque se ha demostrado
cientificamente la eficacia de la aparatologia de Hersbt en la correccién de dicha
maloclusién, aun existen ciertos efectos adversos como la proinclinacion
excesiva de los incisivos inferiores que no han podido ser controlados en su
totalidad debido al disefio y la mecanica aplicada, por su parte, el aparato

Advansync en teoria buscaria mejorar esta condicion.

La denotacion social que comprendié el estudio, ha ido encaminado al hecho
que se debe facilitar un tratamiento que mejore tanto la calidad de vida y por
consiguiente cambie el estilo de vida de los pacientes, sustentado principalmente
en gue la funcionalidad de los tejidos blandos del sistema estomatognatico de
los pacientes clase Il se encuentra alterada debido a la relacién de retrusién de
la mandibula en relacion al maxilar superior, afectando en ultima instancia al
bienestar general del individuo lo que a la larga puede repercutir tanto en el

entorno directo familiar como a nivel de la comunidad.

14
Anhaly Carolina Montalvo Jaramillo.



8 i E Universidad de Cuenca

Al ser un estudio realizado en personas de etnia mestiza, y debido a que la
mayoria de la poblacién latinoamericana comparte ésta condicion biologica, los
resultados de la investigacion podrian ser relevantes y aplicables en los paises
de Centroamérica y Sudameérica.

Dentro de la parte humanista, esta investigacion benefici6 a los pacientes
atendidos, pues recibieron un tratamiento correctivo que mejoré ademas de su

funcidn, la estética facial otorgando una mayor autoestima.

15
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2. MARCO TEORICO

2.1.-Maloclusion Clase Il
A lo largo del tiempo la relacion anémala de Clase Il de los maxilares ha sido la

situaciéon que mayormente se ha descrito en los trabajos de investigacion de

diferentes autores?.

Existen algunas combinaciones desfavorables de factores morfolégicos
individuales que convergen para que se presente la maloclusion, de esta manera
puede que un individuo posea un maxilar con una longitud normal pero con una
mandibula de tamafio menor al promedio, otra variacion frecuente es que la
mandibula se encuentre normal con una longitud adecuada pero el maxilar
puede ser de mayor tamafo, algunas veces las dos variantes anteriores se
combinan, se pueden observar también individuos con un maxilar y mandibula
normales pero con una posicion adelantada del maxilar con respecto del craneo
y del maxilar inferior, asi también como podria existir una correcta longitud de los
maxilares aun cuando la mandibula esté en una posicion retruida, otra variacion
se presenta cuando los maxilares se encuentran en posicion normal ademas de
tener una longitud normal, pero los dientes de la arcada superior estén situados
mas delante de lo normal en sus bases 6seas, y por Gltimo que los maxilares se
encuentren normales tanto en posicion como en longitud pero los dientes de la
arcada inferior se encuentren en una posicibn mas retruida de lo normal con

respecto a sus bases 6seas.?

Cualquiera que fuera el caso entre la variacién anatémica de los individuos y la
posible combinacién de las distintas relaciones de los maxilares, una clase Il
tanto esqueletal como dental se caracteriza por una mandibula en relacién
posterior al craneo?!. Existen dos vias por las cuales la mandibula puede estar
situada posteriormente en relacién al craneo, una es la descrita anteriormente

estructuralmente, y la otra es funcionalmente.!

Las caracteristicas de los pacientes con maloclusion Clase I, incluye no
solamente la relacion distal en oclusion de la mandibula con su maxilar oponente,

sino que dicha situacién nos lleva a determinar por consiguiente que existan

16
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algunas compensaciones anatémicas dentales'®, asi como también que exista

una actividad muscular anormal?.

La etiologia de la maloclusion se ha dicho que es multifactorial sin embargo la
mayor parte de los casos de maloclusién Clase Il se ha visto que son de tipo
hereditario, donde los dientes reflejan la relacion anteroposterior anormal de la

mandibula dando como consecuencia un excesivo overjet?°,

Si existe una relacién estructural incorrecta, la funcién muscular se adapta a este
patréon lo mejor que puede en la linea de requerimientos masticatorios,
deglutorios, respiratorios y fonoarticulares. El labio inferior se encuentra en
relacion con las caras palatinas de los incisivos maxilares, tanto en la posicion
de reposo como en la actividad funcional, esto a su vez puede acarrear diferentes
malos habitos como la succion labial, haciendo que la constante presencia de la

masa del labio esté en relacién con un overjet aumentado.?

Es asi que también se debe considerar algunos factores fisiologicos como: la
actividad muscular alterada con patrones musculares anémalos que hacen que

a largo plazo se desarrollen habitos que puedan agudizar el problema.?

Para poder tratar eficazmente el problema, no solo se debe cambiar la relacion
anormal de los maxilares sino que se debera también proporcionar una

reeducacion de los musculos.?

2.2.- Etiologia de la maloclusién Clase |l
Como se expreso6 anteriormente la manera de presentarse la maloclusién Clase

Il varia segun los componentes esqueletales que estén afectados, sin embargo
en relacion a estos factores Fisk! realiz6 un estudio donde analiza los diferentes
componentes de complejo dentofacial, para concluir que en pacientes Clase Il
division 1, el problema usualmente no esta a nivel de la maxila, debido a que la
relacion del arco no se encuentra de forma anterior, ni en relacién a la base
craneal. Por consiguiente el autor a su vez expresa que los factores se enfocan
hacia la otra estructura involucrada en la manifestacion de la maloclusion clase

II, la mandibula, misma que puede variar en su dimension, donde la longitud del

17
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cuerpo principalmente se observO mas pequefia en todos los casos de
maloclusion Clase Il division 1, ademas en lo que se refiere a la altura de la rama
en algunas ocasiones de maloclusion Clase 1l division 1, ésta se pudo encontrar
con menor dimension, y la relaciébn del arco con su base no present6
modificaciones significativas, es decir que se encontraba en igual posicion que
en pacientes clase I. Por lo tanto la posicion de la mandibula con respecto a la
base craneal siempre se observé en una posicion posterior en los casos de la

maloclusion clase Il.

La evidencia cientifica apunta claramente entonces, que en presencia de una
maloclusiéon clase Il division |, la mandibula serd la causa principal de la

anomalia.

La maloclusion clase Il division 2, muestra algunas peculiaridades en relacion a
la division 1, esto es debido a que morfolégicamente son muy diferentes, de esta
manera la maloclusion Il divisibn 2 se asemeja mas a la maloclusion clase | ya
que cumple con los requisitos de la misma, por lo tanto responde de mejor

manera al tratamiento que la maloclusion Il division 1.

2.3.- Componentes dentoalveolares
Las caracteristicas dentoalveolares de los pacientes clase Il varian segun el tipo

de maloclusién, es asi que en la maloclusion Clase Il divisién 1, los dientes
anterosuperiores se encuentran proinclinados asociado a una hipotonia del
musculo del labio superior, ademas se mantendran posicionados labialmente si
existe un habito de deglucion atipica con empuje lingual como adaptacion
deglutoria ante la presencia de maloclusion, en tanto que los incisivos inferiores,
si existe una hipertonia del labio inferior y adicionalmente un habito de succién

labial, se encontraran retroinclinados.124

En los paciente Clase Il division 2, la musculatura se encuentra con una funcion
relativamente normal, pero se observa una mayor presion ejercida del labio
superior, dando como consecuencia una retroinclinacion de los incisivos

superiores e inferiores, en el momento del desarrollo al erupcionar el sector

18
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posterior, la lengua se encontrara ejerciendo presion en las caras oclusales
dando como resultado su infra-oclusién, haciendo que la curva de Spee se

presente acentuada y que la sobremordida aumente.24

Existe una variacion de la maloclusion clase Il diferente a la division 1y 2, se
trata de la maloclusién Clase Il subdivisidn, que se presenta en un 50% de los
casos en las maloclusiones clase II'8. Angle!’ la describi6 como un grupo
separado de las maloclusiones clase Il, caracterizado por presentar una relacion
molar Clase | unilateral, algunos autores han investigado el desarrollo de esta
relacion molar asimétrica en esta maloclusion, se debe principalmente a un
componente dentoalveolar y sélo en algunos casos se asocia ademas un
componente esqueletal de asimetria mandibular, por su lado Sanders?* en 2010
en un estudio tomografico concluyé que la causa principal es esqueletal asociada
a una mandibula asimétrica con un lado mas corto y una posicion posterior mayor
en el lado afectado. Sin embargo en estudios muy recientes, se ha examinado la
asociacion de las asimetrias craneales con la oclusion dental en la maloclusion
Clase Il subdivision, y por lo tanto algunos autores en sus investigaciones no han
encontrado relacion especifica y significativa entre estos dos factores, ya que al

parecer la oclusién es independiente en relacion a la asimetria craneal.*®

Rose!®, en su estudio sobre asimetrias dentales y esqueletales en maloclusion
clase Il subdivisién, concluyé que el molar mandibular tiene una diferencia
espacial relativa anteroposterior en el lado de la maloclusion, y que ademas no
exhibe ninguna posicion esquelética inusual o asimetria esqueletal, entonces
que al presentarse este tipo de maloclusion solo se estaria hablando de un
problema de tipo dentoalveolar. Las posibilidades de tratamiento para la clase Il
subdivision se asocia al uso de apartologia Herbst, el tratamiento es similar y
exitoso, comparados con los tratamientos de las maloclusiones clase I, en lo
gue se refiere a la correccion oclusal, sin embargo se reporta también que luego
del periodo de retencién se observdé una pequefia sobrecompensacion de la
relacion molar con una tendencia de clase Ill en el lugar donde se observaba la
clase | molar®®.
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2.4.- Cambios dentoalveolares en el tratamiento de la Maloclusion Clase Il
La correccion de la maloclusion Clase II, con aparatologia ortopédica, se asocia

a cambios dentales y esqueletales que combinados entre si mejoran la condicion
de esta maloclusion'®. Es asi que en diferentes investigaciones se registra
informacion sobre la posicion que adoptan luego de los tratamientos con

propulsores mandibulares, los diferentes grupos de dientes.3 14
Herbst

Emil Herbst, con su articulo “Nuevas ideas y aparatos en Ortodoncia”,
presentado en el Il Congreso Internacional de Ortodoncia en Londres en 1931,
introdujo un aparato al que llamé bisagra oclusal. Se trataba de un dispositivo
telescopico que iba fijado a los dientes tanto de la arcada superior e inferior
mediante unas férulas de alambre unidas a las bandas colocadas en los molares
superiores y en los premolares inferiores, que funcionaba adelantando la
mandibula o dando un salto de mordida en el momento de los movimientos y la
funcionalidad, este dispositivo fue usado en un paciente Clase Il. El autor
describi6 que, la mandibula luego de 9 — 12 meses de tratamiento, tomaba una
posicién nueva que corregia la maloclusion, llevando la oclusion a la normalidad

y mejorando el perfil facial del paciente.?®

Méas tarde, en 1979 Pancherz reintrodujo el aparato de Herbst, destacando que
éste produciria un crecimiento mandibular, entre los cambios esqueletales se
habla de una limitacién del crecimiento del maxilar o un efecto’headgear” tipo
casquete de traccion alta y media, un incremento en la longitud del cuerpo
mandibular debido a la remodelacion condilar, por consiguiente una mejora en el
perfil blando del paciente, ademas una rotacion posterior del plano mandibular y
un aumento de la altura facial inferior, asi mismo los cambios dentales incluyen

una distalizacién de la arcada superior y una mesializacion de la arcada inferior.?3

Dentro de los cambios dentoalveolares que se producen durante y al final del

tratamiento, se han descrito algunas posibilidades de movimiento dentales que
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a su vez corrigen la maloclusién, aunque también existen otros movimientos que
son indeseados. Debido a que ejerce una presion o fuerza posterior en los
dientes maxilares y una fuerza anterior en los dientes mandibulares, esto podria
producir la proinclinacion de los dientes mandibulares y mejorar la oclusion
molar. Otros reportes de efectos dentales incluyen la retroinclinacion de los
incisivos maxilares, la distalizacion e intrusiéon de los molares maxilares y la
rotacion posterior del plano oclusal®®. En relacién a los efectos secundarios no
requeridos que se producen, Pancherz en 1989, observé que los incisivos
mandibulares se inclinaban hacia vestibular, por lo que concluy6 que los clinicos

deberan tomar en cuenta este aspecto y considerarlo en el plan de tratamiento?’.

Como se dijo anteriormente los incisivos mandibulares estan sujetos a
movimientos anteriores extensos durante el tratamiento, aunque luego del
mismo experimentan una recidiva, moviéndose hacia una situacion posterior, lo
que a la final resulta en una posicion un poco adelantada de los incisivos
inferiores, como efecto neto.!* Se ha asociado también a estos cambios un
posible apifiamiento resultante de la terapia con el aparato Herbst .1314 Hansen
y Pancherz en 19973 en un estudio del segmento incisal mandibular, para
determinar la inclinacién y posible apifiamiento de los incisivos inferiores luego
del tratamiento con Herbst, utilizaron medidas cefalométricas basadas en
angulaciones y medidas lineares, segun el método de Pancherz, en estas
medidas se determind la inclinacién de la mandibula e incisivos en relacion a la
base craneal y la inclinacién de los incisivos inferiores en relacién al plano
mandibular, ademas se midi6 la posicidén del incisivo central inferior en relacion
a su base mandibular, cocluyendo que durante el tratamiento con Herbst los
incisivos inferiores se proinclinaron y se protuyeron , ayudando a la correccion
del overjet aumentado, sin embargo no se asoci6 con el desarrollo de

apiflamiento anterior.

Para contrarrestar estos efectos secundarios no deseados se ha buscado
mejorar las férulas que van en cada arcada, es decir el método de anclaje del
elemento activo, o barras telescopicas; con respecto a la proclinacion de los
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incisivos inferiores, una valoracion esmerada del modelo neuromuscular del
paciente individual, realizada antes del tratamiento, lo cual puede facilitarle al
clinico criterios fiables con vistas a valorar la proclinacion de los incisivos durante

la terapia con el aparato de Herbst??.

Otro aspecto dentoalveolar que se suma para la correccién de una Clase Il, es
la distalizacion del primer molar maxilar y la mesializacion del primer molar
mandibular, segin Pacherz en 1982 4, Croft en 19993 y Lai en 2000%, los
efectos dentoalveolares que se producen al mismo tiempo que los esqueletales
se dan de la siguiente manera: la clase Il molar se corrige por un crecimiento
mandibular y restriccion del crecimiento maxilar, un movimiento distal de los
molares maxilares y movimiento mesial de los molares mandibulares, ademas
se movieron los incisivos mandibulares hacia mesial y los incisivos maxilares

resultaron con un movimiento distal.

Por otro lado, Konik!® demostré que los cambios sagitales esqueletales y
dentales que contribuyen a la correccion de la Clase Il en pacientes tratados con
Herbst, se pueden observar mediante el analisis de Pancherz, dando como
resultado un 63% de cambios dentoalveolares en la correccion de la Clase |l
molar, la correccidn del overjet a su vez se dio por un 73% de cambios dentales.
Los resultados especificos mostraron una retroinclinacion de los incisivos

superiores y una proinclinacion de los incisivos mandibulares.

Martin y Pancherz?®, en un estudio de 2009, enfocado principalmente en la
posicion de los incisivos mandibulares, explican que los efectos dentales del
aparato de Herbst, es decir la distalizacion del molar maxilar y la proinclinacion
de los incisivos mandibulares se deben a un problema de pérdida del anclaje, en
este caso los efectos esqueletales seran limitados a causa de los efectos
dentales, por lo tanto para controlar la posicion mandibular durante la terapia con
el aparto de Hersbt existen muchas formas de anclaje, donde
independientemente del nimero de piezas dentarias incluidas en el dispositivo
de anclaje, la posicion de los incisivos inferiores puede dificilmente ser
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controlada. Sin embargo algunos factores pueden converger para la pérdida del
anclaje, los mismo que incluyen: la cantidad de avance mandibular, la relacion
sagital y vertical de la mandibula y la edad del paciente o periodo de crecimiento
en el que se encuentra. Los autores consideraron entonces todos estos
paradmetros para su investigacion, concluyendo que existe una asociacion entre
la cantidad de avance mandibular al inicio del tratamiento y la posicion y
movimiento de los incisivos mandibulares durante el tratamiento, es asi que
cuanto mayor sea la cantidad de avance mandibular mayor sera la protrusion,

proinclinacion e intrusion de los incisivos mandibulares al final del tratamiento.
Advansync

El Advansync es un aparato funcional que va fijado a los dientes. Consiste en
coronas que se cementan en los primeros molares permanentes tanto maxilares
como mandibulares, que se conectan entre si mediante barras telescépicas que
produciran el adelantamiento mandibular, es por esto que también se lo conoce
como “aparato molar a molar”. Una de las ventajas que ofrece es la posibilidad
de llevar aparatologia ortodéncica simultaneamente ya que las coronas son
disefiadas con un tubo que posee un slot de 0,022” x 0,028”. Este aparato fue

desarrollado por el Dr. Terry Dischinger y presentado al mercado en 200920,

Al-Jewair y cols®, en un estudio realizado en 2012 lo compararon el uso del
Advansync con el adelantador mandibular MARA, donde se obtuvieron
resultados similares en la correccion de la maloclusion clase Il, siendo el efecto
del Advansync mayor a nivel del maxilar produciendo una restriccion del
crecimiento del mismo y actuando a su vez como un efecto de casquete o arnés,
en cuanto a los efectos dentoalveolares producidos por ambos aparatos se
encontraron resultados similares, es decir que las medidas mostraron una
retroinclinaicién significativa de los incisivos maxilares ademas de una
distalizacion y extrusion pequefia no significativa de los primeros molares, en
tanto que en la mandibula se observé una proinclinacion de los incisivos y un

movimiento anterior del primer molar. En lo concerniente al efecto en la
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estructura ésea mandibular, los resultados mostraron una menor longitud en los

pacientes con Advansync que con el grupo de MARA.

Jayachandran'®, en su estudio clinico retrospectivo al comparar el Advansync
con el uso de elasticos Clase II, aporta datos importantes en relacion a los
cambios dentoalveolares en pacientes tratados con dicho propulsor mandibular,
en los resultados se observé que la correccion de la maloclusion se da
principalmente por un efecto esqueletal en el maxilar, limitando su crecimiento,
mientras que el efecto mandibular se trat6 de cambios en la posicion de los
incisivos inferiores, es decir dentoalveolares, produciendo una proinclinacion,

protrusién e intrusion del sector anteroinferior.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:
Evaluar los cambios dentoalveolares producidos por la aparatologia Advansync y

Herbst en pacientes Clase II.
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3.2 Objetivos Especificos:

Identificar los cambios dentoalveolares en las medidas cefalométricas
lineares verticales: U1-PP, U6-PP, L1- PM, L6-PM, anteroposteriores: 1-NA,
IN-B y angulares: 1-NA°, 1N-B°, U1-PP°, L1-PM° producidos por el
aparatoHerbst.

Determinar los cambios dentoalveolares en las medidas cefalométricas
lineares verticales: U1-PP, U6-PP, L1- PM, L6-PM, anteroposteriores: 1-NA,
1N-B y angulares: 1-NA°, 1N-B°, U1-PP°, L1-PM° producidos por el aparato
Advansync.

Comparar los cambios dentoalveolares en las medidas cefalométricas
lineares verticales: U1-PP, U6-PP, L1- PM, L6-PM, anteroposteriores: 1-NA,
IN-B y angulares: 1-NA°, 1N-B°, U1l-PP°, L1-PM° producidos por los
aparatos Advansync y Herbst.

4.- MATERIALES Y METODOS

4.1.- TIPO DE ESTUDIO
Ensayo clinico controlado aleatorizado
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4.2.- UNIVERSO Y MUESTRA
4.2.1 Universo: Pacientes Clase Il esqueletal de 11 a 18 afios de edad de la

ciudad de Cuenca.

4.2.2 Muestra: Estuvo constituida por 30 individuos de 11- 18 afios de edad que
acudieron a la Clinica de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca.

Formulas de poblacién:

Al ser un estudio sin precedentes en nuestro medio el calculo de la muestra
estuvo basado en un estudio sobre la “Eficacia del tratamiento de Ortodoncia con
aparatos funcionales en el crecimiento maxilar a corto plazo: Revision
sistematica y meta-analisis”, en el cual se determino el éxito y fracaso de la
aplicacion del Herbst en pacientes Clase Il division 1, con una potencia de 80%
donde la probabilidad de éxito fue de (P1=0,66) y la probabilidad de fracaso (Q1=
0,34). El presente estudio por su parte tuvo una potencia de 55% ($=0.126), un
margen de error (p=0.05) con 1,96 de confiabilidad determinando una
probabilidad de éxito para el Advansync de (P2=0.95) y una probabilidad de
fracaso de (Q2=0.05). Dando como resultado 15 sujetos por grupo.

Para el célculo del tamafio muestral, se aplico la siguiente férmula:

7, =196
Zg = 0,126
P, = 0,66
"= Za2PQ + Zg \[P1Q14+P,0; Q, = 0,34
P, — P, P, = 0,95
0, = 0,05
P =0,80
0 = 0,195
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2
_ [1,96 /2(0,80 % 0,195) + 0,126,/0,66 * 0,34 + 0,95 * 0,05 ]

0,66 — 0,95
1,96 V0,312 + 0,126+0,22 + 0,04 |’
" [ ~0,29 l
~ [L,96 % 0,55 +0,126 % 0,521
n= [ 0,29 ]
1,07 + 0,06
[ —0 29 ]
= [-3,92]2
n= 15,39

Universo
(n=2115)

Sujetos incluidos
(n=62)

Sujetos excluidos Asignados y
Aleatorizados

o (n=30)

Advansync Herbst
(n=15) (n=15)

4.3.- HIPOTESIS
Los cambios dentoalveolares ocasionados por el uso del propulsor mandibular

Advansync son similares a los cambios producidos por el propulsor mandibular
de Herbst.
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4.4 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

4.4.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes de 11 a 18 afios de edad de ambos sexos

e Clase Il esqueletal

e Denticién permanente o mixta tardia

e Clase Il Molar o subdivision

e Clase Il canina

e Overjet de mas de 5 mm en clase Il divisién 1

e Overbite marcado de mas 2,5 mm en clase Il divisién 2
4.4.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes con tratamiento previo de ortodoncia u ortopedia

e Pacientes con enfermedades sistémicas

e Pacientes con extracciones de piezas dentales
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4.5 VARIABLES DEL ESTUDIO:

4.5.1 Operacionalizacion de variables:

Universidad de Cuenca

Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional Indicador Tipo de Escala |Datos
variables
Incisivo Muestra la posicion verticalMedida lineal tomada desde ellAnalisis de  [Cuantitativa |Intervalo |2 27.5mm
Superior— Planodel incisivo superior enporde incisal del incisivo superiorBUrStONe Y lcontinua +1.7mm
Legan B
Palatino (U1-PP)relacion al plano palatinojal plano palatino. J
. L L 3 30.5mm
(intrusién o extrusion).
+2.1T mm
Incisivo Define la inclinacion dellAngulo formado por el ejelAndlisis de |Cuantitativa |Intervalo |5 111°+ 4.7°
superior— Planolincisivo superior en relacion alongitudinal del incisivo superiorBUrStonNey  leontinua
- : : Legan Q112.5° +
palatino (Ul-su base 6sea y el plano palatino.
PP°) 5.3

Anhaly Carolina Montalvo Jaramillo.
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Molar Superior- |Muestra la posicion verticalMedida lineal tomada desde lajAndlisis de |Cuantitativa (Intervalo [? 23.0mm

Plano Palatino |del primer molar superior enlcispide mesial del primer molarBUSION€ Y leontinua +1.3mm

(U6-PP) relacion al plano palatinojsuperior al plano palatino. Legan

(intrusion o extrusion). @ 26.2mm

+2.0 mm

Incisivo Inferior |Muestra la posicién verticalMedida lineal tomada desde ellAndlisis de |Cuantitativa (Intervalo [? 40.8mm

— Plano del incisivo inferior enlborde incisal del incisivo inferiorBUrStONeY  leontinua +1.8mm

Mandibular (L1- relacion al plano mandibularjal plano mandibular. Legan 345.0mm

PM) (intrusidn o extrusion). 21 mm

Incisivo Inferior |Define la inclinacién dellAngulo formado por el eje/Analisis de [Cuantitativa [Intervalo | 95.9° + 5.2°

— Plano incisivo inferior respecto a sullongitudinal del incisivo inferior yBUSIONe Y leontinua

mandibular (L1 |base 6sea. el plano mandibular. Legan

— PM°) ?95.9° + 5.
7o
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al plano N-B.

Molar Inferior — |Muestra la posicion verticalMedida lineal tomada desde lajAndlisis de |Cuantitativa (Intervalo [? 32.1mm
Plano del primer molar inferior enlctspide mesial del primer molarBUStON€ Y leontinua +1.9mm
Mandibular (L6- relacion al plano mandibularjinferior al plano mandibular. Legan +35.8mm
PM) (intrusion o extrusion).
+2.6 mm
1/ NA mm. Describe la posicion sagitalMedida lineal tomada desde ellAnalisis  de/Cuantitativa |Intervalo 4 mm.
del incisivo maxilar enborde incisal del incisivo superior/Steiner continua
relacion al plano  NAjal plano N-A.
(protrusion/ retrusion)
1/NA° Define la inclinacion dellAngulo formado por el ejeAnalisis  deCuantitativa [Intervalo [22°
incisivo maxilar en relacion allongitudinal del incisivo superior|Steiner continua
plano NA.(proinclinacion/ly el plano N-A.
retroinclinacion)
1/NB mm. Describe la posicion sagitalMedida lineal tomada desde ellAnalisis  delCuantitativa |Intervalo |4 mm
del incisivo mandibular enborde incisal del incisivo inferior|Steiner continua
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NB.(proinclinacion/

retroinclinacion)

relacion al plano NB.
(protrusion/ retrusion)
1/NB° Define la inclinaciéon dellAngulo formado por el ejelAndlisis  de/Cuantitativa |Intervalo [25°
Incisivo mandibular  enflongitudinal del incisivo inferior y|Steiner continua
relacion al planolel plano N-B.

Anhaly Carolina Montalvo Jaramillo.
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4.6 METODOLOGIA:

4.6.1. Reclutamiento y diagnostico de pacientes
La muestra estuvo constituida por pacientes Clase Il que asistieron a la clinica

de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca y los
alumnos de instituciones educativas aledafias, a quienes se les realizo
previamente una valoracién clinica a fin de determinar su idoneidad para
participar en la investigacion, un total de 2115 pacientes fueron evaluados, de
los cuales 62 fueron clase Il y de ellos 30 fueron incluidos en del estudio en base
a los criterios de seleccion. Es preciso recalcar que la asignacion de los
pacientes a cada grupo, se realiz6 de manera aleatoria a través de un sorteo a
sobre cerrado, de esta manera 15 pacientes conformaron el grupo control Herbst
y 15 pacientes el grupo de estudio Advansync, la identificacion de los mismos

fue determinada con una numeracion.

Los participantes del estudio junto a sus representantes recibieron una charla
explicativa sobre todo el proceso al que serian sometidos y posteriormente
firmaron un consentimiento informado (Anexo A) como constancia de que
estaban de acuerdo con todos los parametros descritos en dicho documento
legal. Acto seguido, se inicié con el procedimiento de diagnéstico, que incluyo la

elaboracion de la ficha clinica, la toma de modelos, fotografias y radiografias.

Los modelos iniciales fueron tomados con alginato AlginKid Orthodontic y el

vaciado fue realizado con yeso extraduro para ortodoncia Orthodontic Plaster.

El set de fotografias iniciales fueron tomadas con una camara Nikon 5200 en
modo manual y un lente macro Tamron de 150mm, las fotografias intraorales;
incluyeron foto de frente en oclusion, laterales derecha e izquierda, oclusales
superior e inferior, overjet y overbite; las fotografias extraorales incluyeron: foto
de frente, foto de frente de sonrisa, fotos de perfil derecho e izquierdo en posicién

pasiva y sonrisa, por ultimo fotos de % de ambos lados.

Las radiografias cefalicas laterales iniciales fueron tomadas en el Centro de
Radiologia del Dr. Juan Hermida, con un equipo J. MORITA MFG. CORP modelo
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X550CP- DC- UL, la calibracion fue de 120 Voltios, 12 Amperios y 60 Hertz con

un tiempo de exposicion de 10 segundos y en una escala 1:1.

Los individuos de la muestra fueron diagnosticados e incluidos en tres grupos:

pacientes Clase Il division 1, Clase Il divisién 2 y pacientes Clase Il subdivision.

4.6.2. Ejecucién del tratamiento
Una vez armado el caso clinico, se procedio a tomar nuevamente una impresion

para realizar los modelos de trabajo en yeso extraduro Silky-Rock.

El procedimiento en los pacientes con aparatologia Herbst consistio en la toma
de mordida constructiva vis a vis tomando en cuenta que las lineas medias
coincidieran, luego se envié los modelos al laboratorio para la confeccion de las
férulas de anclaje de la aparatologia las mismas que incluian los premolares
superiores y primer molar superior, al igual para la arcada inferior se usaron las
mismas piezas dentales de anclaje y se unieron a nivel de una barra lingual, los
disefios del anclaje fueron realizados en los modelos de trabajo con cera para
realizar protesis dental y posteriormente se procedio a colar el metal, la aleacion
metdlica fue de cromo-cobalto VeraBon. Después de este procedimiento de
laboratorio se realizd una prueba en metal en los pacientes, una vez se
comprobd la adaptacion de la férula se envié nuevamente al laboratorio para que
se suelden los aparatos de Herbst de acuerdo a la mordida constructiva, el
siguiente paso fue instalar la aparatologia en los pacientes, para esto se utilizé
cemento de ionémero de vidrio marca 3M y aislamiento relativo, se colocaron
primero las férulas en los dientes de la arcada superior y luego se procedio a
colocar en los de la arcada inferior, se realizaron posteriormente fotografias intra

y extraorales.

Los pacientes que fueron tratados con Advansync fueron sometidos a un proceso
mas simple, 5 dias después de la colocacion de ligas separadoras se instalo la

aparatologia previo a la prueba de las bandas en los modelos de trabajo.

Luego del proceso de la instalacion de los propulsores mandibulares, se procedio

a instalar ademas los multibrackets Damon Q con torque bajo inferior y alto
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superior, posterior a esto se realizé controles mensuales, durante 8 meses. Los
controles mensuales constaron de la activacion de la aparatologia de brackets y
registros fotograficos, en tanto que los propulsores fueron activados cada tres
meses o0 consiguiendo el objetivo de cada fase.

Protocolo de activacion del aparato Herbst

e Activacion del aparato cada tres meses con spacers de 1 0 2 mm segun
el requerimiento de cada caso, hasta llegar a mordida cruzada anterior.
¢ Se mantuvo en mordida cruzada minimo por dos meses.

e Retirado el aparato se colocaron brackets en el resto de dientes.

Protocolo de activacion del aparato Advansync

e Activacion del aparato hasta llegar a neutroclusion canina.

e Activacion cada tres meses con spacers de 1y 2 mm segun el caso, hasta
llegar a mordida cruzada.

¢ Se mantuvo en mordida cruzada anterior por dos meses.

e En el caso de necesitarse mas activacion se cambid los tornillos de

posicion, el inferior a distal y el superior a mesial.

Cuando culminé el tiempo de tratamiento, se retiraron los propulsores
mandibulares y se tomaron nuevamente radiografias cefélica lateral, ademas de
los respectivos registros fotograficos intra y extraorales, asi como los modelos

de yeso finales.

4.6.3. Recoleccion de datos
Las radiografias cefalicas laterales pre y pos tratamiento fueron analizadas con

el Software cefalométrico Dolphin 3D en una computadora Mac.

Para el andlisis de Burstone y Legan se ubicaron los puntos cefalométricos de
espina nasal anterior (ENA), espina nasal posterior (ENP), gonion (Go), menton
(Me), incisal del incisivo superior, apical del incisivo superior, incisal del incisivo

inferior, apical del incisivo inferior, cuspide mesial del primer molar superior,
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cuspide mesial del primer molar inferior; se emplearon los planos: plano palatino,
plano mandibular, eje del incisivo superior, eje del incisivo inferior, y por
consiguiente las medidas angulares: plano palatino con eje del incisivo inferior,
plano mandibular con el eje del incisivo inferior y longitudinales de: incisal del
incisivo superior a plano palatino en milimetros, oclusal del molar superior al
plano palatino en milimetros, incisal del incisivo inferior a plano mandibular en

milimetros, oclusal del molar inferior a plano mandibular en milimetros.

Para el andlisis de Steiner se ubicaron los puntos nasion (N), punto a (A), punto
b (B), incisal y apical del incisivo superior e incisal y apical del incisivo inferior,
se usaron ademas los planos: nasion - punto A, nasion- punto B, eje longitudinal
del incisivo superior e inferior, las medidas angulares requeridas fueron: angulo

1INA, 1NB, medidas longitudinales: distancia 1- Na, 1- NB en milimertros.

Los datos que se obtuvieron fueron recolectados en una hoja de célculo de Excel

para su posterior analisis estadistico.

4.7.- METODOS ESTADISTICOS Y DE ANALISIS:

El andlisis estadistico de la informacion fue realizado mediante el Software
Statistical Package for the Social Science (SPSS) Version 22.0 en espafiol para
Windows. La prueba de Shapiro Wilk fue utilizada para calcular la distribucién
normal de los datos con un 95% de confiabilidad. Se analizaron las variables
cualitativa y cuantitativas, en los andlisis cuantitativos de las variables se
emplearon el promedio y desviacion estandar, mientras que en los cualitativos
se calcularon los porcentajes de frecuencia. Los resultados que obtuvieron datos
paramétricos se compararon mediante la prueba estadistica T de Student,
mientras que los que presentaron una distribucion no paramétrica se compararon
con la prueba U de Mann Whitney y Wilcoxon segun los valores obtenidos entre
grupo e intra grupo respectivamente. La prueba de Chi cuadrado fue empleada

para analizar las variables cualitativas.
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5.- RESULTADOS

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar los cambios dentoalveolares

producidos por la aparatologia Advansync y Herbst en pacientes Clase Il que
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acudieron a la clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Cuenca.

Se evaluaron las radiografias cefélicas laterales de 30 pacientes los cuales
fueron distribuidos en dos grupos segun la terapia a recibir: grupo de estudio
(Dispositivo Advansync) integrado por 15 pacientes (10 hombres, 5 mujeres) con
una edad promedio de 13 afios = 2; y grupo control (Dispositivo Herbst)
compuesto por 15 pacientes (14 hombres, 1 mujer) cuya edad promedio fue de

15 afios + 2, como se observa en la tabla 1.

Respecto a la simetria de la muestra, fue valorada a través de la prueba de
Shapiro Wilk, los datos con distribucion normal fueron comparados mediante la
prueba T de Student en tanto que los que tenian una distribucion no paramétrica
fueron comparados mediante la prueba de Wilcoxon dentro de cada grupo y la
prueba U de Mann Whitney para resultados comparados entre los dos grupos.

La prueba de Chi cuadrado fue empleada para analizar las variables cualitativas.

Se evaluaron y compararon las mediciones cefalométricas antes (T1) y después
(T2) del tratamiento con los dos tipos de aparatologia, se observé que en el
grupo Herbst, los valores de U1-PP(p= 0,281), U6-PP(p=0,109), L1-PM
(p=0,724),1-NA (p=0,342),U1-PP° (p=0,304) y 1-NA° (p=0,831) no obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas; mientras que las medidas L6-PM
(p=0,001) ,1- NB (p=0,000), L1-PM° (p=0,000) y 1-NB° (p=0,000) resultaron
diferentes de forma significativa.

En relacibn al grupo tratado mediante el aparato Advansync, medidas
cefalométricas similares presentaron diferencias estadisticamente significativas
antes y después del tratamiento, como se puede verificar en la Tabla 3: L6-PM
(p=0,001) ,1- NB (p=0,000), L1-PM° (p=0,000), y 1-NB° (p=0,000), en tanto que
U1-PP (p= 0,903), U6-PP (p=0,088), L1-PM (p=0,609),1-NA (p=0,277),U1-PP°
(p=0,092),1-NA° (p=0,064) no exhibieron diferencias estadisticamente

significativas.
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La Tabla 4 muestra la comparacién de las variaciones promedio de las medidas
cefalométricas lineares tanto verticales como anteroposteriores y las medidas
angulares, en los grupos Herbst y Advansync, los valores de las medidas si bien
presentaron diferencias entre los dos grupos éstas no fueron estadisticamente

significativas.

En la tabla 5 se compara el éxito alcanzado con las terapias aplicadas, aunque
la diferencia no fue significativa en ninguna de las variables analizadas, en
general se pudo verificar que el 48,7% de los casos tratados con Herbst
resultaron exitosos, de manera similar en el grupo Advansync el 49,3% fue
abordado exitosamente. Se consideré como “éxito” cuando los cambios en una
medida cefalométrica ayudaban a la correccion de la maloclusion y como
“fracaso” si ésta se encontraba fuera del rango normal, para ello se tomé en
consideracion las caracteristicas de la maloclusion de cada paciente como se

detalla a continuacion:

En un individuo clase Il divisién 1, el aumento de las medidas U1-PP y L1-PM
favorece la correccion de la maloclusion debido a la extrusion de los incisivos,
mientras que una ligera intrusion favorece la correccion de la mordida profunda
en la clase Il division 2 o subdivision. La disminucién de los angulos U1-PP°y 1-
NA° favorece la correccion de la clase Il divisién 1 debido a una retroinclinacién
de los incisivos superiores. La disminucién de la medida U6-PP fue considerada
exitosa en los casos de clase Il divisidbn 1 pues dicha intrusion favorecio a la
correccion de la mordida abierta, mientras que la intrusion del primer molar
maxilar origina una extrusion del primer molar mandibular (aumento de la medida
L6-PM) ayudaba a la correccién de la mordida profunda. Cuando en la medida
1-NA se produjo una retrusion del incisivo se consideré éxito por ayudar a
corregir la maloclusion Clase Il division 1. El aumento de la medida 1-NB es un
efecto no deseado en los dos grupos, de esta manera se crey0 como éxito
cuando sus valores estaban dentro de los estdndares normales. En los angulos
L1-PM°y 1-NB° se supuso como éxito a la variacion minima de 1,5° de aumento
de dichos angulos y como fracaso el aumento por encima de este valor.
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Tabla 1 Distribucion por sexo y edad de los grupos conformados segun la
terapia aplicada.

GRUPO
HERBST ADVANSYCN TOTAL

SEXO SEXO GENERAL

40
Anhaly Carolina Montalvo Jaramillo.



£

ip

Universidad de Cuenca

ESTAD'ESACS) DELA FEMENINO MASCULINO HTEORTéASLT FEMENINO MASCULINO AD\ISIIQI\_(CN

(afios) n=1 n=14 n=15 n=5 n=10 n=15 n=30
Media 12 16 15 13 14 13 14
Desviacién estandar 2 2 2 2 2 2
Minimo 12 13 12 11 11 11 11
Maximo 12 17 17 16 16 16 17

Tabla 2 Comparacion pre y post tratamiento de las medidas cefalométricas
lineares y angulares en el grupo Herbst

Anhaly Carolina Montalvo Jaramillo.
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GRUPO HERBST

T1 T2
PROMEDIO DESV.EST. PROMEDIO DESV.EST. VALOR P SIGNIFICANCIA

Verticales
U1-PP 27,76 1,99 28,39 2,84 0,281 x No sig.
uU6- PP 20,99 8,01 20,28 3,27 0,109 * No sig.
L1- PM 37,69 2,99 37,59 3 0,724 x No sig.
L6-PM 28,27 2,79 30,59 2,38 0,001 - Sig.

Antero posteriores

1-NA 2,55 2,87 3,1 2,19 0,342 * No sig.
1- NB 6,35 2,86 9,37 2,66 0,000 * Sig.

Angulares
U1- pPpe 107,93 8,01 106,05 4,09 0,304 * No sig.
L1- PMP 99,58 5,94 112,27 8,5 0,000 . Sig.
1-NA° 16,84 8,55 16,51 5,14 0,831 * No sig.
1- NB° 28,91 7,02 40,85 8,74 0,000 . Sig.

n=30 * T de Student ** Wilcoxon

Tabla 3 Comparacion pre y post tratamiento de las medidas cefalométricas
lineares y angulares en el grupo Advansync
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GRUPO ADVANSYNC
T1 T2
PROMEDIO DESV.EST. PROMEDIO DESV.EST. VALOR P SIGNIFICANCIA
Verticales
U1-PP 26,23 2,89 26,17 2,71 0,903 * no sig.
ue- PP 20,71 4,66 19,29 2,48 0,088 - no sig.
L1- PM 36,11 2,87 36,3 2,54 0,609 *x no sig.
L6-PM 27,01 3,3 29,1 2,7 0,001 * sig.
Antero posteriores
1-NA 2,6 2,73 1,65 2,38 0,277 * no sig.
1-NB 6,05 2,45 8,16 2,12 0,001 « sig.
Medidas angulares
Ul- PP° 110,1 4,66 106,77 6,54 0,092 * no sig.
L1- PMmO 99,82 6,07 108,37 4,87 0,000 * sig.
1-NA° 17,27 7,03 13,31 6,87 0,064 « no sig.
1- NB° 29,52 6,35 38,11 3,42 0,000 * sig.
n=30 * T de Student ** Wilcoxon

Tabla 4 Comparacién de las medidas cefalométricas lineares y angulares entre
los grupos Herbst y AdvanSync
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Variacion
Grupo 1 Grupo 2
PROMEDIO DESV.EST. PROMEDIO DESV. EST. VALOR P SIGNIFICANCIA

Verticales
U1-PP 0,63 2,16 -0,06 1,86 0,345 ** no sig.
U6- PP -0,71 1,6 -1,42 4,11 0,87 ** nosig.
L1- PM -0,09 1 0,19 2,94 0,838 ** nosig.
L6-PM 2,33 1,13 2,09 2 0,25 ** nosig.

Antero posteriores

1-NA 0,55 2,15 -0,95 3,24 0,148 *  nosig.
1- NB 3,03 1,09 2,11 1,88 0,112 * no sig.

Angulares
Ul- pPp° -1,88 6,82 -3,33 7,13 0,575 *  no sig.
L1- PM° 12,69 6,38 8,55 6,23 0,083 *  nosig.
1-Na° -0,33 5,82 -3,97 7,64 0,153 *  nosig.
1- NB° 11,95 5,91 8,59 5,79 0,128 * no sig.

n=30 ** U de Mann Whitney * T de Student

Tabla 5 Comparacion del éxito alcanzado con las terapias Herbst y Advansync
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GRUPO1 VALOR
GRUPO 2 P
Exito % Exito %
Ul-PP 9 60,0 12 80,0 0,232
Ul-PP° 10 67,0 5 33,0 0,068
U6-PP 9 60,0 7 47,0 0,464
L1- PM 13 87,0 11 73,0 0,361
1-NA 6 40,0 10 67,0 0,143
1-NA° 10 67,0 10 67,0 1,000
1-NB 4 27,0 6 40,0 0,439
L1-PM° 2 13,0 2 13,0 1,000
L6-PM 8 53,0 11 73,0 0,256
1-NB° 2 13,0 0 0,0 0,143
Chi cuadrado No significativo
45
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6.-DISCUSION
La correccion de la maloclusién clase Il con dispositivos de avance mandibular

se puede lograr a través de la combinacién de cambios dentoalveolares, fuerzas
ortopédicas que inhiben el crecimiento maxilar y fuerzas ortopédicas que

estimulan el crecimiento mandibular33.

Respecto a los efectos dentoalveolares, en varios estudios se ha observado
retraccion dentoalveolar de la arcada maxilar, movimiento distal de los molares
maxilares, protraccion dentoalveolar de la denticion mandibular, movimiento
mesial de los molares mandibulares, proinclinacion y protrusion de los incisivos

mandibularesé9 entre otros.

Baysal, ha evidenciado la extrusién del incisivo maxilar (1,40 mm) con
aparatologia Herbst, asi como otros autores: Valant (0,8 mm), Marchi (0,72 mm)
y Tomblyn (0,16 mm) 494553.54: estos hallazgos concuerdan con los del presente
estudio pues la medida U1-PP result6 aumentada (0,63 mm) al finalizar el
tratamiento en el grupo Herbst, aunque este incremento no fue significativo asi
como lo reporta Floresmir®, se presume se debi6 al selle labial que se produce
al adelantar la mandibula donde el movimiento anterior del labio inferior hace
que este no ejerza presion directa en el incisivo superior lo cual permitiria su
extrusion. Por el contrario, Pancherz3!'y Barnett32 no encontraron un movimiento
absoluto del incisivo (0 mm) en el grupo Herbst, ademas consideran que la
alteracién de la posicion del incisivo se produce por una pérdida de anclaje. En
contraste a lo antes expuesto, en el grupo Advansync se verificé una ligera
intrusion (- 0,06 mm) que a pesar de no ser significativa se cree estuvo asociada

a la extrusion del incisivo inferior.

Respecto a la posicion del molar superior, la medida U6- PP, sugirié una intrusion
del mismo durante las dos terapias, aunque estos valores no fueron
significativos, se atribuye a la direccion de la fuerza que ejerce la aparatologia
sobre los molares de anclaje en la arcada superior cuyos componentes son hacia

arriba y atras lo que produciria una intrusion y distalizacion, ello concuerda con
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los estudios de Pancherz, Barnett, Marchi y Tomblyn3% 32 53,54 mientras que
autores como deAlmeida y Baysal reportan una ligera extrusion del primer molar

maxilar.

La posicion vertical de los incisivos mandibulares corresponde a la medida L1-
PM, al terminar la terapia se observo una intrusion en el grupo Herbst (-0,09 mm)
mientras que en Advansync se extruyo ligeramente (0,019 mm), estas
variaciones aunque no fueron significativas estan relacionadas seguramente a
la direccion de la fuerza del aparato hacia abajo y adelante, lo que produciria la
proinclinacion excesiva y como resultado una intrusion debido a que la corona
de los incisivos se dirige apicalmente, Barnett®? (-1,8 mm), Vanlaecken** (-0,9
mm) y Tomblyn®* (-0,81mm) concuerdan con los resultados obtenidos en el
presente estudio en el grupo Herbst. En oposicion, Baysal*® (+0,5 mm) y Marchi®?
(+0,16 mm), reportaron la extrusion relativa del incisivo inferior con el aparato
Herbst tradicional mientras que una intrusion significativa fue evidente al
compararlo con una variante en su disefio que poseia férulas de acrilico en
oclusal de la arcada inferior; estos resultados coinciden con los hallazgos del
presente estudio en el grupo Advansync, en este caso la proinclinacion
observada es menor en comparacién al grupo Herbst, probablemente esto
ocasione gue la corona no migre tan apicalmente y no se observe como una

intrusion de los incisivos.

La posicion vertical de los molares mandibulares corresponden a la medida L6-
PM, ésta aument6é de manera estadisticamente significativa en ambos grupos,
se produjo una extrusién en el primer molar mandibular, siendo ligeramente
mayor en el grupo Herbst (2,33 mm), cambios similares se han mencionado en
otros estudios3!: 32 34.49. 53, donde se evaluaron los cambios dentoesqueletales
luego del tratamiento con el aparato Herbst, de esta manera Pancherz (3 mm),
Baysal (2,05 mm ), deAlmeida (1,4 mm ), Marchi (1,34 mm ) y Barnett (0,7 mm)
concuerdan con lo exhibido en el presente estudio, la extrusion que
experimentaron los primeros molares mandibulares podria estar originada por la
pérdida de anclaje en la arcada inferior y la mesializacion del molar lo que
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ocasionaria una inclinacién del mismo produciendo ademas una ligera extrusion,
a este factor se le puede agregar la erupcion pasiva posiblemente atribuida a la
intrusion del molar maxilar, lo que permitiria esta cantidad pequefa pero
significativa de movimiento vertical. Contradictoriamente Tomblyn®* (-0,6 mm) y
Sidhu®® obtuvieron una ligera intrusién del molar mandibular, movimiento
asociado directamente con el disefio del aparato Herbst con férulas de acrilico
gue cubren las piezas dentales. En lo referente al grupo de Advansync (2,09 mm)
también existi6 una erupcion significativa del molar mandibular luego del
tratamiento, lo que coincide con el autor Al-Jewair®° quién reporté en su estudio

igualmente una extrusion significativa de la pieza dental.

Una ligera protrusion del incisivo superior fue observada en el grupo de Herbst
pues el valor 1-NA aument6 en 0,55 mm, al parecer debido a que la mayoria de
pacientes tratados en este grupo tuvieron un biotipo facial dolicofacial donde la
musculatura débil posiblemente hizo que el incisivo superior tomara esta
posicion, este efecto dentoalveolar también fue percibido por Valant*® (+0,5 mm),
mientras que Barnett®?(- 2,5 mm) y De Almeida3* (-1,1mm) han descrito una
retrusion del incisivo posterior al tratamiento con Hersbt, estos hallazgos
concuerdan con los presentados en el grupo Advansync (— 0,95 mm) al parecer
este movimiento se produce debido al efecto de casquete que tiene en el maxilar
superior. Si bien estas diferencias no fueron significativas entre los dos grupos,
cabe mencionar que factores como el disefio del aparato o la conjugacion con

ligadura pudieron probablemente provocar estas variaciones.

Los incisivos mandibulares al iniciar el tratamiento se encontraban protruidos,
situacion que se presenta comunmente en pacientes Clase I, al finalizar se
observaron cambios significativos en ambos grupos en la variable 1-NB,
denotando un movimiento mayor de protrusion del incisivo inferior, este cambio
dentoalveolar es caracteristico del tratamiento con propulsores y se produce por
la direccion de la fuerza de la aparatologia, de esta manera se reducen los
efectos esqueléticos de la terapia ortopédica*!, si bien este movimiento
ocasionado por una pérdida de anclaje en la arcada inferior favorece a la
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correccion del overjet, es causa de un posible deterioro de los tejidos
periodontales de las piezas con posiciones exageradas?®. En el grupo Herbst el
incisivo inferior se protruyé 3,03 mm mientras que con Advansync 2,11 mm;
autores como Barnet®? y Valant®® reportan una ligera protrusion de
aproximadamente 1 mm con el dispositivo Herbst, en tanto que deAlmeida3

obtuvo un valor mucho mayor al final del tratamiento con Herbst.

Las medidas angulares U1l-PP° y 1-NA° denotan la inclinacion del incisivo
maxilar en relacion al plano palatino, en ambos grupos se observo la disminucion
de estos valores aunque no fue significativa, en Advansync fue mayor (- 3,33°y
-3.97°) que en Herbst (-1,88° y -0,33°). La retroinclinacion del incisivo superior
es un movimiento ocasionado por la distalizacion de la arcada superior, en el
caso de los pacientes Clase Il division 1 con un excesivo overjet ayuda a corregir
la maloclusion al disminuir la proinclinacion de los incisivos; la retroinclinacién
presente después de la terapia con Herbst ha sido descrita por varios autores:
Hansen?!3, Alves?® , Tomblyn®4, Barnett3? y deAlmeida3* , los dos ultimos incluso

indicaron valores de -5,7° y -4,9° para dicho angulo.

La inclinacién de los incisivos mandibulares, medida a través de L1-PM° (IMPA)
y 1-NB° registraron cambios significativos dentro de cada grupo de tratamiento,
pero se debe recalcar que dichas diferencias no fueron significativas al comparar
las dos terapias. Estas medidas aumentaron de manera considerable en el grupo
Herbst (12,69° y 11,95°) y Advansync (8,55° y 8,59°) indicando una
proinclinacién marcada del incisivo mandibular en relacion a su base 6sea, esto
se debe al vector de fuerza que emplean ambos aparatos asociados a una
pérdida de anclaje, éste movimiento se trata de un efecto no deseado durante la
terapia con propulsores mandibulares?® 30, de esta manera ambas terapias
presentaron un porcentaje bajo de éxitos respecto a este parametro pues
estaban fuera de los valores normales segun Burstone®” y Steiner®®, al llevar a
los incisivos a una posicién excesivamente proinclinada incrementaria el riesgo
de presentar defectos 6éseos y recesiones gingivales?®. Lo anteriormente
mencionado concuerda a su vez con los resultados de varios estudios®® 2% 233L,
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32, 34-36, 42,4550,51,53-56 an donde la proinclinacién de los incisivos inferiores se
produce al final del tratamiento con el aparato Herbst, sin embargo al
compararlos con los grupos de control no existid una diferencia significativa al
igual que en el presente estudio. Evidentemente, la proinclinacion de los incisivos
inferiores constituye el principal efecto adverso de los propulsores mandibulares,
sin embargo en la literatura se menciona que luego de retirar los aparatos se
produce una recidiva de este movimiento, lo que podria corregir de alguna
manera la vestibularizacién, por otro lado autores como VanLaecken* indica una
disminucién del valor del IMPA al parecer por el super torque negativo de — 10°
que utiliza en los incisivos inferiores para controlar dicho efecto adverso, en otros
estudios*® 6 la proinclinacién del incisivo inferior es muy limitada debido a una
combinacion del uso del Herbst con aparatologia lingual customizada donde el
sistema es capaz de retroinclinar los incisivos durante el tratamiento activo con
el propulsor previniendo de esta manera la pérdida de anclaje. En lo referente al
aparato Advansync existen estudios!® 3°, que han evidenciado igualmente una
proinclinacion de los incisivos mandibulares expresandose en un IMPA

considerablemente aumentado.

Al comparar los cambios dentoalveolares entre los grupos no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables, de la
misma forma al comparar la cantidad de casos tratados con éxito no existié una
diferencia significativa, es decir, que los dos propulsores mandibulares
provocaron cambios dentoalveolares similares durante la correccion de la
maloclusion Clase Il, asi como también producen los mismos movimientos no
deseados en algunas piezas dentales, principalmente la proinclinacion de los
incisivos inferiores, o los movimientos de intrusion de los primeros molares

superiores y por consiguiente la extrusion de los primeros molares inferiores.

La validez externa de la presente investigacion, esta relacionada directamente a
la generalizacion de resultados hacia otras poblaciones, la misma que fue
limitada por el tamafio de la muestra que en la presente prueba clinica fue
seleccionada para analizar multiples variables, sin embargo, cabe recalcar que
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se trata de un estudio sin precedentes a nivel local que puede servir de referente
para futuras investigaciones; ademas conlleva a la necesidad de realizar
estudios a largo plazo que valoren la estabilidad de los resultados alcanzados
principalmente la proinclinacion de los incisivos mandibulares, parametro que en
teoria tiende a recidivar y a colocar estas piezas dentales en una mejor relacion

con su base 6sea?®.

/.- CONCLUSIONES
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Las medidas cefalométricas L6-PM, 1-NB, L1-PM° y 1-NB° presentaron
diferencias estadisticamente significativas al finalizar el tratamiento con
Herbst

Las medidas cefalométricas L6-PM, 1-NB, L1-PM° y 1-NB° presentaron
diferencias estadisticamente significativas al finalizar el tratamiento con
Advansync

No existieron cambios dentoalveolares significativos entre los grupos
Herbst y Advansync

Existi6 una mayor proinclinacion de los incisivos inferiores al final de la
terapia con Herbst y una mayor retroinclinacion de los incisivos superiores
al finalizar el tratamiento con Advansync aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas

La cantidad de casos tratados con éxito no presentd diferencias

significativas entre los dos grupos.
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ANEXQOS
Anexo A

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion de la
especialidad de Ortodoncia. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que
haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia

firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

La maloclusion Clase Il es un alteracion esqueletal que puede no solo afectar la
parte estética y psicologica de la persona sino que también altera sistemas
asociados al sistema estomatognatico, por lo tanto se ha visto la necesidad de
tratar esta anomalia de manera efectiva con aparatologia ortopédica fija,
obviando en el futuro un posible tratamiento quirdrgico.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

Se obtendran datos sobre la efectividad de las dos terapias aplicadas, pudiendo

elegir la mas 6ptima en un futuro.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas
sobre datos generales del nifio y la evaluacion a partir de una ficha clinica para
determinar las condiciones del paciente. Ademas de ser sometido a una terapia

correctiva no invasiva.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO:
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Este estudio no somete a ninguno de los participantes a riesgo alguno. Ya que

no estara sujeto a ningun tipo de accion invasiva aplicada por parte de los

investigadores.

ACLARACIONES:
1.

Su decision de participar en el estudio es completamente
voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted,
en caso de no aceptar la invitacion.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.

En caso de retirarse del proceso, se anula el anterior punto,
por lo que debera cancelar o indemnizar el costo de los
materiales.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la
identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su
participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de

Consentimiento Informado anexa a este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
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Yo, Padre de familia del nifo,

he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante

En representacion de la Universidad de Cuenca y las unidades educativas de la

ciudad de Cuenca.

Yo

He explicado al Sr (a). la naturaleza y los

propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y
me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se

procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador

Fecha del Acuerdo: Cuenca, de 2016.
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ANEXO B

Fig. 1.- Fotografias extraorales pretratamiento Herbst.

a. Frontal b. Lateral c. Tres cuartos

Fig. 2.-Fotografias extraorales postratamiento Herbst

a. Frontal b. Lateral c. Tres cuartos
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Fig. 3. - Fotografias intraorales pretratamiento Herbst

a. Lateral derecha b. Frontal c. Lateral izquierda

Fig. 4.- Fotografias intraorales postratamiento Herbst.

a. Lateral derecha b. Frontal c. Lateral izquierda
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ANEXO C

Fig. 1.- Fotografias extraorales pretratamiento Advansync.

a. Frontal b. Perfil c. Perfil sonrisa

Fig. 2.-Fotografias extraorales postratamiento Advansync.

By B

e g

b. Perfil c. Perfil sonrisa

a. Frontal
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Fig. 3. - Fotografias intraorales pretratamiento Advansync.

a. Lateral derecha b. Frontal c. Lateral izquierda

Fig. 4.- Fotografias intraorales postratamiento Advansync.

a. Lateral derecha b. Frontal c. Lateral izquierda

ANEXO D

Fig.1.- Analisis cefalométrico pretratamiento Herbst
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e Andlisis de Burstone b. Andlisis de Steiner

Fig. 2.- Analisis cefalométrico postratamiento Herbst

e Andlisis de Burstone b. Andlisis de Steiner

Fig.3.- Analisis cefalométrico pretratamiento Advansync
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e Analisis de Burstone b. Andlisis de Steiner

Fig. 4.- Analisis cefalométrico postratamiento Advansync

e Analisis de Burstone b. Andlisis de Steiner
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