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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo primordial verificar la
efectividad o no de dos Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas
Indirectas Clase | y Simbes Network 2 para el tratamiento preventivo e
interceptivo de las maloclusiones. Para su realizacion se plantean los
siguientes objetivos: medir si las relaciones sagitales y transversales de los
arcos dentarios se mantienen o han sido modificadas tanto en los analisis
clinicos como en modelos, comprobar los cambios esperados en los arcos
dentarios y funcionales 6seos a través de una radiografia cefalométrica de
control. Esta investigacion se realizé desde mayo hasta agosto de 2006, en
la Clinica de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de El Salvador, con una poblacién de 12 nifios en denticiéon
mixta, atendidos durante los ciclo | y Il 2005, los cuales se evaluan a través
de 4 Guias de Observacion por cada nifio, cuyos resultados se analizan por
medio de la interpretacion de cuadros estadisticos de frecuencias y graficos
de barras verticales, en los cuales se obtuvieron los siguientes resultados: El
Aparato Pistas Planas Indirectas Clase | cumplié con los principios y
caracteristicas de un Aparato Ortopédico Funcional en un 100%, mientras
que el Simdes Network 2 cumplié con un 75%. Por lo tanto se concluye que
el éxito se considera total para las Pistas Planas Indirectas Clase | y parcial
para el Simdes Network 2, pues a pesar del porcentaje de funcionabilidad
quedan algunos parametros en las diferentes guias en los que no tuvieron

ninguna modificacion significativa.



1. INTRODUCCION

Los Aparatos Ortopédicos Funcionales son aquellos que tratan y
previenen las discrepancias horizontales, sagitales y verticales que se
presentan en la cavidad bucal de los nifios que se encuentran en la denticion
decidua o en la transicion de denticion decidua hacia denticion mixta; cuyo
objetivo sera prevenir e interceptar el desarrollo de disgnacias, teniendo como
premisa final el buscar una oclusion equilibradamente estable, estética facial
optima y un funcionamiento de la Articulacion Temporomandibular décil por
medio de un plan de tratamiento llevado a cabo en el periodo de crecimiento del
nifo, a través de la “Adaptacién Funcional” que es la base cientifica de la
ortopedia y por medio de la ley de transformacién en la que todo cambio en
forma y funcion de hueso es seguido por cambios debidos en su arquitectura
interna y por una alteracién secundaria igualmente definida en su conformacion

externa. (&2

El estudio a realizar forma parte de una de las ramas de la Odontologia
la cual es la Ortopedia Funcional de los Maxilares siendo esta una especialidad,
utiliza ciertos aditamentos como lo son: Modelos Gnatostaticos, Gnatostato,
analisis de interferencias oclusales entre otros, asi como también debe de
cumplir ciertas caracteristicas como lo son: Los analisis especificos para la
colocacion de los elementos de alambre en un Aparato Ortopédico Funcional
(Compas Articular) y el sistema diagnostico terapéutico de la filosofia de Bimler
que tiene caracteristicas peculiares como la morfologia facial, clasificacién de la

cara, posiciones dentarias y la correlacién de las mismas.

Dicha investigacion se realizara, a través, de cuatro Guias de
Observaciéon: 1) analisis clinico de los pacientes, 2) modelos de estudio de

progreso, y 3) analisis radiografico Panoramico con el método del Panorograma



de Simdes de Simetria Mandibular ® %y 4) analisis radiografico Cefalométrico

con el método de superposicion cefalométrica de Ricketts, (1% %)

que seran
ejecutadas en los pacientes que asisten al area de Odontologia Infantil y

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de EI Salvador

El objetivo de esta investigacion es verificar la efectividad o no de dos
Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas Clase | y Simdes
Network 2, utilizados para el tratamiento preventivo e interceptivo de las
maloclusiones en los niflos que asisten al area de Odontologia Infantil y
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador;
comprobando en cada uno de ellos el cumplimiento de los principios
fundamentales de Ortopedia Funcional de los Maxilares interactuando con la
Articulacion Temporomandibular, dientes, periodonto, musculos y nervios del
sistema estomatognatico que van estrechamente relacionados con la posibilidad
de aprovechar el crecimiento y desarrollo en conjunto de estas partes para la

rehabilitacién oral de los pacientes.

El beneficio de la investigacion sera el seguimiento del tratamiento de
cada uno de los pacientes, registrando los cambios dimensionales de los arcos
dentales (transversales y sagitales) antes y después, para ver si se han
mantenido o modificado en un tiempo minimo de colocacion de 4 meses,

demostrando asi su efectividad o no.
Por lo tanto el problema a investigar se plantea de la siguiente manera:
¢, Son efectivos los dos Aparatos Ortopédicos Funcionales Pistas Planas

Indirectas Clase | y Simdes Network 2; para la prevencion e intercepcion de las

maloclusiones tempranas, en la poblacién que asiste al area de Odontologia



10

Infantil y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El

Salvador?

Para el desarrollo de la investigacion se presentan ciertas limitaciones; a
pesar que este estudio involucra la Ortopedia Funcional de los Maxilares tiene
limitaciones que vale la pena destacar, que son basicas para el estudio
adecuado de dicha rama odontoldgica. En primer lugar, el no elaborar la
aparatologia con los analisis especificos como la Cefalometria de Bimler (Ver
anexo 15 A), Ficha Gnatostatica Planas (Ver anexo 15 B), para Aparatos
Ortopédicos Funcionales en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador, asi como la no utilizacion de un Gnanostato de Planas para
determinar el verdadero plano de Camper de cada uno de los pacientes, ya que
en la construccion de algunos de estos aparatos, se toma un plano de Camper
imaginario. En segundo lugar la inasistencia de los pacientes a los controles, la
necesidad de establecer un régimen de registros de progreso por medio de
toma de modelos y radiografias panoramicas y cefalométricas durante el
tratamiento, la ausencia de fotografias intra y extraorales al momento de
elaborar el aparato, las cuales hubiesen aportado mucho durante la
comparacion entre el estado actual y el de inicio del paciente y la inadecuada

recoleccion de datos en el sumario de inicio.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Verificar la efectividad de dos Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas
Planas Indirectas Clase | y Simbdes Network 2, para el tratamiento
preventivo e interceptivo de las maloclusiones, en los pacientes que
asistieron al area de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de El Salvador durante el ciclo | y I 2005.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir por medio del analisis clinico si las relaciones sagitales y
transversales de los arcos dentarios se mantienen o han sido
modificadas.

Medir por medio de los modelos de estudio si las relaciones sagitales y
transversales de los arcos dentarios se mantienen o han sido
modificadas.

Comprobar de forma clinica si con el tiempo de uso del aparato se han
obtenido los cambios esperados en los arcos dentarios.

Comprobar los cambios funcionales 6seos como indicador de un buen
crecimiento y desarrollo de los maxilares por medio de calcografias o
predicciones del crecimiento en wuna radiografia panoramica vy

cefalométrica.
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3. REVISION DE LITERATURA

Durante la evolucion humana, las estructuras masticatorias fueron
sometidas a presiones asociadas al ambiente fisico y a los requisitos de
obtencién y preparacion de alimentos, por lo que existen diferencias entre el
hombre prehistérico y el hombre moderno, la cual abarcan la morfologia
craneofacial, particularmente en las estructuras masticatorias debido a sus
funciones basicas de preparaciéon de la comida para ingerirlas. La musculatura
mandibular, el sistema de la Articulacion Temporomandibular y la funcién
masticatoria también fueron afectadas, bajo estas condiciones, el modo de la
oclusion dental fue continuamente cambiando durante la vida. ) Los métodos
de preparacion de alimentacién y coccion eran muy reducidos. Por lo que los
alimentos, se consumian crudos o con una minima coccién directa en el fuego
ademas de no usar utensilios de cocina causando un progresivo desgaste de
los dientes y cambios en las relaciones oclusales que ayudaban al estimulo
continuo de las terminaciones nerviosas, puesto que el proceso de atricion y
desgaste prematuro (por la utilizacion de todos los dientes durante la
masticaciéon) permitian la libertad del movimiento mandibular promoviendo una

excitacion neural que servia para el desarrollo correcto de los maxilares. ©

Es por ello que hoy en dia con la modernizacion la falta de estimulo
hacia las terminaciones nerviosas se ha hecho minimo, pues existen infinitas
alternativas para convertir el alimento en un producto facil de digerir, incluso
antes de convertirlo en bolo alimenticio. La alimentacion civilizada con sus
biberones, papillas, hamburguesas, etc. satisface las necesidades nutritivas
del nifio o del adulto pero no produce la excitacién neural paratipica (todo
estimulo externo que produce una respuesta en el organismo) para su

aparato masticatorio, necesaria para obtener el desarrollo previsto
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genéticamente asi cuando de forma inexorable la segunda denticiéon prevista
también genéticamente intenta hacer su erupcion, no haya el espacio previsto
y que solo una excitaciéon normal desde el momento del nacimiento hubiera
proporcionado. En consecuencia los dientes no encuentran espacio y

aparecen las mas diversas mal posiciones dentales.

A partir del descubrimiento de dichos problemas de oclusion por falta de
estimulos adecuados, el abordaje de los problemas ortodonticos y ortopédicos
también ha venido evolucionando, a tal grado que hoy en dia se habla de
abordar el problema desde etapas prenatales por medio de métodos
preventivos e interceptivos; aunque sigan siendo una tarea dificil al no aplicar
los principios fundamentales y esenciales de la Ortopedia Funcional de los
Maxilares, la cual es una especialidad que diagnéstica, previene, controla y
trata los problemas de crecimiento y desarrollo que afectan a los arcos
dentales y sus bases, tanto en el periodo ontogénico (periodo comprendido de
feto al nacimiento) como postontogénico (periodo comprendido desde el
nacimiento hasta la muerte) ) no siempre por medio de aparatos, pero si hace
uso de estos, cuando se es necesario. Volviendose mandatorio la realizacion
de un buen diagnéstico para la elaboracion de un subsecuente plan de
tratamiento para que al final se llegue a un tratamiento exitoso; que tenga la
ventaja de poseer multiplicidad de técnicas y filosofias que sirvan de apoyo
para solucionar un tratamiento de maloclusion, de ahi, que en la Facultad de
Odontologia durante los ultimos afios se ha venido trabajando en dicha
filosofia preventiva o interceptiva de los problemas oclusales por naturaleza de
los pacientes que se atienden en la clinica y que se encuentran en denticidén
temporaria o mixta tratando de manejar siempre correctamente los principios
y aparatologia de la Ortopedia Funcional de los Maxilares, que se esta
ejecutando en la Clinica de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia.



14

Dichos principios y caracteristicas seran detallados para su mayor
comprensién a la hora de presentar la terapéutica utilizada por la Facultad de
Odontologia de la Universidad de El Salvador, pero no sin hacer mencion del
objetivo que tiene el enfoque preventivo de la Ortopedia Funcional de los
Maxilares, el cual se centra en remover las interferencias indeseables durante
el crecimiento y desarrollo fisiologico de las estructuras estomatognaticas,
actuando directamente sobre el sistema neuromuscular que comanda el
desarrollo 6seo de los maxilares el cual puede llevar a los dientes a ocupar
sus posiciones funcionales y estéticas creando nuevos reflejos posturales y
otra dinamica mandibular que produzca y mantenga la armonia del Sistema
Estomatognatico y obtener la eficiencia masticatoria que conduzca al sistema
digestivo a un comportamiento saludable ®: no dejando atras que en la
ortopedia funcional es siempre imperativo actuar directa y precisamente sobre

los sobres de la dinamica mandibular @

musculares, facial y 6seos. Para
atender las exigencias del remodelado 6seo presenta también en el adulto

aunque con menor intensidad.

Para esto la Ortopedia Funcional de los maxilares utiliza cuatro fuerzas
naturales que son: 1) la del crecimiento y desarrollo, 2) erupcion dental, 3)
postura, 4) movimiento de la lengua ®. Todos durante la etapa preontogénica
(6vulo — feto) ontogénico (feto — nacimiento) y postontogénico (nacimiento —

muerte).

Como ya se dijo se actua sobre el sistema neuromuscular, entonces al
necesitar un cambio de postura en lengua o mandibula, el sistema muscular
no es suficiente para mantener la estabilidad dental y articular, por ello el

sistema nervioso produce excitacién de la cabeza inferior del pteriogoideo
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lateral, cuyo ciclo de excitacion — inhibicibn se desencadena por la

inestabilidad del contacto incisivo antagonico.

El mecanismo inhibitorio provocado por el contacto incisivo
desencadena el estimulo que ajusta el crecimiento y la posicion maxilo -
mandibular a través del cambio de postura terapéutico, es entonces que la
actividad muscular es el resultado de los contactos dentales y la oclusién es el
resultado del control neuromuscular del sistema masticatorio. ) Concluyendo
que la medicina oral se basa en la Rehabilitacion Neuro oclusal la cual se
define: como parte de la medicina que estudia la teoria de los trastornos
musculares y morfologicos del sistema estomatognatico y se fundamente en
descubrir donde, cuando, y como actuar sobre los centros neurales receptores
que proporcionan la respuesta de desarrollo de este sistema para que
excitando fisiolégicamente y en la medida necesaria, proporcionen una

respuesta normal y equilibrada.

El objetivo primario de la Rehabilitacién Neurooclusal es mantener el
reflejo para el correcto desempefio en las funciones orales, principalmente
para la perfecta distribucion de los ciclos masticatorios. ®) Para alcanzar tales
condiciones, la Rehabilitacion Neurooclusal hace uso de: desgastes
selectivos, pistas directas e indirectas, y aparatos para la correcciéon de
maloclusiones y problemas de la articulacion Temporomandibular, nivelando el
plano oclusal y otro procedimiento que crea las condiciones necesarias para

prevencion en nifios y adultos.

Todo y cada uno de ellos deben llevar implicitos los principios y
caracteristicas de los Aparatos Ortopédicos Funcionales los cuales se

detallaran a continuacion:
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1° "EXCITACION NEURAL"(EN) se define como el equilibrio del
sistema estomatognatico, que debe conseguirse clinicamente a partir de una
Excitacion Neural correcta de articulaciones, musculos, periodonto, mucosa,
periostio y otras estructuras, provocadas por estimulos dados a través de
los Aparatos Ortopédicos Funcionales aplicados dentro de patrones
adecuados de tiempo, intensidad y calidad, aprovechando la velocidad de
conduccion del impulso nervioso mas conveniente a la obtencion de mejores
resultados clinicos, en el menor tiempo posible, de acuerdo con cada caso.
(W. A. Simées, 1974) 3

La Excitacion Neural, se traduce en que partiendo de las diferentes
partes o elementos de los Aparatos Ortopédicos Funcionales se lograra
estimular ciertas zonas de gran cantidad de terminaciones nerviosas, por
ejemplo: Papila incisiva, que por medio de estimulos como la lengua u otros
elementos de alambre del aparato puede llevar a cabo la conduccion de los
estimulos adecuados y suficientes para que se pueda producir los cambios
musculo - esqueléticos necesarios para convertir un Cambio de Postura en

un Cambio de Postura Terapéutico.

2° "CAMBIO DE POSTURA" (CP) se refiere a que los Aparatos
Ortopédicos Funcionales pueden actuar siempre bimaxilarmente, (%
modificando la posicion de la mandibula para obtener mejores y mas

rapidos resultados clinicos. (W. A. Simdes, 1974) ©®

La coordinacion de los movimientos de los musculos depende del
sistema neuromuscular y se traza a través de reflejos, cuya misiéon es traer
respuestas funcionales de masticacion, deglucién, fonacién, mimica,
respiracion, postura y movimiento. Esto quiere decir que el Cambio de

postura se traduce en un cambio ortopédico Postural de la mandibula que
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resulta gracias a los movimientos inherentes de las funciones basicas del
aparato estomatognatico, siendo refutado este principio por la Teoria
Planasiana de la dinamica mandibular y reconfirmado por la Dra. Simdes
en donde afirma que la postura y movimiento de la mandibula produce

cambio a nivel clinico saludables.

3° "CAMBIO DE POSTURA TERAPEUTICO" (CPT) debe realizarse
dentro de los limites fisiolégicos individuales, y trae un resultado
efectivamente mas rapido si fuera posible el contacto entre los incisivos en
una Determinada Area (D.A.)” (W. A. Simdes, 1983) ©

El area de contacto incisivo debe ? 2

e Ser en el tercio incisal superior de las caras palatinas y vestibulares de
los incisivos superiores e inferiores, respectivamente.

e Alcanzar el mayor numero posible de incisivos, de acuerdo con cada
caso.

e EI Cambio de Postura Terapéutica se realiza en 2 etapas y el
tratamiento tendra resultados mas lentos, cuando la mandibula avanza
mas de 7 mm en el sector posterior en el nivel de molares para llegar a

la Determinada Area de contacto entre los incisivos antagonistas.

Contacto Incisivo en Determinada Area.
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En la postura determinada por los Aparatos Ortopédicos Funcionales, el
Sistema Nervioso Central debe de recibir de manera adecuada, muchas mas
informaciones que en cualquier otra secuencia de posturas, o sea, durante
cualquier movimiento, que segun los aparatos en mencion llevan como finalidad
instaurar una determinada area a nivel incisal como guia durante las

excursiones mandibulares.

Los Aparatos Ortopédicos Funcionales construidos con Cambio de Postura
Terapéutica segun el 3° principio de la Ortopedia Funcional de los Maxilares,
traen resultados mas rapidos porque se aprovecha la velocidad de conduccion

mas conveniente, aplicando la Excitacion Neural mas correcta en cada caso.

CARACTERISTICAS BASICAS PARA LOS APARATOS ORTOPEDICOS
FUNCIONALES

1 "SOPORTE DENTARIO" "Los Aparatos Ortopédicos Funcionales son
de anclaje bimaxilar y no dependen exclusivamente de soporte dental,
pudiendo estar sueltos completamente dentro de la cavidad oral". 3 Este
principio quiere decir que el aparato se puede encontrar flotando dentro de la
cavidad oral y no estar firmemente retenido en las estructuras dentarias. Por
lo que los dientes no son elementos primordiales para que los aparatos
ortopédicos funcionales se apoyen justamente para actuar bimaxilarmente.
Pero cuando hay que corregir giroversiones, inclinaciones y algunos
movimientos dentarios, se usa accesorios que tocan los dientes

convenientemente.
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2 "TRATAMIENTO PRECOZ" "Los Aparatos Ortopédicos Funcionales

también acttan en periodos precoces del desarrollo”, ¢ ®

pues recordemos
que estos aparatos han sido creados como una alternativa para el
tratamiento de nifios que se encuentran en una etapa de crecimiento previa a
la adolescencia en donde se produce la mayor cantidad de discrepancias por
la inadecuada estimulacion inherentes a las estructuras del sistema
estomatognatico, por ejemplo las mordidas cruzadas para las cuales el
tratamiento indicado es la expansion transversal de las porciones dentales y
basales de los maxilares. Esta puede ser dental, como en el caso de un
paciente con un paladar de anchura adecuada; o esquelética en la que la
anchura del paladar es inadecuada por lo que se necesita un abordaje
precoz en el paciente para corregir las desarmonias que pueden presentarse

tanto en el maxilar como en la mandibula. ©

Cuanto mas tiempo los reflejos patoloégicos actuen en el funcionamiento
del Sistema Estomatognatico, mayor sera el tiempo que se necesite y menores
las posibilidades de anularlos y sustituirlos. Las estructuras neuromusculares y
Oseas responden mas rapida y eficientemente a la terapia cuanto mas joven

sea el organismo.

3 "PORCENTAJE DE EXTRACCIONES" "Los Aparatos Ortopédicos

(2.3) El uso de los

Funcionales disminuyen el porcentaje de extracciones".
Aparatos Ortopédicos Funcionales no anula la posibilidad de extracciones de
ninguna manera, pero reduce enormemente la necesidad de que se extraigan

piezas dentales para complementar el tratamiento.

Todo método terapéutico que esté acompaniado de elevado porcentaje
de extracciones no debe ser considerado como ortopédico funcional. Esto esta

respaldado por Pedro Planas y Simdes.
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A continuacion se describen brevemente los tratamientos terapéuticos
que segun la Rehabilitacion Neurooclusal y la Ortopedia Funcional de los
Maxilares son utilizados en el tratamiento preventivo e interceptivo de las

maloclusiones.

La verdadera terapéutica profilactica se debe aplicar en la primera
denticion, procurando suprimir todos los impedimentos oclusales que
entorpecen los movimientos de lateralidad mandibular procurando no perder el

contacto simultaneo en trabajo y balance.

Cuando una boca con denticién temporal se desarrolla adecuadamente,
llega a los 6 afios con todas las caras oclusales abrasionadas y planas, la
mandibula habra avanzado con una sobremordida de 1 6 2 mm de cuando
hicieron erupcién los incisivos consiguiendo que el plano oclusal se mantenga o

se situe en su posicion normal.

Esta terapéutica precoz se aplica en principio a la denticion temporal y
perdida esta oportunidad en la mixta y debe tener como objetivo que todas las
piezas erupcionen y se coloquen en su lugar, bien por si mismas o bien
ayudadas por los aparatos y, lo que es mas importante, por la funcion

masticatoria. ?

La masticacion desempefia un papel preponderante en el crecimiento y
desarrollo de los maxilares. La mandibula puede sufrir asimetria por
estimulacion mecanico — funcionales provocadas por la masticacion. El analisis
de simetria de las radiografias panoramicas auxilia para constatar donde se
localizan las principales manifestaciones compensatorias y / o patolégicas del
crecimiento de la mandibula. Para esto, es necesario concentrar la atencién en

las siguientes estructuras: rama (altura y ancho); cuerpo (altura y longitud). La
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mandibula se desarrolla mas en el lado de balance cuando hay masticacion
viciosa, la rama sera mas ancha y el cuerpo mas largo del lado menos usado de
la masticaciéon y con mayor excitacion neural por dislocarse mas que lo opuesto
para capturar el bolo alimenticio. La rama serd mas baja del lado de trabajo
cuando hay masticacion viciosa. Algunas veces la radiografias panoramicas
presenta resultados contrarios por problemas sistémicos ademas no se
encontraron relaciones entre la masticacién viciosa y la obstruccién de las fosas

nasales. ©®

El objetivo primario de una terapia precoz es prevenir el
desenvolvimiento de una enfermedad lo antes posible, anticipandose a que la
oclusopatia se instale, consiguiendo un grado de prevencion que puede darse

en un nivel superior o inferior (Primario y Secundario).

El nivel superior se refiere a aspectos econdmicos, respiratorios,
educacionales y de alimentacion que el paciente tiene; mientras que un nivel
inferior primario depende de la aparatologia (restablece la masticacion,
desgaste selectivo, restablecimiento de dimensiones). El nivel inferior
secundario, es aquel en el que el uso de aparatologia es imprescindible y

pueden ser ortodonticos y ortopédicos. &%

PISTAS PLANAS INDIRECTAS

Las pistas planas indirectas son los aparatos fundamentales en la
aplicacion de la terapeutica de rehabilitacion Neurooclusal, estas actuan por

presencia, siendo estas su base fundamental.
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Se entiende por presencia, el ligero movimiento dentario de liberacién
linguovestibular, que se producen como consecuencia a la colocacion de una

simple placa palatina o lingual de acrilico.

La colocacion de la placa le impide el movimiento lingual y el diente se
separa lo suficiente para poder seguir moviéndose normalmente dentro de su
alveolo y este es el motivo por el cual la placa se afloja. La mision de los
tornillos cuando son colocados es que mantienen la presencia de las pistas al
ser activados con un cuarto de vuelta cada 4 u 8 dias. Ademas se encuentran
las pistas de rodaje, dentro de sus finalidades estan el movimiento de
lateralidad, orientar el plano oclusal, rehabilitar las articulaciones
temporomandibulares, corregir distoclusiones, frenar las mesioclusiones y

ayuda a saltar las oclusiones cruzadas.

e INDICACIONES:

o Correccion de las posiciones distales de la mandibula, mediante la
inclinacion de las pistas de rodaje y asi la mandibula se autositue
espontaneamente en neutroclusion.

o Expansién maxilar.

o Para potencializar la Dinamica Mandibular del paciente.
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e TIEMPO DE USO: las 24 horas excepto durante el acto masticatorio.

e ADITAMENTOS DE PISTAS PLANAS: Bases de la pistas, Las pistas de
rodaje, elementos de alambre (arco Bimler, arco labial Hawley, los topes
oclusales, los estabilizadores,), otros (resortes frontales), los tornillos de
expansion, los elementos de arrastre.

e BASES DE LAS PISTAS, CRITERIOS BASICOS: su disefio debe llegar
hasta distal de la primera molar permanente. Dicha placa se considera
adaptada cuando se encuentra en estrecho contacto con el tercio cervical
de los dientes, no existe ningun tipo de palanca, no causa isquemia
sobre los tejidos blandos, su grosor como minimo debe ser igual al de
una ladmina de cera rosada.

e PISTAS DE RODAJE: se debe tener en cuenta:

o la inclinacién de éstas dependiendo de la maloclusidén presente:
clase I: Paralela al plano de oclusion.

o Grosor de 1 mm., 3 cm. de largo y 5 mm. de ancho para las
superiores y 3 cm. de largo y 2 mm. de ancho para las inferiores.

o Ubicacidn: éstas se fijan al modelo con cera las pistas inferiores
son tangentes a las caras linguales de los dientes y se colocan de
canino hasta el tope oclusal. Las superiores deben colocarse a 2
mm. de las caras palatinas de las cuspides palatinas de los
molares superiores, para que las cuspides linguales de las
molares inferiores puedan ocluir libremente. Y van de distal del

canino hasta el primer molar.

e ELEMENTOS DE ALAMBRE:
° ARCO DE BIMLER: se realiza con un calibre de alambre de 0.9
mm. Su recorrido se extiende desde que sale entre el canino
temporario o permanente con la primera molar temporaria o primer

premolar permanente con una distancia de 11 mm. doblandose
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en 90° para extenderse hasta la segunda molar temporaria o
segunda premolar permanente, en donde se curva hacia delante
con un ancho de 3 mm. pasando por el tercio medio de los dientes
anterosuperiores, haciendo contacto con ellos y asi regresa de la
misma manera en su cuadrante homoélogo logrando un disefio
bilateral. Su extension va encaminada a descompensar toda la
actividad de los musculos que estan en el vestibulo asi impidiendo
que las fuerzas sean aplicadas directamente en la arcada
dentaria.

ARCO LABIAL HAWLEY: Se realiza con un calibre de alambre
de 0.9 mm. y su recorrido se extiende desde que sale entre el
canino temporario o permanente con la primera molar temporaria
o primer premolar permanente dirigiéndose hacia arriba para
formar una ansa cuya curva regresa y pasa a nivel cervical de
canino regresando hacia el tercio medio donde se curve en angulo
de 90° para dirigirse en extremo contacto con el tercio medio de
los incisivos y asi regresa de la misma manera en su cuadrante
homologo, logrando un disefio bilateral. Este arco esta siendo
colocado en la Pista Plana superior.

TOPES OCLUSALES: ubicacion unicamente en placa inferior en
los segundos molares deciduos o en los primeros molares
permanentes. Su grosor es con un alambre de calibre de 0.9 mm.,
estos se extienden 1 mm. desde oclusal hacia lingual con una
longitud de 1mm. hacia abajo y finalmente se doblan y dirigen
hacia delante, hasta colocarse a nivel de la 1° molar temporaria o
1° premolar permanente inferior.

ESTABILIZADORES: Se construyen partiendo de alambre 0.8
mm y se coloca entre laterales y canino, canino y premolares o

entre premolares. Estos son alambres que tienen su parte
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retentiva en lingual y se contornean por el espacio proximal hacia
vestibular hasta contactar con la papila.

e TORNILLOS DE EXPANSION: Estos van colocados dependiendo la
accion a ejecutar, generalmente se colocan apical a los incisivos
inferiores en el lado lingual en la placa inferior, y en las arrugas palatinas
a nivel de premolares en la placa superior. Y su acciéon puede ser
transversalmente o sagitalmente.

e ELEMENTOS DE ARRASTE: Se construyen de alambre 0.9 mm. Su
uso se basa en la ayuda proporcionada al tornillo para arrastrar un molar,

distalizarlo o algun movimiento parecido.

SIMOES NETWORK 2

El SN2 es un aparato Simdes Network que representa una conexién
importante en la cadena de Aparatos Funcionales utilizados en las
maloclusiones durante los periodos ontogénicos y post-ontogénicos actuando
en la region de caninos y cuadrando la mandibula. El SN2 actiua sobre los
musculos estilogloso, pteriogoideo lateral y digastrico. La lengua es su principal
via de actuacioén controlando la postura vertical, sagital, transversal y frontal de
la lengua. Ademas estimula mas el desarrollo de la maxila porque controla la

postura de lengua manteniéndola directamente contra el paladar. “ 1% 12)
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INDICACIONES:

o Mordida abierta.

o Mordida cruzada.

o Mesioclusion.

o Biprotrusion.

o Distoclusion division dos.

o Como regularizador del arco dentario inferior.

o Estimulando el desarrollo transversal del maxilar.

o Obtener Determinada Area.

o Ampliar movimiento lateroprotrusivos.

o Neutroclusiones.

o Aumentar espacio oral funcional.

o Cambio de postura terapéutico en dos etapas.
TIEMPO DE USO: 14 horas diarias. Principalmente 8 horas mientras
duerme.
DISENO: Placa acrilica, elementos de anclaje (arco dorsal, nudos,
resortes frontales, Arco de Bimler), tornillo de expansion.
PLACA ACRILICA: Se debe realizar el principio de trazado previo de
modelo con las lineas respectivas de referencia en donde se respete
zonas de Excitacion Neural (papila incisiva). teniendo una extensién
desde los tercios cervicales de las piezas dentales y una estrecha
relacion con la mucosa que cubre el paladar duro hasta formar una curva
posterior que llega hasta distal de molares permanentes maxilares entre
la union de paladar duro y blando.
ARCO DORSAL: Se elabora con alambre 0.9 mm. y se origina en la
cuspide disto lingual de la ultima molar erupcionada pasando a la altura
de los cuellos posteriores
NUDOS: Son de extremo redondeado, ambos lados de los arcos

dorsales son unidos por estos, el nudo no se encuentra angulado al salir
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del arco, no necesita estar inclinado hacia la lengua en nifios y
adolescentes no obstante cuando el control postural de la lengua sea
sectorial es necesario dejar el nudo en vuelta de la lengua.

RESORTES FRONTALES: No deben tocar la papila y tocan los incisivos
cuando se quiere estimulacidon neural, pero en este caso el arco
vestibular no toca los dientes. Se elabora con alambres 0.8 mm., su
recorrido se origina en mesial del canino hasta mesial del incisivo central
haciendo un segmento curvo que se dirigird a mesial del canino donde se
doblara en angulo de 90° para insertarse luego en el acrilico.

ARCO VESTIBULAR DE BIMLER: Se elabora con alambre 0.9 mm con
un largo de 18 — 20 cm. su limite es antes de llegar a los segundos
premolares se doblan las curvas laterales hacia oclusal y se marca el
alambre entre canino y premolar a un angulo de 90 grados en direccion
palatina, este alambre transversal debe medir 10 mm. bajar en direccion
distal hacia el paladar y doblar hacia distal. No tocara dientes si no se
necesita adelantarlos, los Loops laterales deben tocar suavemente los
dientes para permitir la expansion y su localizacion en el tercio medio de
los dientes.

TORNILLO DE EXPANSION: Estos van colocados dependiendo la
accion a ejecutar. Y su accion puede ser transversalmente o
sagitalmente. La ubicacién de los tornillos debe surgir a partir del trazado
previo de los modelos y debe ser colocado a nivel medio entre la primera

y segunda molar temporaria o primer y segundo premolar permanente.
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MANEJO CLINICO DE LOS APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES

Es necesario usar el aparato dia y noche, el intervalo de tiempo entre las
visitas de control es entre tres y cinco semanas, dependiendo del grado de

erupcion de los dientes. @

Es frecuente que durante la primera fase del tratamiento se produzcan
cambios horizontales y verticales muy rapidos en la posicidn mandibular. Este
cambio inicial representa una adaptacion muscular a la nueva posicién, con un
acortamiento del musculo pterigoideo lateral. En un segundo tiempo, tras la
adaptacién neuromuscular, se produce una adaptacion articular y dentoalveolar.
™ A nivel del Maxilar Superior con el uso de estos aparatos de produce un
aumento del ancho intercanino, intermolar y transpalatino. EI mas importante de
todos y el que tiene mas relevancia y el mas significativo es el ancho
transpalatino ya que es el que permite eliminar las discrepancias de los anchos

transversales de los arcos dentales.

Dentro del andlisis transversal de los arcos dentarios se hace necesario
el registro del ancho transpalatino el cual es indispensable para eliminar la
discrepancias en longitud de los arcos dentarios y desequilibrio de las bases
Oseas lo que estaria acorde con la tercera caracteristica basicas de los
Aparatos Ortopédicos Funcionales que consiste en reducir el porcentaje de
extracciones es decir que se pretende lograr un ancho transpalatino promedio lo
cual sera logrado a través de los Aparatos Ortopédicos Funcionales. Existen
diferentes investigaciones que han determinado el ancho transpalatino ideal
tanto en pacientes con arcos dentarios adultos y arcos dentales mixtos. Una
investigacion realizado por Howe y colaboradores usaron el ancho transpalatino
entre los primeros molares superiores como indicador de la dimensién del arco

y concluyeron que un ancho transpalatino de 35 a 39 mm es ideal para contener
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una denticién permanente de tamafio medio pero en otro estudio que se enfoco
en la denticién mixta en la que la poblacion de nifios de 7 a 15 afios de edad la
dividieron en subgrupos el grupo angosto tenia un ancho transpalatino menor a
31mm, el grupo neutro un ancho transpalatino entre 31 y 35 mm, un grupo
ancho con un ancho transpalatino mayor de 35 mm. el subgrupo angosto tubo
un aumento en el ancho transpalatino de 3.3 mm entre los 7 y 15 afios de edad,
el subgrupo neutro aumento 2.5 mm y el subgrupo ancho 1.7 mm. En otro
estudio hecho por Mc. Namara con el cual determino que el ancho transpalatino
reducido es de 29 mm y un ancho transpalatino de denticion mixta ideal es en

un rango de 34 a 35 mm.

Sumado a esto Pedro Planas considera que para lograr una adecuada
expansion y estimulacion tanto del maxilar como mandibular es necesario un
angulo masticatorio funcional simétrico el cual estabilizara el sistema
conduciendo asi a una correcta estimulacion de las estructuras y una adecuada
expansion de estas. En una investigacion realizada por Wilma Simdes, la altura
de la cabeza de la mandibula, el piso de las orbitas y la anchura de las fosas
pterigomaxilares no presentaron resultados significativos. El contorno de la
cabeza de la mandibula y la altura del cuerpo mandibular son dificiles de

localizar, por ello no fueron considerados en su investigacion.

Las unicas medidas angulares utilizadas fueron las de las eminencias
articulares que fueron consideradas asimétricas a partir de 10°, ella considera
que del analisis de simetria, el crecimiento asimétrico es considerado avanzado
cuando por lo menos cuatro estructuras se presentan asimétricas: inclinacién de
la eminencia, ancho de la cabeza de la mandibula, anchura de la rama, longitud

del cuerpo.
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Entre las 72 radiografias estudiadas fueron encontrados los siguientes
resultados: una asimetria aproximadamente en un 60% de los casos en cuanto
anchura de la rama y una asimetria de 55.5 % de los casos en cuenta la
longitud de cuerpo. En todos los casos de asimetria la cabeza de la mandibula
mas estrecha correspondié al cuerpo mas corto en tanto que la rama se
presente mas ancha del lado opuesto. El objetivo principal de estos aparatos
consiste en establecer un equilibrio muscular entre las fuerzas de la lengua y de
la envoltura neuromuscular exterior. De este equilibrio funcional dependen la

forma y la configuracion de las arcadas dentales. "

En el caso promedio, el tiempo necesario para lograr la completa
correccion de las maloclusiones con los Aparatos Ortopédicos Funcionales
puede estimarse razonablemente en un afio a un afio y medio o mas, ™ pero
los cambios dentales comienzan a verse a partir de 4 meses como minimo de
uso del Aparato Ortopédico Funcional. Debemos destacar que lo mismo que
para todos los aparatos el éxito no es universal. Cualquier aparato removible o

fijo tiene su fracaso, lo mas probable es siempre un éxito parcial. ©

PREDICCION DE LOS CAMBIOS OSEOS Y DENTALES POR LA
UTILIZACION DE APARATOLOGIA ORTOPEDICA FUNCIONAL.

La prediccion del crecimiento de los pacientes que utilizan cualquier tipo
de Aparatologia Ortopédica Funcional (Pistas Planas Indirectas Clase | y
Simdes Network 2) se puede predecir o determinar a través del método de
superposicion cefalométrica de Ricketts. (1%2%

Segun Ricketts (¥

, este método de superposicién, retoma en cinco
posiciones, las 11 mediciones de su analisis y las separ6 por areas que son:

1. Ubicacion del mentén en el espacio.
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Ubicacién del maxilar superior a través de la convexidad de la cara.
Ubicacién de la denticidon en la cara.

Evaluacion del perfil del paciente.

Este método de superposicion consiste en comparar 5 posiciones que
deberan ser trazadas en la radiografia de inicio del paciente asi como en la
radiografias que se vaya adquiriendo en la evolucion del tratamiento, todo esto
para evaluar el cambio que esperamos que se produzca o que se ha producido

debido al crecimiento y debido a la aparatologia de nuestro tratamiento.

Probablemente del 70 al 80% del cambio se debera a la aparatologia
durante un tratamiento de 2 afios, y s6lo un 20 a 30% sera a causa del mismo
crecimiento del paciente en ese tiempo; por lo que se aconseja la superposicién
de las radiografias cada 6 meses para validar las prediccion del crecimiento,

registrando las calcografias en una misma lamina de superposicion. (% 2%

Area 1 de superposicion.

La 1° superposicion comprende la proyeccion de los puntos Basion (Ba)
y Nasién (Na) en el punto CC, con el objetivo de evaluar la cantidad de
crecimiento del menton en milimetros formando asi el angulo que mide el

crecimiento conocido como Eje Facial. '

e

Posicion 1 de Ricketts
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En el crecimiento normal, el mentén crece a lo largo del Eje Facial, y este
rota abriéndose o cerrandose por los efectos de la aparatologia y por otras
consideraciones como reducciobn de la convexidad, correccion de la
sobremordida, etc. Ahora bien, si un paciente bajo tratamiento se abre mas de
1° y medio en 1 afio, las probabilidades de que esto se deba al tratamiento que
hizo el ortodoncista son de aproximadamente 40 a 1. % La norma del Eje

Facial es de 90° + 3.5°. (9

Area 2 de superposicion.

La 2° superposicion comprende la proyeccion de los puntos Basion (Ba)
y Nasidén (Na) con el punto A, formandose un angulo que no cambia con el
crecimiento normal. Por lo tanto cualquier cambio en este angulo se debera a la

aparatologia. ¥

Ma

Posicion 2 de Ricketts

Segun Ricketts, el angulo Ba — Na — A es casi una constante absoluta sin
tratamiento. Este angulo que mide alrededor de 66° cambia muy poco en las
muestras crecimiento de poblaciéon, pero ademas cambia muy poco en el
individuo. Se hall6 que la variacién estandar en un periodo de 5 afos es de

solamente + o - 1°. (19
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Area 3 de superposicion.

La 3° superposicion comprende la proyeccion de los puntos
Suprapogonio (Pm) y Centroide Mandibular (Xi), formando asi un plano llamado
Corpus Axis. Aqui evaluamos si vamos a intruir, extruir, adelantar o retruir los
incisivos inferiores, asi como adelantar, enderezar o sostener molares

inferiores. (9

Posicion 3 de Ricketts

Segun Ricketts, el angulo entre el plano oclusal y el Corpus Axis, se noto
como el altamente correlacionado de todas las mediciones sujetas a
computacion. Esto pareceria hacerlo util para la superposicion y para la

prediccion. (19

Empleando este angulo, cualquier cambio en el plano oclusal con
respecto al Corpus Axis, seria por lo tanto, un cambio basicamente producido
por el tratamiento. La variacién estandar es de 0,68° por afio. ?°

Area 4 de superposicion.

La 4° superposiciéon comprende la proyeccion de los puntos Espina Nasal

Anterior (ENA) y Espina Nasal Posterior (ENP) (plano palatino), y se registraron
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en ENA. Aqui se evalua si se va a intruir, extruir, adelantar o retruir los incisivos

superiores, asi como adelantar, enderezar o sostener las molares superiores.
(19)

Segun Ricketts, se ha demostrado que el descenso del paladar no se
debe todo al crecimiento en el ambito de las suturas, sino que se acompana
también de reabsorcién y remodelacién; el plano palatino sigue sirviendo como
el mejor pardmetro para la evaluacion del cambio de la denticion superior.
Superpuesto de esta manera, el arco dentario superior erupciona hacia abajo y
hace un ligero aumento hacia delante de alrededor de 0,2 o 0,3mm por afio en
términos de posicidbn sobre la base de la denticion del maxilar superior.
Cualquier cambio en el molar, hacia adelante o hacia atras durante el curso de
2 anos, puede decirse que basicamente es efectuado por el operador y no por
el crecimiento natural, debido a que es improbable que se produzca un cambio

de mas de 0,4mm en 2 afios, a menos que los incisivos se inclinen. %

Posicion 4 de Ricketts

Area 5 de superposicion.

La 5° superposicion comprende la proyeccidon de los puntos EN (Punto
mas anterior de la prominencia de la nariz trazado sobre el perfil blando) y DT
(Punto mas anterior de la prominencia de la barbilla trazado sobre el perfil

blando) con la que se evalua el perfil de tejidos blandos. (19)
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Posicion 5 de Ricketts

Por la naturaleza de esta investigaciéon sélo se tomaran en cuenta las
superposiciones 1y 2, ya que soélo se esta buscando demostrar el cambio 6seo
por la utilizaciéon de Aparatos Ortopédicos funcionales como Pistas Planas

Indirectas Clase | y Simdes Network 2. (¥

Los Aparatos Ortopédicos Funcionales (Pistas Planas Indirectas Clase | y
Simdes Network 2), basados en los principios de ortopedia funcional de los
maxilares y Rehabilitacion Neurooclusal han demostrado ser eficaces y
eficientes pues producen cambios de la armonia esqueletal, la estética y la
funcién, pues el objetivo de la terapeutica de estos aparatos es producir
cambios funcionales y 6seos que son facilmente observables en un secuencia
de radiografias, panoramicas y cefalométricas. En un grupo de pacientes
D’Apuzzo Et al. realizaron una investigacion en La Universidad Central de
Venezuela, demostrando que a través del método de superposicidon de
radiografias cefalométricas laterales segun el método de Ricketts se podria ver
el crecimiento de un aparato gracias al uso de Aparatos Ortopédicos
Funcionales, independientemente de cual fuera. En este caso se utilizaron los
aparatos de Bimler, Bionator de Balters y mascara facial de traccién extraoral.

Ademas hizo tres tipos de relaciones en este estudio evaluando los efectos de
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la aparatologia funcional sobre las estructuras dento esqueléticas, estas
relaciones fueron: 1) edad relacionada con los cambios dento esqueléticos
producidos por la aparatologia, 2) los cambios dento esqueléticos en relacion al
aparato ortopédico utilizado. Y 3) los cambios dento esqueléticos en relacion al

tiempo de uso. 0

Todas estas relaciones demostraron la efectividad de los Aparatos
Ortopédicos Funcionales ya que produjeron los cambios esperados en un
periodo de dos afios y segun los resultados de la superposicion 1 y 2 del
método de superposicion cefalométrica de Ricketts especificamente las
posiciones de las bases 6seas no fue una constante por que dependera del

patrén y pico de crecimiento del paciente.

La muestra de este estudio indic6é que dichos cambios no estan
influenciados por la edad pero se determino que si produjeron cambios por el
tiempo de uso que fue un minimo de dos afios para que se produjeran cambios
y finalmente el tipo de aparatologia tiene relacion directa con el tipo de mal

oclusién mas no con la magnitud del cambio esperado.

La Facultad de Estomatologia del Instituto Superior de Ciencias Medicas
de la Habana Cuba demostré que el uso de Aparatos Ortopédicos Funcionales,
especificamente Pistas Planas Indirectas aumentan la dimensioén vertical pues
corrige la sobremordida y permite que el eje de crecimiento se mueva a
expensas de la excitacion de la ATM. Esta investigacion tomo como método de
analisis a Ricketts y Mc. Namara demostrando que no se produjeron cambio en
el punto A, pero el eje de crecimiento se abrié disminuyendo 1°, este cambio no
varia con la edad y cualquier modificacién observada debe ser atribuida a la

mecanica del tratamiento. ??
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

El disefio de la investigacidon corresponde a un disefio de tipo descriptiva
ya que se llevé a cabo una observacion de tipo clinica en los pacientes que
asisten al area de Odontologia Infantii y Ortodoncia. Ademas es aplicada
porque sentara las bases para futuras investigaciones y se puede decir que es
de tipo longitudinal, considerando que se pudo establecer una secuencia
temporal entre las variables en estudio y sera el inicio de un periodo largo de

investigacion, la cual se llevara a cabo en diversos momentos a partir de este.

4.2 VARIABLES E INDICADORES

Esta investigacion tiene una sola variable de estudio que es Verificar la
Efectividad de dos Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas
Clase | y Simdes Network 2, para el tratamiento preventivo e interceptivo de las
maloclusiones, en los pacientes que asistieron al area de Odontologia Infantil y
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador

durante el ciclo | y Il 2005.



INIDICADORES SUBINDICADORES

~

VARIABLE
EFECTIVIDAD DE DOS APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES: PISTAS
PLANAS INDIRECTAS CLASE | Y SIMOES NETWORK 2

maloclusiones
presentes en la
radiografia
cefalométrica.
(Superposicion
cefalométrica de
Ricketts)

1. Hueso

Mandibular

e Signos Clinicos de o Relaciones Molares.
las maloclusiones o Relaciones Caninas.
presentes en los o Sobrepase Horizontal.
pacientes. o Sobrepase Vertical.

o Correccion de lineas medias
dentales con respecto a las
faciales.

o Desviaciones mandibulares o
Angulos Funcionales
Masticatorios de Planas (AFMP).

e Signos de las o Relaciones Molares.
maloclusiones o Relaciones Caninas.
presentes en los o Sobrepase Horizontal.
modelos de estudio. o Sobrepase Vertical.

o Ancho intercanino e intermolar
dental y transpalatino.

o Liberacion de apifiamiento.

o Mal posiciones dentales.

o Curva de despegue del plano
oclusal.

e Signos de las o Estadios de Nolla.
maloclusiones o Ancho y largo de la Rama
presentes en la Mandibular
radiografia o Ancho vy largo del Cuerpo
panoramica. Mandibular.

(Panorograma de o Congestionamiento Dental.
Simdes de Simetria o Cavidades Orbitales.
Mandibular) o Vias Aéreas.

o Masticacion Viciosa.

o Inclinacién de eminencia articular

e Signos de las o Crecimiento de:

por

proyeccion del Eje Facial.

2. Hueso

Maxilar

por

proyeccion del angulo Ba —

Na - A.

4.3 TIEMPO Y LUGAR

Esta investigacion se llevo a cabo durante los meses de mayo y agosto
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del afo 2006, en la Clinica de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de El Salvador por los 4 investigadores y el

Tutor - Docente Director Dr. Manuel de Jesus Joya Abrego (Ortodoncista).
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4.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion a investigar la conformaron los pacientes con denticion

mixta que fueron atendidos en el area de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador, durante los ciclos | y

Il 2005 a realizarse tratamientos para prevenir o interceptar problemas o

maloclusiones por medio de dos Aparatos Ortopédicos Funcionales.

Los criterios de inclusion para la seleccién de la muestra fueron los

siguientes:

Tipo de Aparato Ortopédico Funcional: Pistas Planas Indirectas Clase | o
Simdes Network 2.
Pacientes con denticién mixta.

Datos personales del paciente para su ubicacion.

Los criterios de exclusidn para la seleccién de nuestra muestra fueron los

siguientes:

Sumario de ortodoncia incompleto y ausencia de firma por el Docente
tutor.

Ausencia de radiografia panoramica y cefalométrica con su respectivo
trazado.

Ausencia de los modelos de inicio o en mal estado.

Aparato ortodontico convencional.

Pacientes con denticién decidua.

Datos personales del paciente incompletos para su ubicacion.

Se contd con una poblacion total de 447 pacientes que se ingresaron al

area de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de El Salvador durante el afio 2005, a 42 pacientes se les indico
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Aparatos Ortopédicos Funcionales en general y solo a 12 pacientes se les
indicé Pistas Planas Indirectas Clase | con 41.66% y Simdes Network 2. con un
58.33%. 5 y 7 respectivamente, haciendo un total de 12 pacientes para la

muestra de la investigacion.

Estos pacientes fueron seleccionados de manera no probabilistica ya que

los pacientes que conforman la muestra son el 100% de unidades de analisis.

4.5 RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Esta investigacion se llevo a cabo durante los meses de mayo y agosto
del afio 2006, en la clinica de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de El Salvador por los 4 investigadores, de la

siguiente manera:

e Primera semana de mayo: Se localiz6 a los pacientes por medio de
llamadas telefénicas y programacion de citas.

e Tercera y cuarta semana de mayo, primera, segunda, tercera y cuarta
semana de junio: Se realiz6 el examen clinico, toma de modelos de
progreso y toma de radiografia panoramica y cefalométrica, en las
instalaciones en el area de Odontologia Infantil y Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador, bajo la
supervision del Tutor - Docente Director Dr. Manuel de Jesus Joya
Abrego (Ortodoncista).

e Tercera, cuarta semana de julio y primera y segunda semana de agosto:
Se realizo la interpretacion de registros obtenidos, asi como la tabulacion
y analisis de datos, en las instalaciones de la biblioteca de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de El Salvador.
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Para la recoleccion de los datos se ocupé una técnica de
OBSERVACION que se dividi6 en cuatro GUIAS DE OBSERVACION, las
cuales estaban enfocadas a evaluar: el estado clinico, los modelos de estudio,
la radiografia panoramica y cefalométrica, comparando el inicio del tratamiento

con el progreso durante el tratamiento.

Ya con las unidades de analisis seleccionadas se procedié a programar
la cita respectiva de cada paciente con un minimo de cuatro meses de uso del
aparato y en dicha cita se procedié a realizar las GUIAS DE OBSERVACION
(Ver anexo 3, 4, 5B, 6) en la cual se examinaron la eficacia de dos Aparatos
Ortopédicos Funcionales indicados en los pacientes, relacionando los aspectos
clinicos presentes en el sumario de ortodoncia al momento del inicio del

tratamiento con el estado actual o progreso del paciente.

Las caracteristicas clinicas a observar en los pacientes, fueron las
siguientes:

e Relaciones molares.

e Relaciones caninas.

e Sobrepase Horizontal.

e Sobrepase Vertical.

e Correccién de lineas medias dentales con respecto a las faciales.

e Desviaciones mandibulares o Angulos Funcionales Masticatorios de

Planas (AFMP).

Las caracteristicas a observar en los modelos de estudio fueron:
e Relaciones Molares.
e Relaciones Caninas.

e Sobrepase Horizontal.



Las caracteristicas a observar en la radiografia panoramica fueron:

Sobrepase Vertical.

Ancho intercanino e intermolar dental y transpalatino.
Liberacién de apifiamiento.

Mal posiciones dentales.

Curva de despegue del plano oclusal.

Ancho y largo de la Rama Mandibular
Ancho y largo del Cuerpo Mandibular.
Congestionamiento Dental.
Cavidades Orbitales.

Vias Aéreas.

Masticacion Viciosa.

Inclinacion de eminencia articular.
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Las caracteristicas a observar en la radiografia cefalométrica por

superposicion cefalométrica de Ricketts, fueron:

Crecimiento de:

1. Hueso mandibular por proyeccion del Eje Facial. (Superposicion 1)

2. Hueso maxilar por proyeccién del angulo Ba — Na — A. (Superposicion

2)

La evaluacion clinica de progreso o control (Ver anexo 3) de los

pacientes se realiz6 en las instalaciones de la Clinica de Odontologia Infantil y

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador por

los 4 investigadores, para lo que se utilizé un par de guantes, gorro, mascarilla,

un set de diagnostico que incluye un espejo, una pinza y un explorador, una

regla milimetrada, hilo dental, lapiz graso y un calibrador de pie de rey, con el fin
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de evaluar todos los aspectos necesarios que indicaran la efectividad o no de

los dos aparatos bajo estudio. El método a seguir fue:

Se ubicd al paciente sobre el sillébn dental y desde una posicion lateral o
de perfil con el uso del set de diagnostico se evaluaron las caracteristicas
clinicas intraorales como: Relaciones molares segun Angle y relaciones caninas
(las cuales seran consideradas en sentido anteroposterior en el plano de
oclusion), y desde una posicion frontal con el uso de la regla milimetrada se
midieron caracteristicas como: Sobrepase Horizontal y Vertical (que sera la
relacion de los dientes anterosuperiores con los antero inferiores en sentido
anteroposterior), ademas se registrara con el hilo dental y lapiz graso la
desviacion de la linea media y los Angulos Funcionales Masticatorios de Planas
(AFMP), que consistié en poner al paciente en maxima intercuspidacion y asi se
registraron las desviaciones mandibulares derechas e izquierdas a partir de la
linea media facial, todo esto bajo la supervisiébn por el Docente Director Dr.

Manuel de Jesus Joya Abrego (Ortodoncista).

Luego en la misma cita se le indico al paciente que se le realizaria una
toma de impresion en la que se necesitaria de su colaboracidén para obtener un
modelo de estudio de progreso (Ver anexo 4) que sirvié de comparacion con el
modelo de inicio del paciente fuera de las instalaciones de la clinica. Para la
toma de modelos se utilizé: Alginato y cubetas de faldon largo, copa de hule y
espatula de yeso para mezclar y yeso de ortodoncia para vaciar las

impresiones. El método a seguir fue:

Se procedio a hacer la mezcla del alginato y luego se introdujo la cubeta
ortodéntica con el alginato hasta que el material de impresion gelificara
(garantizando que haya impresionado todas las estructuras dentales y tejidos

adyacentes), Se continu6 con su respectivo montaje y recorte para la
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presentacion de estos con las especificaciones ortoddncicas en cuanto a
medicion preestablecidas, luego se retird la cubeta para su respectivo vaciado
con yeso de ortodoncia. Una vez obtenidos los modelos de estudio de progreso
se procedidé con una regla milimetrada y un calibrador de pie de rey, a obtener
los datos de la guia de observacion en la que se registraron caracteristicas
como: relaciones molares segun Angle y relaciones caninas (las cuales fueron
consideradas en sentido anteroposterior en el plano de oclusion) desde una
posicion lateral derecha e izquierda, y desde una posicion frontal y posterior con
el uso de la regla milimetrada se midieron caracteristicas como: Sobrepase
Horizontal y Vertical (que sera la relacién de los dientes anterosuperiores con
los antero inferiores en sentido anteroposterior), asi como la medicion de los
anchos dentales y 6seos a nivel canino y molar de ambos maxilares. Con un
calibrador de pie de rey para obtener el ancho intercanino, el cual sera medido
desde la cuspide de canino derecho hacia la cuspide del canino izquierdo para
ambos maxilares, para la medicion de el ancho intermolar se tomé como base la
cuspide mesio vestibular de la primera molar derecha hacia la misma de el lado
izquierdo, también para ambos maxilares y para el ancho transpalatino se midié
solamente el arco superior, desde la intersecciéon del surco palatino con el
margen gingival de la primera molar superior hacia la misma de el otro
cuadrante, es decir entre los centroides de los dientes °. Y para finalizar los
apifiamientos y mal posiciones dentales fueron evaluados teniendo como
parametros que todo diente desde una vista frontal presente sus areas de
contacto entre diente y dientes de manera continua y desde una vista oclusal no
se salga de la Linea de Oclusion (linea imaginaria que pasa por las cuspides
vestibulares y bordes incisales de los dientes inferiores y por las fosas centrales
de cada molar superior y cruza los cingulos de caninos e incisivos superiores)
se consideré en mal posicién dental, debiéndose anotar como: persiste o no

persiste, siendo un solo diente o un grupo de ellos. ® Todo esto bajo la
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supervision por el Docente Director Dr. Manuel de Jesus Joya Abrego
(Ortodoncista).

Por ultimo se tomé una radiografia panoramica y cefalométrica de control
(Ver anexo 5 y 6 respectivamente), Se continué con los analisis de progreso y
comparacion de los aspectos radiograficos a observar e investigar, por lo que se
remiti6 al paciente a un centro radiografico para la toma de la radiografia
panoramica y cefalométrica. Una vez teniendo las radiografias el método a

seqguir fue:

¢ Radiografia panoramica:

Se comparé el ancho de la rama, el cuerpo de la mandibula, la porcion
condilar, las cavidades orbitales, la secuencia de erupcion de las piezas
dentales todo esto para determinar la masticacion viciosa del paciente utilizando
el Panorograma de Simdes de Simetria Mandibular, % (Ver anexo 5 A) con el
objetivo de verificar si estaba presente o ausente al inicio y si persistié o no en
la radiografia de progreso. La comparacion de las dos radiografias se llevo a
cabo trazando ambas radiografias y contrastandolas por medio de una
calcografia, en donde el trazado de la radiografia de inicio fue de color azul y el
de progreso fue verde, registrando asi tanto estructuras dentales como 6seas y
asi determinamos si habia aumentado en tamafio de acuerdo a la masticacion
del paciente pudiendo diagnosticar si se presentaron cuadros de masticacion
viciosa los cuales pueden persistir o no (Ver anexo 5 B) para verificar la
efectividad o no de los dos aparatos bajo estudio, todo esto bajo la supervision

por el Docente Director Dr. Manuel de Jesus Joya Abrego (Ortodoncista).
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¢ Radiografia cefalométrica: (Ver anexo 6)

Se compar6 en un acetato a través de una calcografia el tamafio del
hueso maxilar y mandibular para verificar el crecimiento de los huesos al inicio y
durante el tratamiento (Ver anexo 14) en sentido antero posterior en el mismo
acetato , en donde el trazado de la radiografia de inicio fue de color azul y el de
progreso fue verde, todo esto bajo la supervision por el Docente Director Dr.

Manuel de Jesus Joya Abrego (Ortodoncista).

Los puntos y planos de referencia utilizados para el Hueso Mandibular
por proyeccion del Eje Facial. (Superposicion 1);

e Basion (Ba): Punto mas anterior e inferior del agujero occipital.

¢ Nasion (Na): Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

e Pterigoideo (Pt): Punto mas superior posterior y superior de la fosa
Pterigomaxilar.

e Punto CC (CC): Punto localizado en la interseccién del plano
basocraneal y el Eje Facial.

e Gnation (Gn): Punto mas anterior e inferior de la sinfisis

mandibular.

Los puntos y planos de referencia utilizados para el Hueso Maxilar por
proyeccion del angulo Ba — Na — A. (Superposicion 2): ©
e Basion (Ba): Punto mas anterior e inferior del agujero occipital.
¢ Nasion (Na): Punto mas anterior de la sutura frontonasal.
e Punto A (A): Punto mas profundo de la concavidad anterior del

maxilar.

Luego habiendo concluido el paso de todos los instrumentos de las guias
de observacion se procedié a la tabulacién de los datos, obteniendo los datos

de la siguiente manera (para dicho paso se codificé la guia de observacion
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previamente y se desarrollo una tabla, Ver anexo 8, 9, 10 y 11); un investigador
tom6 todos los instrumentos el cual dictdé los resultados obtenidos a otro
investigador y este las coloco en las tablas de vaciado respectivas, al final se
analizaron los resultados obtenidos en la tabulacibn de las 4 guias de
observacion (analisis clinico, de modelos de estudio y de radiografia

panoramica y cefalométrica).

Una vez finalizado esto. Se contabilizo cada dato, agrupandose estos en
tablas de distribucion de frecuencia para su posterior analisis e interpretacion,
junto con su grafico correspondiente. Haciendo uso de la media como medida
de tendencia central se obtuvieron los datos que fundamentan la efectividad de

dos Aparatos Ortopédicos Funcionales.

Ademas como parte de la investigacion se tomé un set de fotografias
extraorales (frontal seria, frontal sonrisa y de perfil) e intraorales (frontal,
sobrepase, laterales derecha e izquierda, oclusal superior e inferior) a cada
paciente con el fin de dejar un registro para futuras investigaciones sobre el
tema, todo esto bajo la supervision por el Docente Director - Docente Director

Dr. Manuel de Jesus Joya Abrego (Ortodoncista).

4.6 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Para la realizacion de dicha investigacion se contd con 4 investigadores y
el Tutor - Docente Director Dr. Manuel de Jesus Joya Abrego (Ortodoncista).
Asi como también se pidi6 la colaboracién de los padres de familia de los
pacientes que se citaron para corroborar la efectividad o no de dos Aparatos

Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas Clase | y Simb6es Network 2.
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Los materiales utilizados fueron: guantes, gorro, mascarilla, un set de
diagndstico que incluye un espejo, una pinza y un explorador, una regla
milimetrada, hilo dental, |apiz graso y un calibrador de pie de rey, alginato, yeso
de ortodoncia, copa de hule y espatula, enfocados a evaluar el funcionamiento

de los Aparatos Ortopédicos Funcionales.

Entre los recursos financieros a utilizar se conté con un costo aproximado
de $ 738 (Ver anexo 7).
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5. LIMITACIONES

e En la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador no se
realizan los analisis especificos para los Aparatos Ortopédicos Funcionales,
como el del Dr. Bimler entre otros.

e Falta de utilizacién de un Gnatostato de Planas para determinar el plano de
Camoper.

e Falta de un montaje de modelos Gnatostaticos.

¢ |nasistencia de los pacientes a los controles.

e Dificultad de contactar a los pacientes para que cumplan con su cita de
control y de toma de registros de progreso.

e La falta de fotografias intraorales (6) y extraorales (3) en el inicio del
tratamiento, lo que no permitié6 hacer una guia de observacion fotografica,
con el objetivo de realizar un analisis comparativo con la fotografias de
inicio.

¢ |nadecuado sistema de recoleccién y almacenamiento de modelos en el
area de Odontologia Infantil y Ortodoncia.

e Falta de una adecuada supervision con respecto al llenado de los diferentes
apartados del sumario de ortodoncia.

e Ausencia de suscripciones a Journals de Ortodoncia, Ortopedia Maxilofacial
y Ortopedia Funcional de los Maxilares.

e Acceso limitado a literatura impresa y estudios realizados sobre los aparatos
utilizados en esta investigacion.

o Cierres universitarios que afectaban la actividad normal en la facultad.

e Escasez de yeso de ortodoncia en las salas de ventas.



6. RESULTADOS

50

TABULACION E INTERPRETACION DE DATOS GUIA DE OBSERVACION

CLINICA

Al verificar la tabla 1 de este trabajo se percibe que de un total de 12

pacientes, 11 corresponden a la relacion molar de Angle y 1 corresponden a la

relacidon molar de Baume. Se observé que en la relacion molar de Angle del lado

derecho el 90.90% se mantuvo sin cambio y el 9.10% cambio. Con respecto al

lado izquierdo el 81.80% mantuvo, el 9.10% cambio y un 9.10% no fue

evaluable. En la relacién molar de Baume el 100% se mantuvo tanto para el
lado izquierdo como en el derecho. (VER TABLA 1Y GRAFICO 1)

TABLA 1. RELACIONES MOLARES

ANGLE D ANGLE | BAUME D BAUME |
CLASIFICACION
F % F % F %
MANTUVO 9 81.80 1 100 100 100
CAMBIO 1 9.10 0 0 0 0
NO 1 9.10 0 0 0 0
EVALUABLE
TOTAL 11 100 1 100 100 100

D = Derecha

| = lzquierda



GRAFICO 1. RELACIONES MOLARES
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Los resultados obtenidos en este trabajo referente a la relacién canina derecha,

se sabe que un 58.33% se mantuvo y un 41.67% cambio. De un total de 12

pacientes que corresponden al 100% de la poblacion, con respecto a la relacion

canina izquierda, el 58.33% se mantuvo, un 33.33% cambio y un 8.33% no fue

evaluable. (VER TABLA 2 Y GRAFICO 2)

TABLA 2. RELACIONES CANINAS

D |
CLASIFICACION
F % F %
MANTUVO 7 5833 7 5833
CAMBIO 5 4167 4 3333
NO 0 0 1 833
EVALUABLE
TOTAL 72 100 12 100

D = Derecha

| = lzquierda
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GRAFICO 2. RELACIONES CANINAS
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En base a la tabla 3 se verifica que en la sobrepase horizontal el 8.33%
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se mantuvo y un 91.67% cambio. Y con respecto a la sobrepase vertical un 25%
se mantuvo y un 75 cambio (VER TABLA 3 Y GRAFICO 3).

TABLA 3. SOBREPASE HORIZONTAL Y SOBREPASE VERTICAL
SH SV
% F %
MANTUVO 1 8.33 25
CAMBIO 11 91.67 9 75
TOTAL 12 100 12 100

CLASIFICACION

W

SH = Sobrepase Horizontal

SV = Sobrepase Vertical
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GRAFICO 3. SOBREPASE HORIZONTAL Y SOBREPASE VERTICAL
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Al analizar la tabla 4 revela respecto a las lineas medias que el 33.33%
se mantuvo sin cambios, el 50% cambio y un 16.67% no fue evaluable. (VER
TABLA 4 Y GRAFICO 4)

TABLA 4. LINEAS MEDIAS

LINEAS MEDIAS
F %
MANTUVO 4 33.33

CAMBIO 6 50

NO
EVALUABLE

TOTAL 12 100

CLASIFICACION

2 16.67
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GRAFICO 4. LINEAS MEDIAS
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Al verificar la tabla 5 de este trabajo se percibe respecto al AFMP derecho e
izquierdo 8.33% se mantuvo, 66.67% cambio, y un 25% no fue evaluable. (VER
TABLA 5 Y GRAFICO 5)

TABLA 5. ANGULO FUNCIONAL MASTICATORIO DE PLANAS
AFMP AFMP
% I %
MANTUVO 1 8.33 1 8.33

CAMBIO 8 66.67 8 66.67

NO
EVALUABLE

TOTAL 12 100 12 100

CLASIFICACION

25 3 25

AFMP = Angulo Funcional Masticatorio de Planas.
D = Derecha

| =lzquierda



GRAFICO 5. ANGULO FUNCIONAL MASTICATORIO DE PLANAS
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TABULACION E INTERPRETACION DE GUIA DE OBSERVACION DE
MODELOS

Los resultados obtenidos en este trabajo referente al ancho intermolar
maxilar, se sabe que el 50% se mantuvo, el 41.66% cambio y el 8.33% fue no
evaluable. Mientras que en mandibula un 25% se mantuvo, el 66.67% cambio y
un 8.33% fue no evaluable. Y para el ancho transpalatino se sabe que el 25%
se mantuvo, el 67.67% cambio y el 8.33% fue no evaluable. (VER TABLA 6 Y
GRAFICO 6)

TABLA 6. ANCHO INTER MOLAR Y TRANSPALATINO

ANCHO
ANCHO MX  ANCHO MD
CLASIFICACION TRANSPALATINO
F % F % F %
MANTUVO 6 50 3 25 3 25
CAMBIO 5 4166 8 6667 8 67.67
NO 1 833 1 833 1 8.33
EVALUABLE
TOTAL 12 100 12 100 1 100
MX = Maxilar

MD = Mandibular
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GRAFICO 6. ANCHO INTER MOLAR Y TRANSPALATINO
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En base a la tabla 7 se verifica que con respecto al apifiamiento dental
anterior maxilar, se sabe que 75% se mantuvo y el 25% cambio, mientras que
en mandibula el 91.67% se mantuvo y el 8.33% cambio. (VER TABLA 7 Y
GRAFICO 7)

TABLA 7. APINAMIENTO DENTAL ANTERIOR
MX MD
F % F %
MANTUVO 9 75 11 91.67
CAMBIO 3 25 1 8.33
TOTAL 12 100 12 100

CLASIFICACION

MX = MAXILAR
MD = MANDIBULAR
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GRAFICO 7. APINAMIENTO DENTAL ANTERIOR
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Al analizar la tabla 8 respecto a mal posiciones dentales, se encontrd que
en el sector anterior del maxilar, un 58.33% se mantuvo sin cambios, un 16.67%
si cambio y un 25% representa las ausencias de mal posiciones al inicio del
tratamiento. Y con respecto al maxilar sector posterior un 33.33% se mantuvo
sin cambios y un 66.67% representa las ausencias de mal posiciones al inicio
del tratamiento. Mientras que para la mandibula sector anterior 83.33% se
mantuvo sin cambios y un 16.67% representa las ausencias de mal posiciones
al inicio del tratamiento. Y con respecto a la mandibula sector posterior un
16.67% si presento cambio y un 83.33% representa las ausencias de mal
posiciones al inicio del tratamiento. (VER TABLA 8 Y GRAFICO 8)
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MX ANT MX POST MD ANT MD POST
CLASIFICACION
F % F % F % F %
MANTUVO 7 58.33 4 33.33 10 83.33 0 0
CAMBIO 2 16.67 0 0 0 0 2 16.67
AUSENCIA DE 3 25 8 6667 2 1667 10 83.33
MALPOSICON
TOTAL 12 100 12 100 12 100 12 100
MX = Maxilar
MD = Mandibular
ANT = Anterior
POST = Posterior.
GRAFICO 8. MALPOSICIONES DENTALES PRESENTES
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Al verificar la tabla 9 de este trabajo se percibe respecto a relacion
molar segun Angle (11 pacientes) que el 100% se mantuvo en el lado derecho,
mientras que el 72.73 % se mantuvo sin cambio y un 27.27% cambio en el lado
izquierdo. Sin embargo, respecto a la relacion molar segiin Baume (1 paciente),
se sabe que para el lado derecho e izquierdo del 100% se mantuvo. (VER
TABLA 9 Y GRAFICO 9)

TABLA 9. RELACIONES MOLARES SEGUN ANGLE Y BAUME

ANGLE D ANGLE | BAUME D BAUME |
CLASIFICACION
% F % F % F %
MANTUVO 11 100 8 72.73 1 100 1 100
CAMBIO 0 0 3 27.27 0 0 0 0
TOTAL 11 100 11 100 1 100 1 100
D = Derecha
| = Izquierda
GRAFICO 9. RELACIONES MOLARES SEGUN ANGLE Y BAUME
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Los resultados obtenidos en este trabajo referente a Sobremordida
Horizontal se sabe que el 41.67% se mantuvo y un 50.33% cambio. Mientras
que para la Sobremordida Vertical el 33.33% de la poblacion se mantuvo y un
66.67% cambio. (VER TABLA 10 Y GRAFICO 10)

TABLA 10. SOBREPASE HORIZONTAL Y VERTICAL
SH SV
% F %
MANTUVO 5 41.67 4 33.33
CAMBIO 7 58.33 8 66.67
TOTAL 12 100 12 100

CLASIFICACION

SH = Sobrepase horizontal

SV = Sobrepase Vertical.

GRAFICO 10. SOBREPASE HORIZONTAL Y VERTICAL
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En base a la tabla 11 se verifica que en la curva de despegue derecha,
se sabe que un 91.67% se mantuvo y un 8.33% cambio. Mientras que el lado
Izquierdo el 83.33% se mantuvo y un 16.67% cambio. (VER TABLA 11 Y
GRAFICO 11)

TABLA 11. CURVA DE DESPEGUE
D I
F % F %
MANTUVO 11 91.67 10 83.33
CAMBIO 1 8.33 2 16.67
TOTAL 12 100 12 100

CLASIFICACION

D = Derecha

| = Izquierda

GRAFICO 11. CURVA DE DESPEGUE
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TABULACION E INTERPRETACION DE DATOS GUIA DE OBSERVACION
PANORAMICA (VER ANEXO 16)

Al analizar la tabla 12 revela respecto al ancho de la rama derecha, se
sabe que el 8.33% se mantuvo y el 91.67% cambio. Mientras que el ancho de
la rama lzquierda el 25% se mantuvo y el 75% Cambio. (VER TABLA 12 Y
GRAFICO 12)

TABLA 12. ANCHO RAMA

CLASIFICACION

% F %

MANTUVO 1 8.33 3 25
CAMBIO 11 91.67 9 75
TOTAL 12 100 12 100

D = Derecha

| = Izquierda

GRAFICO 12. ANCHO RAMA
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Al verificar la tabla 13 de este trabajo se percibe respecto a la altura de la
rama el 25% se mantuvo y el 75% cambio tanto para el lado izquierdo como el
derecho. (VER TABLA 13 Y GRAFICO 13)

TABLA 13. ALTURA RAMA

CLASIFICACION

% F %

MANTUVO 3 25 3 25

CAMBIO 9 75 9 75
TOTAL 12 100 12 100

D = Derecha

| = Izquierda

GRAFICO 13. ALTURA RAMA
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Los resultados obtenidos en este trabajo referente a la longitud de la
rama derecha el 33.37% se mantuvo y un 66.67% cambio. Mientras que el lado
izquierdo el 16.67% se mantuvo y el 83.33% cambio. (VER TABLA 14 Y
GRAFICO 14)

TABLA 14. LONGITUD RAMA

CLASIFICACION
% F %

MANTUVO 4 33.33 2 16.67
CAMBIO 8 66.67 10 8.33
TOTAL 12 100 12 100

D = Derecha

| = Izquierda

GRAFICO 14. LONGITUD RAMA
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En base a la tabla 15 se verifica que en la altura del cuerpo del lado
derecho el 33.33% se mantuvo y el 66.67% cambio. Mientras que lado izquierdo
el 50% se mantuvo y el 50% cambio. (VER TABLA 15 Y GRAFICO 15)

TABLA 15. ALTURA DEL CUERPO
D I
% F %
MANTUVO 4 33.33 6 50
CAMBIO 8 66.67 6 50
TOTAL 12 100 12 100

CLASIFICACION

D = Derecha

| = Izquierda

GRAFICO 15. ALTURA DEL CUERPO
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Al analizar la tabla 16 revela respecto al congestionamiento dental, se
sabe que en el cuadrante | el 58.33% persiste y el 41.67% no persiste, en el
cuadrante |l el 66.67% persiste y el 33.33% no persiste, en el cuadrante Ill el
8.33% persiste y el 91.67% no persiste, en el cuadrante IV el 8.33% persiste y
el 91.67% no persiste. (VER TABLA 16 Y GRAFICO 16)

TABLA 16. CONGESTIONAMIENTO DENTAL

Cl Cll cll Clv
% F % F % F %

CLASIFICACION

MANTUVO 7 58.33 8 66.67 1 8.33 1 8.33
NO PERSISTE 5 41.67 4 33.33 11 91.67 11 91.67

TOTAL 12 100 12 100 12 100 12 100

Cl = Cuadrante |
CIlI = Cuadrante Il
ClIl = Cuadrante Il
CIV = Cuadrante IV

GRAFICO 16. CONGESTIONAMIENTO DENTAL
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Al verificar la tabla 17 de este trabajo se percibe respecto a La erupcion
dental, se sabe que en el cuadrante | el 83.33% es normal y el 16.67% esta
alterado, en el cuadrante Il el 91.67% es normal y el 8.33% esta alterado, en el
cuadrante lll el 100% es normal, en el cuadrante IV el 91.67% es normal y el
8.33% esta alterado. (VER TABLA 17 Y GRAFICO 17)

TABLA 17. ERUPCION DENTAL

Cl Cll cll Clv
CLASIFICACION
% F % F % F %
NORMAL 10 83.3 11 91.67 12 100 11 91.67
ANORMAL 2 16.67 1 8.33 0 0 1 8.33

TOTAL 12 100 12 100 12 100 12 100

Cl = Cuadrante |
Cll = Cuadrante Il
Clll = Cuadrante Il
CIV = Cuadrante IV

GRAFICO 17. ERUPCION DENTAL
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B ANORMAL
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Los resultados obtenidos en este trabajo referente a la masticacion
viciosa el 66.67% persisti6 y el 33.33% no persistio. (VER TABLA 18 Y
GRAFICO 18)

TABLA 18. MASTICACION VICIOSA

CLASIFICACION F %
PERSISTE 8 66.67
NO PERSISTE 4 33.33
TOTAL 12 100

GRAFICO 18. MASTICACION VICIOSA
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TABULACION E INTERPRETACION DE DATOS GUIA DE OBSERVACION
CEFALOMETRICA (VER ANEXO 16)

En base a la tabla 19 se verifica que en la superposicién 1, el 100 % Sl

cambio su posicidn esqueletal. Y en la superposicion 2, 83.33% S| cambio su

posicion esqueletal, y un 16.66% No cambio su posicion esqueletal. ((VER

TABLA 19 Y GRAFICO 19)

TABLA 19. SUPERPOSICION 1Y 2

S1 S2
CLASIFICACION
F % F %
CAMBIO 12 100 10 83.33
NO CAMBIO 0 0 2 16.66
TOTAL 12 100 12 100
S1 = Superposicion 1
S2 = Superposicién 2
GRAFICO 19. SUPERPOSICION 1Y 2
O CAMBIO

ENO CAMBIO
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TABULACION E INTERPRETACION DE DATOS SEGUN APARATO
INDICADO EN CADA PACIENTE

Al analizar la tabla 20 revela que de un total de 12 pacientes, 7 utilizaron
el Aparato Ortopédico Funcional SN2. En la guia clinica el 71.43% si funciono
dicho aparato y un 28.57% no funciono. En la Guia de modelos el 42.85% si
funciono dicho aparato y un 57.14% no funciono. En la guia panoramica el
100% si funciono dicho aparato, al igual que en la guia cefalométrica. (VER
TABLA 20 Y GRAFICO 20)

TABLA 20. PACIENTES CON APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL SN2

CUIA GUIA
TIPO GUIA CLINICA  GUIA MODELOS
PANORAMICA  CEFALOMETRICA
APARATO F % F % F % F %
FUNCIONO 5 71.43 3 42.85 7 100 7 100
NO

28.57 4 57.14 0 0 0 0

FUNCIONO

TOTAL 7 100 7 100 7 100 7 100
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GRAFICO 20. PACIENTES CON APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL SN2
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Al verificar la tabla 21 de este trabajo se percibe que de un total de 12
pacientes, 5 utilizaron el Aparato Ortopédico Funcional Pistas Planas Indirectas
Clase I. En la guia clinica el 60% si funcioné dicho aparato y un 40% no
funcioné. En la guia de modelos el 60% si funcioné dicho aparato y un 40% no
funciond. En la guia panoramica el 100% si funcioné dicho aparato, al igual que
en la guia cefalométrica. (VER TABLA 21 Y GRAFICO 21)
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TABLA 21. PACIENTES CON APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL PISTAS
PLANAS CLASE |

CUIA GUIA
TIPO GUIA CLINICA  GUIA MODELOS
PANORAMICA  CEFALOMETRICA
APARATO F % F % F % F %
FUNCIONO 3 60 3 60 5 100 5 100
NO
40 2 40 0 0 0 0
FUNCIONO
TOTAL 5 100 5 100 5 100 5 100

GRAFICO 21. PACIENTES CON APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL
PISTAS PLANAS CLASE |
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NOTA:

Se agruparon las caracteristicas que fueron evaluadas en cada guia de
observacion en dos bloques (esta funcionando el aparato y no esta
funcionando), en lo cual si el resultado obtenido de las caracteristicas
evaluadas es igual o mayor al 50% se toma en cuenta que el aparato

ortopédico funcional si esta llevando a cabo su objetivo.

Después de haber clasificado los datos (Funcioné y No Funciond), se
subclasifico en Alto, Moderado o Bajo de acuerdo al porcentaje de

funcionabilidad obtenido, en cada una de las guias de observacién
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7. DISCUSION

Después de 4 — 6 meses de tratamiento, y con buena aceptacién por
parte del paciente del Aparato Ortopédico Funcional: Pistas Planas Indirectas
Clase | y Simbées Network clase 2, se apreciaron cambios significativos en el
total de la poblacion segun las 4 guias de observacion; todos estos fueron a

favor de la funcién, la armonia y estética Dentofacial.

Los resultados cefalométricos se evaluaron tomando en cuenta dos de
las mediciones contempladas en el método de superposiciones cefalométricas
de Ricketts, "9 la primera que evalta la posicion en el espacio y la segunda la
posicion del maxilar superior a través de la convexidad de la cara. (Ver anexo
14)

Segun los resultados de nuestra investigacion se demostré que la
posicion del mentén en el espacio promedio de la poblacién cambio 2.2° que
representa el crecimiento o movimiento del eje facial un periodo de 4 a 6 meses.

. ?) Realizado

Sin embargo segun el estudio de Cruz Rivas, Marin Manso, Et a
en el Instituto de Ciencias Medicas de la Habana Cuba, en cuanto a la relacion
del uso del aparato; a la posicion de la mandibula demostré que el angulo de
profundidad facial aumento 2° lo cual se le atribuye a la modificacion de la
mandibula en sentido anterior y relaciona que el eje facial se abri6é 1° por cada 4
mm de correccion de la sobremoridida en un periodo de dos afios. Asi como el
estudio realizado en la Universidad Central de Venezuela por D* Apuzzo, Alexa
Fortoul, Et al. ®® en la que demostraron que en la apertura del eje facial de un
paciente en tratamiento es en promedio de 1° grado en el periodo de un afo
con la probabilidad de que esta apertura se deba al tratamiento con una relacién

de 40 a 1.
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Por lo tanto se puede relacionar que la apertura del eje facial
contemplada en la superposicion 1 de Ricketts esta sujeta al periodo de uso del
Aparato Ortopédico Funcional, lo que reconfirma que del 70 al 80% de

crecimiento total del paciente es gracias a la aparatologia empleada. ¥

Segun la superposicion 2 de Ricketts la media de los resultados
contemplado en esta es de 1.63° esta medida representa la media de la
posicion del maxilar superior dentro de la convexidad de la cara puesto que la
norma segun Rickett es de 66° grados. Y en comparacion con los estudios de
Cruz Rivas, Marin Manso, Et al. ®@y D’ Apuzzo, Alexa Fortoul, Et al ?® que
demuestran que no hubo ningun cambio en la posicién del maxilar superior y no
esta relacionado con el tipo de aparatologia empleada y tiempo de uso. Por lo
tanto nuestra investigacion demuestra que la posicion del punto A en el maxilar
si mostré cambios en un periodo de 4 a 6 meses lo que difiere de las
investigaciones anteriores, pues esto puede estar ligado al tipo de aparatologia
empleada ya que se contrasta el uso de mascara facial, Bionator de Balters y
Pistas Planas Indirectas clase Il, segun las investigaciones anteriores con el uso
de Pistas Planas Indirectas clase | y Simbdes Network Clase Il en esta

investigacion.

En resumen esta investigacion demostr6 que la efectividad de los
Aparatos Ortopédicos Funcionales Pistas Planas Indirectas Clase | y Simdes
Network Clase 2 esta relacionada con el tiempo de uso y con el tipo de aparato
ortopédico empleado, provocando asi cambios esqueléticos en la poblacion
bajo estudio durante el tratamiento preventivo e interceptivo de las
maloclusiones, mas no con respecto a la edad, aunque no se contemplé si la
direccion de estos dos planos segun Ricketts, iba hacia adelante o atras y asi

saber si se reorient6 o acentu6 el crecimiento del paciente. (Ver anexo 14)
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Segun los datos de la radiografia panoramica, vale aclarar que en los
resultados de esta investigacion especificamente en las conclusiones no se
tomo como parametro de analisis la permeabilidad de las fosas nasales pues en
un alto porcentaje de las guias de observacién panoramica existi6 un cambio,
pero este era solamente cambiando de lado, lo cual es coincidente a lo que
Simdes expresa en su investigacion, ®) pues no encontré relacion entre
masticacion viciosa y la permeabilidad de la fosas nasales, ya que la
permeabilidad de estas durante el desarrollo, pueden cambiar de lado en mismo
individuo, debido a influencias paratipicas ocasionales. Por otro lado las Unicas
medidas angulares que Simdes toma en su investigacion fue la de las
eminencias angulares las cuales fueron consideradas asimétricas a partir de
10° lo cual es congruente y da objetividad a esta investigacion, pues esta
medida angular también fue tomada como pardmetro de asimetria a partir de
10° de diferencia. Ademas en el analisis de simetria ® el crecimiento asimétrico
es considerado avanzado por lo menos cuando 4 estructuras se presentan
asimétricas: 1) inclinacion de la eminencia, 2) ancho de la cabeza de la
mandibula, 3) ancho de la rama, 4) longitud del cuerpo. Lo que también apoya
esta investigacion pues dichos parametros fueron los que se tomaron en cuenta
para determinar si el paciente era asimétrico y por lo tanto si su masticacion

viciosa persistia 0 no, a partir del juicio del investigador.

Segun Simdes © en todos los casos de asimetria la cabeza de la
mandibula mas estrecha corresponde al cuerpo mas corto, en tanto que la rama
se presento mas ancha del lado opuesto. Lo cual se puede confirmar en
nuestra investigacion ya que de los 12 pacientes de los cuales solo se
clasificaron 10 con asimetria, el 83,33% presento un cuerpo mas corto y una
rama mas ancha del lado opuesto coincidiendo entonces casi en totalidad con la

investigacion de Simdes y otros.
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Esta investigacion es un estudio de tipo clinico y radiografico en el cual
se evalud y se mididé el ancho transpalatino en una muestra de 12 nifos, de
edades entre 7 afios 3 meses a 11 afios 9 meses. Se registro la medida inicial a
cada uno de los nifios el cual dio como resultado una medida promedio de
31.42 mm tomando en cuenta que la medida inicial fue obtenida entre 9 a 5
meses atras segun el caso de cada nifio. Las medidas actuales dieron como
resultado 32.58 mm en promedio esto refleja que la diferencia es decir el
crecimiento maxilar logrado es de 1.16 mm esto en medida estandar. En otra
investigacion hecha por Mc Namara © obtuvieron los siguientes resultados, en
pacientes con denticion mixta se obtuvo una medida de 29 mm lo cual significa
que el paciente posee un ancho transpalatino reducido, mientras que en un
paciente con un rango de 34 mm a 35 mm correspondia a una medida ideal

para el ancho transpalatal.

Comparado con nuestros resultados en que obtuvimos una medida
menor (32.58 mm. en promedio) significa que para lograr una medida
transpalatina ideal les hace falta 1.42 mm. para alcanzar un ancho transpalatino
adecuada y obtener un espacio suficiente para un posicionamiento adecuado de
las piezas dentales. Sin embargo esto no quiere decir de ninguna manera que
los Aparatos Ortopédicos Funcionales en cuestion no sean exitosos, porque
comparando el crecimiento obtenido del tratamiento es de 1.16 mm. estandar y
por otra parte dichos tratamientos no han finalizado, lo que le da la oportunidad

a la medida del ancho transpalatino a incrementarse.

Por otra parte, en comparacion con el estudio que realizo Howe y
colaboradores quienes dividieron en tres subgrupos sus resultados : Grupo
angosto (un ancho transpalatino menor de 31 mm.), grupo neutro (con un ancho
transpalatino entre 31 mm a 35 mm.) y el grupo ancho (con un ancho

transpalatino superior a 35 mm.), en comparacién con nuestra investigacion
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indica que los pacientes en estudio poseian una medida inicial en promedio de
31.42 mm. a penas superior al grupo angosto y la medida actual de nuestra
muestra estd dentro del grupo neutro con 32.58 mm. Esto indica que
indudablemente hay un cambio positivo en el ancho transpalatino. Segun Howe,
el grupo angosto aumenté 3.3 mm., el grupo neutro 2.5 mm. y el grupo ancho
1.7 mm. en un periodo de ocho afios, es decir, entre los 7 a 15 afios de edad,
(dichos pacientes sin tratamiento alguno), comparandolo con nuestra muestra
en que hay un aumento de 1.16 mm. en promedio en apenas un periodo de 9 a

5 meses con el uso de aparatologia
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. CONCLUSIONES

Ambos Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas Clase I,
y Simbes Network 2, han sido efectivos para el tratamiento preventivo e
interceptivo de las maloclusiones, aunque el éxito haya sido en un 100%

para Pistas Planas Indirectas clase | y en un 75% para Sim&es Network 2.

Ambos aparatos son efectivos para la estimulacion funcional y 6ésea

necesaria en los nifios durante su periodo de crecimiento y desarrollo.

Por medio del analisis clinico, las relaciones transversales de los arcos
fueron modificas en un rango moderado al igual que lo hizo las relaciones
caninas en un plano sagital. Mientras que las relaciones molares tuvieron un
cambio leve y los Sobrepases horizontales y verticales obtuvieron un

cambio alto.

Por medio del anadlisis de modelos, se obtuvo una modificacion moderada
para el ancho intermolar y una alta para el ancho transpalatino al referimos
a relaciones transversales, mientras que para las relaciones sagitales todos

los cambios fueron leves.

De acuerdo al tiempo de uso del aparato, las modificaciones para
alineamiento dentario anterior son leves, no asi para el sector posterior; sin

embargo, para el congestionamiento dental el cambio fue alto.
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9. RECOMENDACIONES

e Utilizacion del Gnatostato de Planas en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de El Salvador y asi determinar el paralelismo entre el plano de

Camper y las pistas planas indirectas.

¢ Implementacion del Analisis de Bimler (Ver anexo 15 A), ficha Gnatostatica
Planas (Ver anexo 15 B) para el diagnostico de Aparatos Ortopédicos

Funcionales.

e El uso de ambos Aparatos Ortopédicos Funcionales para el tratamiento

preventivo e interceptivo de las maloclusiones.

e El uso de los aparatos en investigacion para la estimulacién funcional y ésea

de los ninos en crecimiento.

e Una nueva investigacion para determinar el porque no funciona al 100% el

Aparato Simdes Network 2.

e Una nueva investigacion para determinar si la posicion de las
Superposiciones cefalométricas de Ricketts fue en mejora o deterioro del

crecimiento del paciente. (Ver anexo 14)

e La implementacion de un Postgrado que se oriente al estudio de la

Ortopedia Funcional de los Maxilares.
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ANEXO 1
“MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
AREA DE ODONTOLOGIA INFANTIL Y ORTODONCIA

TITULO
“Efectividad de dos Aparatos Ortopédicos Funcionales en el tratamiento
preventivo e interceptivo de las maloclusiones, en pacientes del Area de
Odontologia Infantil y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de EI Salvador”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

% Esta Investigacion busca determinar la efectividad de dos Aparatos
Ortopédicos Funcionales indicado a los pacientes en el Area
Odontologia Infantil Y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de El Salvador.

Yo

con # de Documento Unico de Identidad (DUI)

autorizo la participacion de mi hijo
edad

en todo lo concerniente a dicha investigacion

(Analisis clinico, de modelos de estudio y de radiografia
Panoramica y Cefalométrica), con lo cual firmo el presente
documento; después de haberlo leido y teniendo la oportunidad de
preguntar el procedimiento a realizar y los posibles beneficios y
riesgos, junto con los resultados que se pretenden alcanzar en

dicha investigacion.

San Salvador mes de 2006

Firma




ANEXO 2

“TABLA DE INDICADORES CON SU RESPECTIVA TECNICAE

INSTRUMENTO”

RELACIONES MOLARES Y

GUIA DE OBSERVACION CLINICA

CANINAS OBSERVACION Y DE MODELOS.
SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y ] GUIA DE OBSERVACION CLINICA
VERTICAL OBSERVACION Y DE MODELOS.

CORRECCION DE LINEAS
MEDIAS DENTALES CON
RESPECTO A LAS FACIALES.

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION CLINICA.

HABITOS ORALES.

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION CLINICA
Y RADIOGRAFICA PANORAMICA.

DESVIACIONES
MANDIBULARES O ANGULOS

GUIA DE OBSERVACION CLINICA

FUNCIONALES '
MASTICATGAALES  \AS OBSERVACION Y RADIOGRAFICA PANORAMICA.
(AMFP),
CURVA DE DESPEGUE DEL , GUIA DE OBSERVACION DE
PLANO OCLUSAL. OBSERVACION MODELOS.
' - GUIA DE OBSERVACION DE
LIBERACION DE APINAMIENTO OBSERVACION MODELOS.
GUIA DE OBSERVACION DE
ANCHO INTERCANINO OBSERVACION MODELOS.
GUIA DE OBSERVACION DE
ANCHO INTERMOLAR OBSERVACION MODELOS.

ESTADIOS DE NOLLA

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA PANORAMICA.

ANCHO DE LA RAMA Y CUERPO
MANDIBULAR

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA PANORAMICA.

CAVIDADES ORBITALES

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA PANORAMICA.

VIAS AEREAS

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA PANORAMICA.

MASTICACION VICIOSA.

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA PANORAMICA.

CONGESTIONAMIENTO DENTAL

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA PANORAMICA.

CRECIMIENTO Y
DESPLAZAMIENTO DE HUESOS
MAXILARES

OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION
RADIOGRAFICA CEFALOMETRICA.




ANEXO 3

“MODELO DE GUIA DE OBSERVACION”

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
AREA DE ODONTOLOGIA INFANTIL Y ORTODONCIA

“GUIA DE OBSERVACION CLINICA”

CODIGO:

OBJETIVO:
Observar los logros obtenidos con el tratamiento y comparar el estado clinico
inicial del paciente con el estado clinico de progreso del tratamiento, logrando
verificar la efectividad de dos Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas

Planas Indirectas Clase | y Sim&es Network 2.

INDICACIONES:
~~ Traslade los datos del sumario a la opcion correspondiente a este.
~ Evalué los datos clinicos del paciente y transfiéralo a la casilla
correspondiente (en la segunda columna).
~ Indique en la tercera columna si el indicador se ha mantenido o si presenta

cambio.



CODIGO:

GUIA DE OBSERVACION CLINICA
NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE PADRE ENCARGADO:

# EXP

EDAD

FECHA DE INICIO

SEXO

TIEMPO QUE A UTILIZADO EL APARATO

FECHA DE CONTROL

1. RELACIONES SAGITALES

INDICADORES SUMARIO CONTROL ANALISIS
cl cil ci cl ci c MANTUVO
28, | DER I g I B
2 58 3 cc NE cc NE CAMBIO
-
é 26 z zQ e | | en | | cm L e | | en | | cm L MANTUVO
x o cc NE cc NE CAMBIO
® EMJED|PRINE]JEM | ED ] PR ] NE MANTUVO
8o . | DER
oz3s CAMBIO
Eé""’Jg 1za EM]ED|PR]INE]JEM| ED ] PR ] NE MANTUVO
& CAMBIO
w DER o | | en | | cw L o | |on | | cm L MANTUVO
g g cc NE cc NE CAMBIO
é g zQ o | | en | | cm L o | | en | | cm L MANTUVO
cc NE cc NE CAMBIO
SOBREMORDIDA ) . MANTUVO
HORIZONTAL MM: MM: CAMBIO
SOBREMORDIDA ) . MANTUVO
VERTICAL MM: MM: CAMBIO

Mx/Md

2. RELACIONES TRASVERSALES.
2. A LINEA MEDIA (BASADA EN EL SUMARIO)

DESVIADA IZQ.

DESVIADA
DER.

2. B LINEA MEDIA (CONTROL)
Mx/Md [ | DESVIADA IZQ.

[ | DESVIADADER. [ |

3 ANGULO MASTICATORIO FUNCIONAL PLANAS (AMFP)

SUMARIO INICIO CONTROL INTERPRETACION
SE
PRESENTE AUSENTE Derecho | lzquierdo CAMBIO MANTUVO
Derecho | Izquierdo DER | 1ZQ | DER | 1ZQ
Mm mm mm mm




ANEXO 4

“MODELO DE GUIA DE OBSERVACION”

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
AREA DE ODONTOLOGIA INFANTIL Y ORTODONCIA

“GUIA DE OBSERVACION DE MODELOS”

CODIGO:

OBUJETIVO:

Comparar el estado inicial del paciente en los modelos con el modelo de
progreso del tratamiento, logrando verificar la efectividad de dos Aparatos

Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas Clase | y Simdes Network
2.

INDICACIONES:

~~ Registre la variacion de los datos entre el modelo de inicio y el modelo de

progreso, colocando estos datos en la casilla correspondiente.



CODIGO:

GUIA DE OBSERVACION DE MODELOS
NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE PADRE ENCARGADO:

# EXP EDAD SEXO
1. RELACIONES TRANSVERSALES DEL MODELO
e MODELO INICIO MODELO PROGRESO
oy ANCHO ANCHO IC ANCHO IM ANCHO
g i ANCHO IC ANCHO IM TRANSPALATIN TRANSPALATINO
Ox o MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO
Z g MX MD MX MD MX MD MX | MD | MX | MD | MX | MD | MX | MD | MX | MD | MX | MD
2. APINAMIENTO DENTAL
K MODELO DE INICIO MODELO DE PROGRESO
APIgéANM-I!EETO ANTERIOR POSTERIOR ANTERIOR POSTERIOR
PRESENTE NO PRESENTE PRESENTE NO PRESENTE PERSISTE NO PERSISTE PERSISTE NO PERSISTE
MAXILAR
MANDIBULAR
3. MALPOSICIONES INDIVIDUALES EN MODELO
A MODELO DE INICIO MODELO DE PROGRESO
MABE%)?::LION ANTERIOR POSTERIOR ANTERIOR POSTERIOR
PRESENTE NO PRESENTE PRESENTE NO PRESENTE PERSISTE NO PERSISTE PERSISTE NO PERSISTE
MAXILAR
MANDIBULAR

4. RELACIONES SAGITALES.

INDICADORES SUMARIO CONTROL ANALISIS
w o Cl cl clil Cl ch ci MANTUVO
2@, | DER I R I Ry
8 <33 cc NE cc NE CAMBIO

-
E oy Z ZQ ci cil ci L cl cil ciil L MANTUVO
x o cc NE cc NE CAMBIO

" EM ]| ED|PRINE]JEM|] ED ] PR ] NE MANTUVO
8o,y | DER
Sx35s CAMBIO
382
Soma EM|ED | PR|NE | EM | ED ] PR ] NE MANTUVO
g 1zQ

CAMBIO
w Cl cl clil L Cl ch ci L MANTUVO
Z0 DER — — — —
(] § cc NE cc NE CAMBIO
<z
< Cl cl clil L Cl ch ci L MANTUVO
b3 1zQ — ]
cc NE cc NE CAMBIO
SOBREMORDIDA . . MANTUVO
HORIZONTAL MM: MM: CAMBIO
SOBREMORDIDA . . MANTUVO
VERTICAL MM: MM: CAMBIO
RECTA INCLINADA INVERTIDA RECTA INCLINADA INVERTIDA MANTUVO
DER
CURVA DE CAMBIO
DESPEGUE RECTA INCLINADA INVERTIDA RECTA INCLINADA INVERTIDA MANTUVO
1zQ
CAMBIO




ANEXO 5 A
“PANOROGRAMA DE SIMOES DE SIMETRIA MANDIBULAR”
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ANEXO 5B

“MODELO DE GUIA DE OBSERVACION”

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
AREA DE ODONTOLOGIA INFANTIL Y ORTODONCIA

“GUIA DE OBSERVACION DE RADIOGRAFIA PANORAMICA”

CODIGO:

OBJETIVO:
Comparar el estado inicial en la radiografia panoramica del paciente con la
radiografia de progreso del tratamiento, logrando verificar la efectividad de dos
Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas Clase | y Simoes
Network 2.

INDICACIONES:
~ Registre la variacidon de los datos entre la radiografia de inicio con la
radiografia de progreso, colocando estos datos en la casilla

correspondiente.



CODIGO:

GUIA DE OBSERVACION DE RADIOGRAFIA PANORAMICA

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA
NOMBRE PADRE ENCARGADO:
# EXP EDAD SEXO

1. SIMETRIA MANDIBULAR

RADIOGRAFIA DE INICIO RADIOGRAFIA DE CONTROL INTERPRETACION

ESTRUCTURA MANTUVO CAMBIO

DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUERDA

D I D I

ANCHO DE LA
RAMA

ALTURA DE LA
RAMA

LONGITUD DE
CUERPO

ALTURA DE
CUERPO

2. CONGESTIONAMIENTO DENTAL
RADIOGRAFIA DE INICIO RADIOGRAFIA DE PROGRESO
PRESENTE NO PRESENTE PERSISTE | NO PERSISTE

CUADRANTE

C1
C2
C3
C4

3. SECUENCIA DE ERUPCION DE PIEZAS DENTALES

CUADRANTE RADIOGRAFIA DE PROGRESO RADIOGRAFIA DE PROGRESO
ALTERADA NORMAL ALTERADA NORMAL
C1
C2
C3
C4
4. POSICION DE CAVIDADES ORBITALES Y VIAS AEREAS
RADIOGRAFIA DE INICIO RADIOGRAFIA DE CONTROL
CAVIDADES
ORBITALES VIAS AEREAS CAVIDADES ORBITALES VIAS AEREAS
ARRIBA ABOAJ PERMEABLES PERMEABLES M ANSTEUB o ARRIBCAAMBI?BAJO SE MATUBO PERMEAB(L:EAMBI:R No
D | D 1 D 1 D | D | D |1 D| I D 1 D 1 D 1

5. MASTICACION VICIOSA

RADIOGRAFIA DE PROGRESO RADIOGRAFIA DE CONTROL
PRESENTE AUSENTE PERSISTE NO PERSISTE




ANEXO 6

“MODELO DE GUIA DE OBSERVACION”

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
AREA DE ODONTOLOGIA INFANTIL Y ORTODONCIA

“GUIA DE OBSERVACION DE RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA”

CODIGO:

OBJETIVO:
Comparar el estado inicial en la radiografia cefalométrica del paciente con las
radiografias de progreso del tratamiento, logrando verificar la efectividad de
dos Aparatos Ortopédicos Funcionales: Pistas Planas Indirectas Clase | y

Simodes Network 2.

INDICACIONES:
~ Registre la variacidon de los datos entre la radiografia de inicio con la
radiografia de progreso, colocando estos datos en la casilla

correspondiente.



CODIGO:

GUIA DE OBSERVACION DE RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA
NOMBRE PADRE ENCARGADO:

# EXP EDAD SEXO

METODO DE SUPERPOSICION CEFALOMETRICA DE RICKETTS

MEDIDAS DE CAMBIO DE
REGISTRO EN X
RADIOGRAFIA POSICION
MEDICIONES DIFERENCIA
INICIO PROGRESO Sl NO

Superposicion 1

Hueso Mandibular

por proyeccion del
Eje Y.

Superposicion 2
Hueso Maxilar por
proyeccion del
angulo Ba — Na —
A. (Superposicion
2)




ANEXO 7

“DETALLE FINANCIERO”

CONCEPTO COSTO

1. Impresion de trabajo $ 250

2. Radiogra’fia_\s Panorém_icas y $ 312
Cefalométrica (13 pacientes $ 24)

3. Fotocopias de trabajo final $12

4, Mascarillas $6

5. Guantes $6

6. Eyectores $5

7. Yeso ortodoncia $30 (%250

c/u)

8. Alginato $ 40

9. Socalos de ortodoncia $20

10. | Campos $4

11. | Baja Lenguas $1

12. Instfumentos para rglcolectar datos $6
(Guias de observacion)

13. | Anillados $16

14. | Empastado $ 30

TOTAL $ 738.00




ANEXO 8 ,
TABULACION EN DETALLE DE DATOS SEGUN
APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL INDICADO EN CADA PACIENTE

PACIENTES CON APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL SN2

GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA
CODIGO CLINICA MODELOS | PANORAMICA | CEFALOMETRICA CLINICA MODELOS PANORAMICA | CEFALOMETRICA
F NF F NF F NF F NF F% INF%| F% |[NF%| F% l?,l/F F% | NF%
0
01 X X X X 0 14.29 0 1429 | 14.29 0 14.29 0
0 X X X X 0 1429 | 14.29 0 14.29 0 14.29 0
03 X X X X 14.29 0 0 1429 | 14.29 0 14.29 0
05 X X X X 14.29 0 14.29 0 14.29 0 14.29 0
09 X X X X 14.29 0 14.29 0 14.29 0 14.29 0
10 X X X X 14.29 0 0 1429 | 14.29 0 14.29 0
12 X X X X 14.29 0 0 1429 | 14.29 0 14.29 0
5 2 3 4 7 7 71.45 | 2858 | 42.87 | 57.16 100 0 100 0
TOTAL 7 7 7 7 100 100 100 100
NOTA:

se agruparon las caracteristicas que fueron evaluadas en cada guia de observacién en dos bloques (esta
funcionando el aparato y no esta funcionando), en lo cual si el resultado obtenido de las caracteristicas evaluadas
es igual o mayor al 50% se toma en cuenta que el aparato ortopédico funcional si esta llevando a cabo su objetivo.
después de haber clasificado los datos (funciond y no funciond), se subclasificod en alto, moderado o bajo de

acuerdo al porcentaje de funcionabilidad obtenido, en cada una de las guias de observacién




ANEXO 9 ,
TABULACION EN DETALLE DE DATOS SEGUN

APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL INDICADO EN CADA PACIENTE

PACIENTES CON APARATO ORTOPEDICO FUNCIONAL PISTAS PLANAS

GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA
CLINICA MODELOS | PANORAMICA | CEFALOMETRICA CLINICA MODELOS PANORAMICA | CEFALOMETRICA
CODIGO NF NF NF
F NF F NF F NF F NF F % o F % o F % o F% | NF%
04 X X X X 20 0 0 20 20 0 20 0
06 X X X X 20 0 0 20 20 0 20 0
07 X X X X 0 20 20 0 20 0 20 0
08 X X X X 20 0 20 0 20 0 20 0
11 X X X X 0 20 20 0 20 0 20 0
3 2 3 2 5 0 5 0 60 40 60 40 100 0 100 0
TOTAL 5 5 5 100 100 100 100
NOTA:

se agruparon las caracteristicas que fueron evaluadas en cada guia de observacion en dos bloques (esta
funcionando el aparato y no esta funcionando), en lo cual si el resultado obtenido de las caracteristicas evaluadas es
igual o mayor al 50% se toma en cuenta que el aparato ortopédico funcional si esta llevando a cabo su obijetivo.
después de haber clasificado los datos (funciond y no funciond), se subclasific6 en alto, moderado o bajo de

acuerdo al porcentaje de funcionabilidad obtenido, en cada una de las guias de observacion.




“TABULACION DE GUIA DE OBSERVACION CLINICA”

ANEXO 10

PREGUNTA 1 PREGUNTA 2 PREGUNTA 3
CODIGO ANGL};ELACIONES MOLARES BAUME RELACIONES CANINAS SOBREPASE HORIZONTAL SOBREPASE VERTICAL LINEA MEDIA AMPF
GUIA MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO
MANTUVO CAMBIO MANTUVO CAMBIO

D/ 1 |p|Jr1pli]pl1|D |1 ]DJII MX | MDIMX|MD]I D | I | D] I

o1 X | X X | X X X X NO EVALUABLE

02 X | NE NE X | NE NE X X X X | X

03 X | X X | X X X X X | X

o4 X X | X X X NO EVALUABLE NO EVALUABLE
oS X X | X X X X X | X
o6 X | X X | X X X X X | X

07 X | X X | X X X X NO EVALUABLE
0S8 X | X X | X X X X X | X
09 X | X X | X X X X X | X
10 X | X X | X X X X X | X
11 X | X X | X X X NO EVALUABLE X | X
12 X | X X | X X X X X | X
TOTAL o, 91 |1t ltr|1Qojo}7|7]|5] 4 1 11 3 9 o 4o ] 6] 1 1] 8 | 8




) ANEXO 11 ,
“TABULACION DE GUIA DE OBSERVACION DE MODELOS”

PREGUNTAS
1 2 3 4
o PROGRESO PROGRESO CURVA
ANCHO INICIO INICIO RM (ANG) | rRM BAU) RC sa | sv
TRANSPALATAL DESPEGUE
9 ANCHO IC ANCHO IM ANT. POST. ANT. POST.
8 PRE NO PRE M C M C PRE NO PRE M C M C M C M C M C
&) M C
M M MX MD MX MD MX MD MX MD
- - M ¢ Xlalxlagxla|x|a XlalX|legxlae|x|a Ma™mc
wlalwlalxlalx|a =212 |2)5|=2|5 = HIEIEIE] EIETEE] R RY R R R R YR
SRR AR Al P| Al PJ Al P| AP Al P| Al PR Al P| Al P D I|D|I
O1 |x|x X X x |x X X xf x| x X| X X X X x| x| x X| X X| X X| X x| x X| x
02 X | x X| X X X | X X x| x| x X| X x| x X x| x| x X| X x| x X| X X x| x| x
NO NO
O3 | x|x EVALUABLE evaruasie | X X X x| x| x X| X X X X x| x| x X| X x| X X| X X x| x| x
NO
(g P= | EVALUABLE x| x| x X X| X| X X| X X| X X| X x| x| x| x X x| x| X X| X X x| x| x
N N
0os el X|E X| X x | x X| X| X x| xf x| x X X X X[ x| x X| X X X X| X X x| x| x
06 X| x[|x x| x X X| X xf x| x X| X X X| X x| x| x X| X X| X X| X X X X| x
N N
07 el X| E X | X X [Ix X| X| X X| X X| X X X X| X X| X X x| x| x X| X xJ X X| X
0SS X | X X | X X X X| X x| x| x X| X X X| X x| x| x X| X X X X| X X x| x| x
09 X| x| x X X X X| X x| x| x X| X X| x| x| x X| X X x| x X X| X X x| x| x
10 |x x| x| x X X X| X xf x| x X| X X X X x| x| x X| X X| X X| X X X X| x
11 x| x| x X x [ x X X x| x| x X| X X X X x| x| x X| x X| X X| X X x| x X
NO
12 evaLuasle | X| X X X X| X x| x| x X| X x| x| x X X| X X| X X| X X| X X x| x| x
TOTAL |l en|~|w e |l en|ve |~ - ®© o|l=|a|leoelelz|n|8a|T|on|(~ft|olec|colar|S | aon|x|alSS (28 |a|lcfl|a|lc|anl|le|cs|al~|~|c|ecfn|T|wv|(~uv|c)lst|eclz|S|~]|a




ANEXO 12
“TABULACION DE GUIA DE OBSERVACION DE RADIOGRAFIA PANORAMICA”

1 2 3 4 S

8 s ANCHO RAMA ALTURA RAMA LONGITUD CUERPO ALTURA CUERPO CONGESTIONAMIENTO DENTAL ERUPCION DENTAL CAVIDADES ORBITALES VIAS AEREAS VICIOSA
—
8 8 MANTUVO | CAMBIO || Mantuvo CAMBIO [ maxtovo | CAMBIO | mantovo | CAMBIO PERSISTE NO PERSISTE NORMAL ANORMAL M CAMBIO M CAMBIO ) .
)} NN N e AR AB PER | NoPER | £ | 2%

D|1|D|1]D I D 1§D |1 |D i1 dop |1 |p |1 }c|6|5|5)c|6|5|5)c|c|5|58a|c|5 |5}/ 1] C —— D | [r— & £
O0O1 X | X X | X X | X X | X X | X X | xpx|x|Xx|X X X | X X
02 X | x| x| X X | x X | X X | X X|xx|x|x|x X| X X| X X
03 X | X X | X X | X X | X X | X X|xx| x| x|x X X| X X
O« X | X X | X X | X x| X X | X | x| x]x|x]|X X X | X X| X X
os X | X X | X X | x | x| x X | X|xX|X X[ x| x[|x X| X X| X X
06 X | X X | X X | x | x| X X | X X | X X[ xfx|x X| X X X X
07 X | X X | X | x X X | X Ix|Xx X | xpx| x| X|X X| X X| X X
0SS X | X X | X X | X X | X X | X | x| x|x|x|x|Xx X| X X | X X
Q9O X | X X | X X | X X | X X | X | x| xx|x|x|x X| X X | X X
10 X | X X X X X X | x Ix|x X | xpx|x|x|x X | X X X X
11 X X X | X X X X | X X X X | Xpx|x|x|x X X X X X
12 X | X X | X X | X X | x Ix|x X | Xpx|x|x|x X | X X x| x
TOTAL - Bl = o Lol gl o o <+ B o = <+ © o © ~ oo | = | — wils | ozl |z~ —e |~ ~ o | = S n| o~ S — o <




ANEXO 13
“TABULACION DE GUIA DE OBSERVACION DE RADIOGRAFIA
CEFALOMETRICA”

METODO DE SUPERPOSICION CEFALOMETRICA DE RICKETTS

OD O CAMBIO DE POSICION CAMBIO DE POSICIONN
SI NO SI NO
01 X X
02 X X
03 X X
o4 X X
0os X X
06 X X
07 X X
08 X X
09 X X
10 X X
11 X X
12 X X
TOTAL 12 0 10 12




ANEXO 14

“TABULACION DE SUPERPOSICION CEFALOMETRICA DE RICKETTS”

RADIOGRAFIA DE INICIO

RADIOGRAFIA DE

CODIGO PROGRESO
FECHA | Ba.Na.Pt.Gn Ba.Na- A | FECHA | Ba.Na.Pt.Gn | Ba.Na- A
01 151005 | 83.5° 63.5° 250706 | 83° 63°
02 270905 | 86° 63° 180506 | 87° 66°
03 221105 | 86° 69° 290506 | 84° 68°
04 141105 | 91° 70° 240506 | 86° 70°
05 250705 | 83° 61° 240506 | 82.5° 61°
06 190905 | 85.5° 65.5° 250506 | 86° 64.5°
07 041105 | 85° 65° 240506 | 86° 69°
08 120905 | 87° 64° 280706 | 89° 65°
09 221005 | 76° 54° 020606 | 80° 50°
10 160905 | 81° 63° 010606 | 84° 65°
11 080805 | 86.5° 70.5° 310506 | 90° 71°
12 241105 | 88.5° 62° 100806 | 92° 63°




ANEXO 15 A

TRAZADO CEFALOMETRICO COMPLETO DE BIMLER

Mte e SENN S jne Sooe (i S e fbs Em e p -y M M i et o o
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» Los valores de los @ngulos incisivo superior, lincisivo inferior 121

y goniaco, son sinalados cerca de los vértices respectivos.




TRAZADO CEFALOMETRICO COMPLETO DE BIMLER
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ANEXO 15 B

FICHA GNATOSTATICA PLANAS
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ANEXO 15

TRAZADOS PANORAMICO Y CEFALOMETRICO POR CADA PACIENTE

PACIENTE O1

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO




PACIENTE O1

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE 02

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE 02

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE O3

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE O3

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE O4

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE O4

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE O5

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE 05
RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE O6

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL

VR TE




PACIENTE O6

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE O7

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE O7

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE O8

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE O8

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE 09

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE 09

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE 10

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO




PACIENTE 10

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE 11

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE 11

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL




PACIENTE 12

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE INICIO

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL




PACIENTE 12

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE INICIO

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA DE CONTROL

o




