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Resumen

Se presenta una revision historica y clasificacion de los distintos tipos de aparatos
funcionales fijos para el tratamiento de las clases Il como introduccion a la presentacion
de un caso de una paciente de 12 aios de clase Il esquelética y dentaria patréon mesofacial
tratada con un aparato funcional rigido fijo llamado M2M Advansync®.
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Advansync®: a class Il treatment alternative

Abstract

We review the different types of fixed functional appliances for class Il treatment as an
introduction to the presentation of the case of a 12-year-old, class Il skeletal and dental
patient, with a mesofacial pattern, treated with a fixed rigid functional appliance (M2M
Advansync®).
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Introduccion
Resumen histoérico

Los aparatos funcionales nacen de la mano de Norman W.
Kinsley en 1879 con el famoso saltador de mordida (Bite
Jumping)™.

Mientras la aparatologia funcional crecia en Europa en los
anos noventa, en EE. UU. la ortodoncia seguia centrandose
en la aparatologia fija. B Herbst fue el primer aparato de
ortopedia funcional que traspasd fronterasy empez6 a usar-
se en los EE UU'.

El monoblock de Robin, en 1902, fue el primer aparato
funcional removible del que se tiene constancia, pero hasta
el activador de Andreasen no se introdujo el uso de orto-
pedia funcional en la practica diaria. Ambos aparatos fue-
ron mejorados y su uso se extendidé por Europa, sobre todo
en Alemania por Haulp, Bimler y Balters. Solo mas tarde se
introdujeron en la ortodoncia americana'.

Los aparatosfuncionalesfijos aparecen en 19002. H Herbst
fue disefiado para nifios en fase avanzada de crecimiento,
cuya cooperacion no era fiable, y por eso se cementaba para
ser llevado las 24 h al dia. Fue introducido por Emil Herbst
en 1905, pero sus resultados no se publicaron hasta 1935.
Poco mas se publico sobre el aparato hasta 1979. Fue a par-
tir de este afo, con las nuevas publicaciones de Pancherz,
cuando el Herbst volvio a recuperar su auge.

Pancherz®™ reintrodujo el Herbst, usandolo inicialmente
como un mecanismo de investigacién clinico-experimental
ortodoncica-ortopédica. Pero con los arios, gracias a su efi-
cacia, lo convirti6 en uno de los aparat os mas usados para el
tratamiento de las clases |l esqueléticas.

Efectos dentoalveolares y ortopédicos
de los aparatos funcionales fijos

Existe controversia entre los autores sobre el efecto produ-
cido por los aparatos funcionales como demuestran Aelberst
y Dermaut "2 en su revision bibliografica. Charlier, Petrovic,
Herrmann-Sutzmann'™ estudiaron en ratas los efectos del
avance mandibular sobre la zona precondroblastica del con-
dilo. McNamara et al.'*' realizaron estudios similares sobre
macaco Rnhesus. Todos ellos concluyen que se puede estimu-
lar el crecimiento condilar y remodelar la fosa glenoidea.

Los 2 mecanismos de accién fundamentales de los apara-
tos funcionales consisten en:

1) B crecimiento mandibular total (crecimiento condilar):
Pancherz*'° en sus estudios longitudinales sobre humanos
muestra que el aparato funcional incrementa la longitud
mandibular en el tratamiento de las maloclusiones de
clase Il.

2) B remodelamiento de la fosa glenoidea: otros estudios mas
recientes de Pancherz y Ruf”® con resonancia magnética
evidencian un crecimiento condilar efectivo, un cambio
en su direccién, y remodelado del condilo y fosa. Al inicio
del tratamiento se avanza la mandibula hasta una posi-
cion incisal borde a borde y los condilos se posicionan en
la parte anterior de la eminencia articular. Alo largo del
tratamiento, no obstante, los céndilos vuelven progresi-
vamente a su posicion original en la fosa. Esto es debido

a cambios adaptativos dentales y esqueléticos: movimien-
to posterior distal de la denticion del maxilar y movimiento
anterior mesial de los dientes de la mandibula, estimula-
cion de crecimiento sagital del condilo en una direccion
mas favorable, y remodelacién de la fosa glenoidea. Al
final del tratamiento, el disco vuelve a su posicion pre-
via 0 se sitUa en una posicién ligeramente retrusiva. Por
lo tanto, en principio no hay efecto sobre la articulacién
temporomandibular, y si existe una modificacién, es una
retrusion del disco articular que puede aprovecharse en el
tratamiento de desplazamientos discales anteriores®:2!.

Aparatos ortopédicos fijos

En los ultimos afos se han estado buscando aparatos que
dependan menos de la cooperacioén de los pacientes. Aunque
siempre es necesaria una buena colaboracion para que el
tratamiento tenga éxito, especialmente cuando lo que que-
remos es un efecto mas esquelético que dentoalveolar.

Estos aparatos se fijan en los arcos superiores e inferiores
y la aplicacién de la fuerza se transmite directamente a los
dientes a través de un sistema de apoyo?

Las ventajas de los sistemas funcionales fijos sobre los
removibles son:

* Estimulo continuo para el crecimiento mandibular: disefia-
dos para utilizarlos 24 h.

 Menor tamario que permite una mejor adaptacién a funciones
tales como masticacion, deglucién, habla y respiracion.

* Requiere minimo esfuerzo al reducir la necesidad de
cooperacion del paciente disminuyendo el tiempo total
de tratamiento.

La principal desventaja es el movimiento dental no desea-
do como la vestibuloversion de los incisivos inferiores.

En los dltimos afos han aparecido aparatos para intentar
evitar la proinclinacién de incisivos inferiores (arcos lingua-
les, arcos vestibulares de mayor diametro, arcos de acero
con torque o bracketsen incisivos inferiores de bajo torque)
permitiendo una f&cil adaptacion.

Los aparatos funcionales fijos pueden ser flexibles (per-
miten al paciente cerrar en relacion céntrica durante el tra-
tamiento) o rigidos (no permiten volver a relacién céntrica
durante el tratamiento). Los flexibles producen mayor can-
tidad de movimiento dentario. Ambos aparatos corrigen la
clase Il a expensas del movimiento dentoalveolar pero los
rigidos buscan mayor efecto ortopédico?.

Objetivos

B objetivo de este articulo es dar a conocer otro método de
ortopedia de avance mandibular fijo con el que se obtienen
buenos resultados como los del caso clinico que se presenta.
Corrector molar a molar Advansync®

Bl Advansync® fue disefiado por Dischinger? para el trata-

miento ortopédico de las clases Il y poder ser usado a la vez
con aparatologia fija ortodéncica.
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Lo que diferencia este aparato del resto de mecanismos
fijos para el avance es su anclaje sobre ambos molares supe-
rior e inferior. Las bandas, a diferencia del Herbst, Jasper
Jumper.., deben colocarse en los primeros molares superior
e inferior del paciente. Esto eslo que le dio el nombre origi-
nal de corrector molar a molar (M2M).

La idea era crear un aparato con las ventajas del Herbst
pero mucho mas pequefio y comodo. Introduciendo 4 piezas
en el mecanismo pudo hacerlo mas pequefio, necesitando
Unicamente atachesen los molares.

Las ventajas son:

+ ActUa ortopédicamente mientras se lleva un tratamiento
fijo de ortodoncia, ahorrando unos 6 meses de terapia.
De esta manera, cuando se retira el Advansync®, la orto-
doncia esta casi completada, faltando poco tiempo para
eliminar la aparatologia fija (muchos casos han necesitado
solo de 14 a 18 meses).

Los atachesvan Unicamente en los molares, contrariamen-
te a los del Herbst que van en molares y primeros pre-
molares, haciendo imposible la colocacion de bracketsen
premolares. Con el Advansync® es posible el uso de brac-
ketsen toda la arcada.

Habilidad para controlar los dientes mandibulares. E
Hebst produce fuerzas protrusivas en la mandibula (lle-
vando incisivo inferior hacia abajo y hacia delante). Con
Advansync® la fuerza es solo en los molares. Incluso estu-
dios cefalométricos demostraron un movimiento a lingual
de losincisivosinferiores. Con este disefio se observé poco
movimiento dental o casi nulo en la mandibula, consi-
guiendo puramente un efecto ortopédico®.

Qu principal desventaja esque el tubo de los molarestiene
una posicion muy gingival, condicionando el cementado de
brackets en una posicion demasiado cercana a la encia.

Conexion y cementado

B Advansync® esta disponible en un juego (fig. 1) o por los
laboratorios Association American Orthodontit.

S recomienda el uso previo de separadores en los mola-
res para facilitar lainsercion de las bandas en el caso de que
se use el juego, pues estas se probaran en clinica. S se vaa
pedir su fabricacion al laboratorio, deben tomarse impresio-
nes para saber el tamafo de las bandas de molares.

En la siguiente visita, se eliminan los separadores y se
cementaran, en primer lugar, las bandas de los primeros
molaresinferiores.

A continuacion se introducen los tornillos en cemento
fijador antes de su insercion. Se atornilla el mecanismo de
las bielas (diferenciando derecha e izquierda) a las bandas
de los primeros molares superiores con una llave tipo Allen.

S une la biela a la banda con una cadeneta para mante-
nerla cerraday que la bisagra no moleste durante el cemen-
tado y se cementan las bandas con cemento de vidrio ioné-
mero de vidrio (Ketac Cem) o resina (Resilience) (fig. 2).

Los bracket s de segundo premolar a segundo premolar se
colocan en este momento, mejor con métodos de cementa-
do directo ya que los premolares necesitan ser cementados
muy a gingival.

Se usard un arco de primer molar a primer molar de 0,14
de cobre, niquel y titanio en ambas arcadas, que sera llave
del tratamiento.

La biela se atornilla en boca a las bandas inferiores
(mesial o distal seguin las necesidades de avance) y la prime-
ra activacién guiara al paciente a clase | canina.

S en el avance hay interferencias al atornillar la biela en
la parte inferior, existen unos alargadores de tornillo para
colocar en las bandas inferiores.

Una vez activado el Advansync® unos 4 mm a cada lado,
hay que comprobar que las lineas medias se centren (en caso
de que no haya desviacion dentaria, en el que entonces no
deben centrarse). S no coinciden, se usaran unas anillas en
el lado hacia el que la linea inferior se desvia. Estas mismas
anillas nos serviran para futuras activaciones del aparato si
queremos realizar mas avance (fig. 3).

Al inicio, muchos tendran mordida abierta posterior por
la ligera intrusién que pueden realizar las bielas.

Citaremos al paciente a las 6 semanas en el caso de que
Ileve muelles abiertos, y si no, lo veremos a las 12 semanas,

~ R
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Figura 1 Juego de bandas y aditamentos.
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Figura2 A. Cemento fijador. B. Tornillo. C. Biela. D. Llave Allen. E. Biela atornillada a la banda. F. Anilla crimpable activacién
avance. G. Biela atornillada a bandas superior e inferior. H. Alargador.

Figura 3 Advansync® en boca.
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momento en que cambiaremos los arcos por 0,14 x 25 de
cobre, niquel y titanio.

Debemos dejar el aparato hasta conseguir una sobreco-
rreccion, dejando al paciente en clase Il canina?.

El 50%de las clases Il tienen asimetria 6sea. En estos
casos, si la mandibula tiene la linea media desviada, hay
que sobrecorregirla dej andola desviada hacia el lado opues-
to, con una distancia de medio incisivo inferior.

S alas 12 semanas el paciente no esta sobrecorregido,
lo citaremos 12 semanas mas tarde y haremos una resonan-
cia para comprobar que el condilo esta centrado en la fosa.
S esta centrado, retiraremos el Advansync® a la semana. S
no esta centrado, le haremos volver a las 6 semanas para
hacerse otra resonancia?®.

La remocion del aparato es tan simple como usar un qui-
tabandasy eliminar el cemento.

Tras la eliminacion del aparato no se cementan los tubos
hasta la semana por estar las enciasirritadastras su uso. S
acabard el caso con ortodoncia fija convencional y la man-
dibula necesitara de unos 2 a 6 meses para posicionarse en
clase I'.

Material y métodos

Nifia que acude con 12 afos a consulta, sin antecedentes
de enfermedades importantes, no toma medicacion ni tiene
aun la menarquia.

Exploracion facial

Presenta tercios faciales proporcionados y simetria facial.
Sonrisa asimétrica basculamiento del plano oclusal, mas
elevado el lado derecho. Linea media dentaria superior cen-
trada con la facial. Presenta sonrisa gingival.

Perfil convexo y protruido con angulo nasolabial cerrado y
surco labiomentoniano marcado (fig. 4).

Exploracion intraoral

Linea media dentaria inferior desviada 2 mm ala derecha res-
pecto a la superior. Sobremordida aumentada de %y torque
negativo sectores laterales. Clase Il molar y canina bilateral
con resalte de 5 mm y diastemas en ambas arcadas (fig. 5).

Figura 4 Fotosfacialesiniciales.
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Figura5 Fotosintraoralesiniciales.

Exploracion funcional

Linea media dentaria permanece desviada en apertura (des-
viacién dentaria). No presenta distanciamiento ni prematu-
ridades y existe disclusién posterior en protrusivay laterali-
dades. Deglucién adulta, macroglosia y respiracion nasal.

» Clase Il 6sea (Wits 5,5, convexidad aumentada, por posi-
cion).

* Patrén de crecimiento mesofacial.

« Angulo interincisivo aumentado.

* Incisivo superior linguoversionado respecto a su base ésea
(Burstone 101,7).

* Incisivo inferior vestibuloversionado respecto a su base
Osea (IMPA: 103,3).

* Biproquelia.

* Via aérea inferior reducida (fig. 6).

Plan de tratamiento

Advansync® + aparatologia fija Tip-Edge.

Primera fase

Aparatologia funcional de avance:
+ Advansync®

Segunda fase
Aparatologia fija: aparatologia fija multibracket Tip-Edge:

» Levantes posteriores para evitar en molares efecto del
tip-back; cambiar por anteriores después.

» Bésticos de clase II.

» Recuperar torque anterosuperior con auxiliares de torque.

Resultados

El tratamiento consistié en 12 meses de avance con
Advansync® y posterior cementado de apararologia fija
multibrackets Tip-Edge en arcada superior. Se activé el
Advansync® unos 4 mm a cada lado, comprobando que las
lineas medias se centraban. Advertimos a la paciente de
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Figura 6 Telerradiografia y ortopantomografia iniciales.

Figura7 Fotosintraoralestrastratamiento con Advansync®.
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Figura 8 Fotos facialestras tratamiento con Advansync®.

Figura9 Ortopantomografiay telerradiografia tras tratamiento con Advansync®.
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Figura 10  Superposiciones cefalométricas tras tratamiento con Advansync®.
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dificultades para comer los 5 primeros dias, pues la aper-
tura de la boca seria més limitada. Se activé 2 mm mas de
avance Advansync® a medida que se iba recuperando torque
en incisivos superiores.

Discusion

Aunque la paciente sigue teniendo una clase Il por posicién
(retrusién mandibular), los incisivos superior e inferior se
han vestibuloversionado, normalizandose por tanto el angu-
lo interincisivo que antes estaba aumentado (135,8°). B
molar inferior se ha mesializado y la dimensién vertical del
perfil blando ha aumentado como consecuencia de la poste-
rorrotacién mandibular al abrir el fulcro por mesializacion
del molar inferior.

B tratamiento con Advansync®, por lo tanto, ha aportado
una mejoria a nivel facial y de la posicion dentoalveolar,
aunque la correccion esquelética en este caso es casi nula
(figs. 72 10).

Conclusiones

B efecto predominante esdentoalveolar, y la clase | molar y
canina se consigue a expensas de la proinclinacion del incisi-
vo inferior y mesializacién del molar inferior, lo que produce
posterorrotacion mandibular al adelantar el fulcro. Con esto
concluimos que es un tratamiento apto para correccién de
clases Il en las que buscamos un efecto dentoalveolar y para
patrones braquifaciales y mesobraquifaciales, y contraindi-
cado en patrones délicofaciales y mesoddlicofaciales.
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