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Resumen

La ortopedia funcional de los maxilares tiene como objetivo prevenir, interceptar y
corregir los problemas de las funciones del sistema estomatognatico en etapa de
crecimiento. Asi mismo, se encarga de generar en los nifios una alta autoestima, ya
que el paciente consigue una sonrisa con mas confianza, evitando enfermedades
bucales, como problemas de masticacion y caries. En esta investigacion se realiz6
una revision clinica de la aparatologia removible en los pacientes y medicién de su
avance mandibular con bionator y twin block, comparandose los avances
terapéuticos mediante éstos. El trabajo comprende un estudio descriptivo con
alcance correlacional en pacientes de 6 a 11 afos, clase Il, atendidos en una clinica
privada de la ciudad de Matagalpa, durante el periodo de tiempo del afio 2009 al
2021. Para esto, se seleccionaron 29 pacientes, de los cuales 12 son del sexo
masculino y 17 del sexo femenino, siendo la edad mas frecuente de 8 afios.
Similarmente, se pudo observar que el diagndstico mas frecuente fue de clase II,
division 1. Entre los resultados obtenidos, se pudo verificar que hubo avance
mandibular en los nifios que participaron en este estudio, de acuerdo al tiempo de
tratamiento sin importar el tipo de aparato. También se encontr6 avance terapéutico
con ambos aparatos sin haber diferencia estadistica entre ellos con respecto al

avance mandibular medido en milimetros.

Palabras claves: twin block, bionator, clase I, avance mandibular.
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Introduccion

La ortodoncia y ortopedia maxilar son ramas de la odontologia encargadas de
buscar la armonia dental. En conjunto, se encargan de diagnosticar, prevenir,
interceptar y tratar las malas posiciones dentarias, trastornos maxilofaciales y
posturales. Ademas, los tratamientos ortopédicos, de indole maxilofacial y funcional,
deben buscar una oclusion equilibrada y estable, una estética facial Optima y un

funcionamiento fisiolégico saludable de las articulaciones temporomandibulares.

La ortopedia funcional de los maxilares (OFM) proporciona diferentes terapias que
facilitan la correccion de las maloclusiones esqueletales, estableciendo una correcta
funcion y armonia de los maxilares. La OFM es la ciencia que comprende un
conjunto de medios terapéuticos que concurren esencialmente, en la utilizacion de
las fuerzas o movimientos que se originan durante la ejecucion de los actos
fisiolégicos como la masticacion, deglucion, respiracion, fonacion y ajuste facial.
Tiene como fin el obtener un equilibrio morfofuncional de las estructuras del sistema
estomatognatico. La OFM guia el desarrollo normal maxilofacial de los pacientes en
crecimiento, mediante la utilizacion de aparatologia que provoca cambios tisulares
favorables, resolviendo el desequilibrio de las maloclusiones esqueletales

presentado en sentido transversal, vertical y/o sagital.

Estas maloclusiones afectan la calidad de vida de los nifios, ya que pueden
presentar enfermedades bucales, como caries y enfermedades periodontales,

problemas de masticacion, e incluso problemas psicosociales.

A causa de la desinformacion sobre las maloclusiones en los nifios de nuestro pais,
ocurre el fendbmeno de falta de implementacién de ortodoncia preventiva e
interceptiva. Si bien existe este tipo de practica alrededor del mundo, donde cada
dia se va expandiendo con resultados positivos, en nuestro pais sigue siendo una
practica muy poco utilizada. Gracias a esto, se desconocen los beneficios y
eficiencia de los aparatos funcionales en pacientes infantiles, cuya informacion se

hace muy limitada en Nicaragua.



Al no existir estudios previos en nuestro pais sobre ortopedia funcional comparativa
de estos aparatos, se podran obtener nuevos conocimientos sobre la eficacia del
uso del bionator y twin Block en nifios de 6 a 11 afios como pacientes Clase Il. Esta
seria la primera referencia de estudio de ortopedia maxilar, por lo cual representara
una importante base de datos y estudio para futuras investigaciones. Asi mismo, se
pretende establecer informacion que podra ser utilizada por docentes y residentes
de la Especialidad de Ortodoncia (UNAN Leb6n) para beneficio de sus

conocimientos.

Por otro lado, este estudio servira para crear mas conciencia de la importancia del
uso en tiempo y forma de estos aparatos para lograr mejores resultados clinicos

que beneficien aun més a futuros pacientes.

En este trabajo se investigara la eficacia de estos dos aparatos, el bionator y el twin
block, a través de un estudio descriptivo transversal que comprende el tratamiento
de pacientes Clase Il, nifios cuyas edades oscilan entre los 6 y 11 afios, atendidos
en una clinica privada de la ciudad de Matagalpa, durante el periodo de tiempo del
afno 2009 al 2021.



Objetivos

General

Comparar los avances terapéuticos del uso de bionator y twin block en pacientes de
6 a 11 afnos Clase I, atendidos en Matagalpa del 2009 al 2021.

Especificos
1. Caracterizar a los pacientes Clase Il segun sexo y edad.
2. Determinar el avance mandibular segun el tiempo de tratamiento en los
pacientes en estudio.
3. Contrastar el tipo de tratamiento ortopédico con twin block y con bionator de
acuerdo al tiempo de tratamiento.
4. Comparar el tipo de tratamiento ortopédico con twin block y con bionator de

acuerdo al avance mandibular.



Marco Teorico

Ortopedia funcional

Salvatierra, (2021) define a la Ortopedia funcional de los maxilares como:

Una especialidad que comprende los diferentes medios terapéuticos
relacionados a la utilizacion de movimientos y fuerzas originados durante
actos fisiolégicos como la masticacion, deglucion, fonacion, y respiracion. Al
fin de obtener un equilibrio funcional en las estructuras del sistema

estomatognatico. (p. 3)

Por su parte Bolasco y Gugulmeier, (2018) indican que la Ortopedia funcional tiene
su forma de actuar en las etapas de crecimiento y desarrollo del individuo, donde
sus medios terapéuticos corrigen integramente y/o preparan el sistema para un
tratamiento ortodéntico posterior menos complejo, de mejor prondstico y resultados

optimos. (p. 3)

El fundamento de la terapéutica con la aparatologia bimaxilar funcional es activar la
musculatura masticatoria con el objetivo de generar fuerzas biomecanicas
intrinsecas e intermitentes propias del individuo, cuyo nivel esta regulado por el
sistema neuromuscular, guiadas por la aparatologia, las cuales generan cambios
biolégicos en las estructuras Oseas que se estan conformando. (Bolasco &
Gugulmeier, 2018. p. 4)

Este concepto se basa en que los musculos generen fuerzas al contraerse:
reflejo miotatico. Cuando la mandibula esta en posicién de reposo no hay
fuerzas de contraccion suficientes, por este motivo tenemos que ir mas alla.
Para conseguir contraccion muscular debemos producir un ligero
estiramiento que oficia de estimulo y desencadena dicho reflejo. Este
funcionalismo se consigue por medio de la posicién terapéutica o de trabajo
o mordida constructiva sobre la cual se confeccionan los aparatos

ortopédicos bimaxilares funcionales. (Bolasco & Gugulmeier, 2018 p. 4)



Clasificacion de la Ortopedia funcional

Existen diversas clasificaciones de aparatos funcionales. Verano & De la Rosa-
Cabrera (2021) consideran que la propuesta de Proffit WR, et al., (2013) es una de
las mas didacticas e integradoras y los agrupan en 4 categorias:

1. Dentosoportados pasivos: Estos aparatos no tienen capacidad intrinseca
para generar ninguna fuerza por medio de resortes o tornillos y dependen
exclusivamente de la distension de los tejidos blandos y la actividad muscular
para producir un efecto terapéutico.

2. Dentosoportados  activos: Estos  representan  fundamentalmente
modificaciones de los activadores y del bionator, e incorporan tornillos o
resortes para mover los dientes. Esto produce un movimiento dental que a
menudo sustituye la modificacion del movimiento mandibular por un
movimiento dental de camuflaje. Por este motivo, los aparatos
dentosoportados activos apenas tienen un lugar en la ortodoncia moderna y

actualmente, se utilizan mucho menos que en tiempos pasados.

3. Mucosoportados: Son aquellos aparatos funcionales que en la medida de lo
posible se evitan cualquier contacto con los dientes; o sea, gran parte del
aparato se localiza en el vestibulo para alejar los labios y las mejillas de la
denticion. Esto los convierte en aparatos para expandir la arcada dental,
ademas de actuar sobre el crecimiento de los maxilares, ya que las arcadas
tienden a expandirse cuando se elimina la presion que ejercen el labio y la

mejilla.

4. Hibridos: Los aparatos funcionales hibridos incluyen componentes que son
habituales en los aparatos funcionales, pero combinados para satisfacer una
necesidad concreta, a menudo como parte del tratamiento de una asimetria

maxilar.



Por otra parte, Graber, T. M & Neumann B. (1987), en su libro aparatologia

ortodontica removible, los clasifica en cinco grupos, segun la respuesta muscular

gue generan y los grupos musculares que activan o controlan:

1.

Los miotonicos son aparatos que aumentan la actividad muscular isométrica,
es decir, sin acortamiento de las fibras musculares, trabajando sobre la
musculatura. Su objetivo es aumentar la eficacia del aparato por las noches,

ej. bloques gemelos (twin block).

Los miodinamicos se disefiaron por primera vez con la idea de hacerlos
coémodos, para poder utilizarlos durante todo el dia sin molestia. Son aparatos
gue aumentan la actividad muscular con contracciones isotonicas, con el facil
acortamiento de las fibras musculares, aprovechando asi sus ventajas
durante mas tiempo. Un representante claro de este tipo de aparatos es el

modelador elastico de Bimler.

Los miofuncionales, que son aparatos que aprovechan el tono muscular del
vestibulo oral (labios). De esta forma, se crea un nuevo equilibrio fisioldgico
a expensas de optimizar la alternancia de inhibicion-estimulacién muscular
entre las zonas intra orales y del vestibulo bucal. El aparato mas importante

conocido es el regulador de funcién Frankel.

Los aparatos bioplasticos son aquellos conformados por mucho acrilico y
poco alambre; éstos tienen mayor area de contacto, como ejemplo estan las

pistas indirectas planas.

Por ultimo, existen los aparatos bioelasticos que son aquellos con mucho
alambre y poco acrilico, como ejemplo se pueden citar los modeladores
elasticos de Bimler.



Bionator
Concepto e historia

En 1952, Balters desarroll6 su Bionator, catalogado por el mismo como un
dispositivo de ortodoncia funcional integral. Segun este autor, su aparato no
corregia la disgnatia, sino que se debia crear una nueva relacion armoniosa entre
el medio interno, externo y humano. Esto incluye ejercicios para mejorar la postura
corporal, asegurar el cierre bucal eficiente, una apropiada posicion lingual y una

correcta respiracion nasal. (Grohmann, 2007)

El Bionator de Balters, que tiene mucho en comun con el activador de Andresen
Haupl, asi como con otros aparatos como el de Bimler y el activador abierto elastico
de Klammt, tienen como factor principal el estimulo lingual; el principio del uso del
Bionator y su modo de actuar se fundamentan sobre la rehabilitacion de las
funciones del espacio bucal, la que se facilita por la forma de ovoide de la cavidad
bucal, que, en buena parte, es necesario restituir en los pacientes. (Bedoya &
Franco, 2010)

El Bionator pertenece a la familia de los aparatos funcionales bimaxilares, pero no
posee elementos de sujecion dental, sino que permanece suelto en la cavidad oral
y su fundamento opera con base en la fuerza muscular del sistema estomatognatico.
(Bedoya & Franco, 2010)

Bionator estandar

Este aparato se encuentra indicado para el tratamiento del retrognatismo
mandibular y debe fabricarse con mordida constructiva.

El tratamiento con Bionator debe realizarse también en casos de clase I, division 1,
con discrepancia de leve a moderada en los que las arcadas dentarias estén bien
alineadas y la mandibula se mantenga en una posicion posterior. Las coronas

maxilares a menudo se inclinan labialmente.



El tratamiento con Bionator depende en gran medida del cumplimiento del paciente,
especialmente con respecto al ejercicio porque su enfoque de tratamiento incluye

ejercicios posturales, gimnasia y control dietético. (Loor, 2022)

El objetivo del tratamiento de Balters de establecer un equilibrio muscular entre la

lengua y la "envoltura neuromuscular externa™" se resume a continuacion:

1. Realizar el cierre de los labios y poner la lengua en contacto con el paladar

blando.
2. Ampliar el espacio oral y entrenar su funcion.
3. Colocar los incisivos en una relacion de borde a borde.

4. Ubicar la postura de la mandibula hacia adelante para agrandar el espacio
bucal. Esta postura continua de la mandibula hacia adelante también amplia

las vias respiratorias y mejora la deglucion.

Disefio, construccion y variaciones en el disefio

Wilhelm Balters modificé el activador quitando la mayor parte de la placa acrilica
palatina y reemplazandola con algo, que se espera que sirva como estimulo para
reposicionar la lengua en posicion anormal en la retrognatia mandibular. Disefié un
arco labial extendido en la regién bucal para aislar los dientes y los arcos de los
efectos nocivos de los musculos periorales y, por lo tanto, mejorar el crecimiento
transversal de los arcos. Abogé por tres disefios de Bionator para las maloclusiones
de clase I, Il y 1ll. (Loor, 2022)

La parte inferior del Bionator es angosta y su parte superior tiene solo el alambre
labial y la extension del alambre de proteccion bucal. Ademas, cuenta con una barra
estabilizadora transpalatina, que en realidad se puede ajustar para la expansion
bilateral, si fuera necesario. El paladar queda libre para el contacto propioceptivo de

la lengua. (Loor, 2022)

El aparato se puede usar todo el tiempo, excepto para las comidas, lo cual es

fundamental para obtener la maxima respuesta. (Loor, 2022)



El arco labial y bucal estd compuesto de acero inoxidable de 0.9 mm, el cual no
entra en contacto con los incisivos ni con el tejido gingival. La posicion del alambre
produce una presion negativa con el cierre de labios. Si es necesario, el alambre se
puede ajustar durante el curso del tratamiento, después de que se haya ensanchado
el arco, para cerrar los espacios y retraer los incisivos superiores. Se puede lograr

una erupcion selectiva durante el tratamiento recortando el acrilico. (Loor, 2022)

Figura 1 - Vista oclusal y frontal del bionator. Tomado de (Parra & Botero, 2013)

Indicacién del tratamiento

El Bionator es uno de los aparatos mas utilizados para el tratamiento funcional de

las maloclusiones de clase Il, division 1, asociadas con la retrusion mandibular.

Los cambios generados con este tipo de aparato, aplicado durante el pico de
crecimiento, son en su mayoria a nivel dentoalveolar con retroinclinacion de
incisivos maxilares, proinclinacion de los inferiores (con una correccion en el overjet

de 1.6 a 4.4 mm) y en la relacion molar. (Parra & Botero, 2013)

A nivel esquelético, se puede encontrar un aumento de 4.3 mm en la longitud total
de la mandibula y en la altura de la rama, junto con una apertura significativa del

angulo mandibular e incremento en altura facial anteroinferior.



La terapia con Bionator desplaza la mandibula anteriormente, limita la cantidad de
rotacion anterior y cambia la direccion del crecimiento condilar, pero no incrementa
la cantidad de crecimiento (produce aposicidén 6sea en la region condilar y gonial);
mientras que a nivel maxilar, no se encuentra ninguna modificacion significativa.
Varios autores sugieren crecimiento mandibular con el aparato funcional. (Parra &
Botero, 2013)

El aparato se debe usar dia y noche con controles de 3 a 5 semanas, con un
promedio de duracién del tratamiento de 12 meses. (Parra & Botero, 2013)

Twin Block
Concepto e historia

Los bloques gemelos (Twin block) fueron desarrollados por William J. Clark en el
afio 1980 en Escocia. Este es un sistema sencillo que involucra usar unos bloques
de mordida tanto superiores como inferiores. En el arco superior consta de un arco
vestibular, de unos ganchos Adams y de bloques de mordida, con una altura de 5
mm y una inclinacién de 70 grados. En el arco inferior encontramos igual ganchos
Adams, ganchos de bola y bloques de mordida anteriores, también con una altura
de 5 mm e inclinacién de 70 grados. Con este sistema, se pueden colocar tornillos

de expansion en las lineas medias (Avila, 2020)

Disefio y construccion

Fernandez et al. (2015) plantea que este tipo de aparatos se emplea para el
tratamiento de la clase Il, division 1, sin apilamiento con unas arcadas de forma
correcta y un resalte lo bastante grande como para permitir el avance sin
restricciones del maxilar inferior y asi poder corregir completamente la oclusién
distal. Los bloques gemelos (Twin block) tienen la ventaja de la versatilidad de su
disefio, el cual se puede modificar afiadiéndole resortes, tornillos, entre otros. Asi
mismo, sélo se necesitan modelos de yeso superiores e inferiores y una mordida

constructiva para luego montar los modelos en el articulador.
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— Elementos de retencion: Se confeccionan los ganchos Delta o Adams sobre
las primeras bicuspides inferiores y los primeros molares superiores en
denticion permanente, pudiéndose colocar en los molares deciduos inferiores
en casos de denticibn mixta. La retencion se complementa con ganchos
interdentales en forma de bola o C. También puede confeccionarse el arco

labial, aunque en la mayoria de los casos no es necesario.

— Placa base: Consta de dos placas de acrilico, una superior y otra inferior; la
superior lleva un tornillo de expansion central para ajustar el ancho de la

arcada superior a la inferior, cuando se produce el avance mandibular.

— Planos inclinados oclusales: La posicion y la angulacién de los planos
inclinados oclusales son esenciales para poder corregir eficazmente las
relaciones entre las arcadas dentales. En la mayoria de los casos, los planos
inclinados forman un angulo de 70 grados con el plano oclusal 1-7, aunque
se puede reducir esta angulacion a 45 grados si el paciente no consigue
adelantar el maxilar inferior de forma mantenida para ocluir los bloques

gemelos correctamente. (Fernandez et al., 2015)

Figura 2 - Platos acrilicos maxilares y mandibulares con planos de mordida. Tomado
de (Parra & Botero, 2013)
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Fases del tratamiento

El tratamiento con la técnica de los bloques gemelos (Twin block) consta de dos

fases: una fase activa y una fase de apoyo o mantenimiento.

11



Fase 1 - Activa

Se consigue una rapida correccion funcional de la posicion mandibular de una
oclusion de clase Il a clase | utilizando los planos inclinados oclusales sobre los
dientes posteriores; a su vez, se logra un desarrollo vertical rebajando
paulatinamente los bloques de mordida para facilitar la erupcion de los dientes

posteriores inferiores y asi nivelar el plano oclusal. (Fernandez y otros, 2005)

Figura 3 - Fase 1 del tratamiento ortopédico con twin block. Tomado de Fernandez
et al. (2015)

— Se observan los aparatos superiores e inferiores.
— Se muestran los 70 grados de interfase 1-7.

— La base del acrilico superior cubre la segunda bicuspide y los molares, y la

base de acrilico inferior cubre las bicuspides.

— Deben existir 5 mm de espacio necesario entre las bicuspides superiores e

inferiores.

— Este espacio es necesario para mantener la posicion protrusiva mandibular
y para que los blogues sean lo suficientemente resistentes para soportar las

fuerzas de la masticacion sin fracturarse.
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— La inclinacién del plano oclusal cambia la funcién desde una clase Il a una

clase | durante la correccion.

— Los aparatos superiores e inferiores se usan para lograr el desarrollo vertical

posterior.

— Las bases de acrilico superiores son gradualmente rebajadas para crear
espacio, aproximadamente de 1 a 2 mm por visita, para mantener la lengua

separada e impedir su interposicion en el desarrollo vertical de los molares.

— EIl aparato inferior es la clave para el mantenimiento vertical durante el
tratamiento y no debe ser rebajado hasta tanto no se complete el desarrollo

vertical de los molares inferiores.

— Durante el proceso de rebajado del acrilico, los 70 grados de las interfases

de las rampas no deben ser alterados; la alteracion interferiria con su funcion.

— EIl tratamiento comienza con la activacion del tornillo y el rebajado de las
bases de acrilico, pero la expansion de los arcos y el desarrollo

anteroposterior, se vera cumplido antes que el desarrollo vertical.

— Una vez liberado el contacto oclusal de los premolares inferiores, pueden

erupcionar elevando el aparato inferior.

— La altura oclusal de los premolares superiores se mantiene usando ganchos

interdentales que impiden eficazmente su erupcion.

— En estos momentos, se reduce la mordida abierta lateral en la region
premolar y se empieza a nivelar el plano oclusal, lo que se termina de

establecer durante la fase 2 del tratamiento.

— Al final de la fase activa del tratamiento, deben encontrarse corregidas el

resalte, la sobremordida y la oclusion distal. (Fernandez y otros, 2005)

Fase 2 - Apoyo 0 mantenimiento

Es necesario que el paciente utilice el aparato constantemente para permitir la

remodelacion Osea interior y poder mantener la oclusion corregida mientras los
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segmentos bucales se asientan plenamente en oclusion. La contencion se realiza
dentro de esta misma fase utilizando el aparato de mantenimiento. El uso del
aparato se reduce a horas nocturnas Unicamente cuando la oclusion ha quedado

completamente establecida. (Fernandez y otros, 2005)

La rampa anterior mantiene la correccién de la clase Il mandibular; los molares
mantienen ahora el desarrollo vertical; las bicuspides inferiores y los caninos estan
libres para erupcionar hacia la oclusién con el arco superior. (Fernandez y otros,
2005)

La correccion de la clase Il esta completada. El paciente ha desarrollado una clase
I. El aparato de apoyo se mantiene para lograr la estabilidad en la contencion.

(Fernandez y otros, 2005)

Figura 4 - Fase 2 del tratamiento ortopédico con twin block. Tomado de (Fernandez
y otros, 2005)

= &
L@ " ‘j:.
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Ventajas de los aparatos funcionales de ortodoncia

Terdn R. Ch., Campoverde Paute P. & Cardenas Chacha P. (2015). propone las

siguientes ventajas:

1. La aparatologia funcional de ortodoncia utiliza el potencial de crecimiento de

las arcadas dentarias y, al mismo tiempo, lo estimula al maximo.

2. En muchas ocasiones, se consigue modificar el perfil. Por ejemplo, estos son
los Unicos aparatos que permiten a los dentistas hacer crecer la mandibula 'y

tirar hacia adelante los incisivos inferiores.
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3. El tratamiento de ortodoncia puede empezar en fase de denticion mixta: se
puede utilizar resina como un mantenedor de espacio en caso de pérdida

prematura.

4. El uso de aparatos funcionales puede ser efectivo durante la pubertad,

debido al pico de crecimiento puberal.

5. Esideal para el tratamiento de la maloclusion de clases | y Il sin apifiamiento

dental.

6. Son plenamente eficaces en el control vertical de la sobremordida. El
tratamiento con aparatologia funcional también presenta ciertas ventajas
siendo indispensable la colaboracion del paciente. Ademas, en ocasiones
permite evitar las extracciones, que pueden ser incomodas y dolorosas para

el paciente en crecimiento.

7. Los aparatos funcionales pueden hacer mas facil y mas corta la fase de
ortodoncia fija requerida posteriormente (dependiendo del caso). Asi mismo,
aseguran excelencia en sus resultados, puesto que mejora la posicién de las
bases dseas, asi como el espacio necesario. Por estética, oclusion y funcion,

son aparatos elegibles.

Inconvenientes de los aparatos funcionales

Por otro lado, la aparatologia funcional presenta una serie de inconvenientes

también importantes a tener en cuenta:

1. Con cualquier tipo de aparato funcional es imposible controlar la posicion de

cada diente individual.

2. La respuesta al tratamiento es variable después de la pubertad y depende

del tipo rotacional de crecimiento antes de la pubertad.

3. Los casos con apifiamiento son mas dificiles de mejorar, especialmente en
rotaciones incisales, ya que se puede provocar mas translacion o aun mas

rotacion. Caso contrario ocurre con aparatologia fija, donde es mas facil.
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4. El aparato funcional debe ser llevado de forma correcta, acorde con las
instrucciones del especialista. Si el aparato no produce los resultados
esperados, probablemente la razén sea la falta de uso del mismo por parte
del paciente.

5. Normalmente, la aparatologia funcional necesita finalizar el tratamiento con

ortodoncia fija.

6. Con los aparatos funcionales, se consigue colocar bien las bases 0seas para
mejorar la estética y la salud bucal del paciente en etapa de crecimiento.
(Teran et al., 2015)
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Disefio metodologico

1. Tipo de estudio:

La presente investigacion es de tipo descriptiva retrospectiva con alcance

correlacional.
2. Areade estudio:

El area de estudio fue una clinica odontologica privada, ubicada en la ciudad de

Matagalpa, en la esquina opuesta a la Cruz Roja.
3. Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio estuvo representada por 53 pacientes que recibieron
tratamientos ortopédicos en el centro asistencial privado.

4. Muestra:

La muestra del presente estudio se tomé a conveniencia, seleccionandose 29 nifios
que cumplieron con los criterios de inclusién. EI método de muestreo fue

sistematico, segun captacion de los pacientes en el periodo de estudio.
5. Unidad de analisis:

La unidad de analisis y de informacién para este estudio fueron el expediente clinico,
los modelos de estudio inicial y la radiografia lateral de craneo, antes y después del

tratamiento.
6. Criterios deinclusion:

Las consideraciones para formar parte de esta investigacion fueron:

— Aceptacion del padre y/o tutor responsable del paciente de que sus hijos

formaran parte del estudio.

— Aceptacion de los nifios de ser revisados por la autora del estudio.
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— Tener expedientes clinicos completos.

— Ser pacientes con diagnostico inicial clase Il de Angle y haber sido

manejados con Twin Block o Bionator estandar.
— Contar con modelos de estudio iniciales en buen estado.

— Contar con radiografia lateral de craneo de inicio y finalizacion del tratamiento

en buen estado para su lectura imagenoldgica.
7. Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio los siguientes casos:
— Nifios con déficit de atencidn o afeccidn psicolégica cognoscitiva.
— Nifios con retratamientos de ortopedia mecanica.

— Nifios con tratamiento previo de ortodoncia fija o de tratamiento activo.
8. Fuente de informacion:

Para este estudio, se tuvo acceso principalmente a dos fuentes de informacion:

— Fuente primaria, en la revision clinica de la aparatologia removible en los

pacientes y realizacion de mediciones de avance mandibular.

— Fuente secundaria, en la comparacion de datos de los expedientes clinicos,
revision de mediciones en los modelos de estudio inicial y verificacién de
avances 0seos observables en las radiografias laterales de craneo de inicio

y conclusién de los tratamientos.
9. Instrumento de recoleccion de informacién:

Se elabord un instrumento de recoleccion de informacion tomando en cuenta los
objetivos del estudio y cuidando de los parametros éticos, debido al manejo de la

informacion del expediente clinico.
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La ficha recolectora de datos que se formul6 contenia la informacion necesaria para
cada variable, como la edad del paciente, sexo, diagnéstico, fecha de inicio y fecha

de finalizacion del tratamiento, y el cambio logrado en el paciente (ver anexo 4).
10.Procedimiento de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de los datos, se procedié de la siguiente manera:

— Se realiz6 estandarizacion con el tutor, luego la prueba piloto para la
recoleccion de datos.

— Se elabor6 una carta de solicitud de acceso a los expedientes de ortodoncia
de la clinica dental privada, explicando el propdsito de la investigacién (ver

anexo 2).

— Posteriormente, se redactd un documento de consentimiento informado por
el padre o tutor del paciente para hacer de su conocimiento el uso de la
informacion del expediente clinico, asi como de la participacion de su hijo en
el presente estudio y el registro de las mediciones clinicas por parte de la

autora del estudio (ver anexo 3).

— Se realizaron visitas a la clinica dental para la debida recoleccion de la

informacion, donde se procedia de la siguiente manera:

e La autora del estudio se presentaba ante el acompafiante del paciente y
con éste, le explicaba los objetivos del estudio y los propdsitos de la
investigacion para obtencion del titulo de especialista en ortodoncia; de

aceptar, le solicitaba firma del consentimiento informado.

e Con la aceptacion del padre o tutor, se le solicitaba a la asistente dental
de la clinica el expediente del paciente y se verificaba que contara con
todos los criterios de inclusion: modelo de estudio inicial en buen estado,
radiografia lateral de craneo, antes y después del tratamiento, y que
estuviera planteado en el expediente clinico todo el avance del paciente

en cada cita con su odontopediatra de cabecera.
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e Posteriormente, se procedi6 a registrar la informacién correspondiente en

los acapites de la ficha recolectora de datos.

e Las mediciones del avance mandibular se efectuaron a nivel clinico. Para
esto, se utilizé un calibrador vernier digital colocandose a nivel de anterior,
verificando asi, el avance en la sobremordida vertical y/o horizontal y

registrando simultaneamente la informacién en la ficha recolectora.

e Por ultimo, el dato clinico encontrado era comparado con la medicién de
inicio encontrada en el expediente clinico y de la misma manera verificado
radiograficamente, con la radiografia lateral de craneo antes del
tratamiento y observar la mejoria del paciente en su radiografia lateral de

craneo al finalizar el tratamiento.

e Luego de este proceso, se le agradecia al paciente y a su acomparfante

por su participacion en el estudio.
11.Procesamiento de datos:

La informacion recolectada fue introducida en una base de datos desarrollada
mediante el programa estadistico SPSS, version 27 para Windows, con el cual se
obtuvieron tablas de acuerdo a las variables del estudio; a partir de éstas, se
generaron graficos con el programa de Microsoft Excel 2016.

Para esta investigacion, se definieron las variables que a continuacion se detallan:

— Variable “avance terapéutico mandibular’, de tipo ordinal, ya que las

respuestas obtenidas fueron en milimetros y éstas van en orden consecutivo.

— Variable “tipo de tratamiento”, como variable nominal, cuyas respuestas
consistian en conocer si el aparato ortopédico utilizado era el twin block o el

bionator estandar.

— Variable “tiempo del tratamiento”, de tipo ordinal, ya que se reviso la cantidad
de aflos y meses que duro la intervencion ortopédica, con cada dato en orden

consecutivo.
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De acuerdo con Reguant et al. (2018), cuando se pretende calcular la relacién entre
una variable de tipo nominal, es decir no paramétrica, con una variable ordinal
utilizando el programa SPSS, se debera procesar dicho analisis utilizando la

Correlacion de Spearman.

Por su parte (Martinez y otros, 2009) plantean que los rangos de la correlacion del

coeficiente de Spearman se pueden interpretar de la siguiente manera:

Rango Relacion
0-0.25 Escasa o nula
0-26-0.50 Débil

0.51-0.75 Entre moderada y fuerte
0.76-1.00 Entre fuerte y perfecta

Para establecer si los datos se debian o no al azar y conocer si existia algun tipo de
significancia estadistica, se trabajo a la par del coeficiente de correlacion de los

rangos de Spearman con el valor de p.
Este valor de p se interpreté de la siguiente manera:

— El valor de a (alfa) fijado para esta investigacion fue de 0.05.

— Si el valor de p era menor que el valor de a, se descartaba que el resultado
observado pudiera atribuirse al mero azar; es decir, la incompatibilidad entre
los datos observados y la hipétesis nula se consideraria lo suficientemente

grande como para poder descartar esta hipotesis.

— Si el valor p era mayor que el valor de a, se consideraba que no habia

suficiente indicio para descartar la hipétesis nula. (Clark, 2004)
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Hipoétesis para variables planteadas en el Objetivo especifico numero 3:

Desglose 1:

Supuesto A: aparato ortopédico

Supuesto B: avance mandibular

Hipotesis Nula (Ho):

Hipotesis Alternativa (H1):

El avance mandibular no esta
condicionado por el uso de la
aparatologia con twin block o bionator
estandar en pacientes clase Il.

El avance mandibular esta
condicionado por el uso de la
aparatologia con twin block o con
bionator estandar en pacientes clase Il.

Desglose 2:

Supuesto A: aparato ortopédico

Supuesto B: tiempo del tratamiento

Hipétesis Nula (Ho):

Hipotesis Alternativa (H1):

No existe ningun tipo relacién entre el
tratamiento terapéutico con twin block o
bionator estandar con el tiempo del
tratamiento que llevan los pacientes
clase Il.

Existe relacion entre el tratamiento
terapéutico con twin block o bionator
estandar con el tiempo del tratamiento
gue llevan los pacientes clase Il.

12.Aspectos éticos:

Se guardé el anonimato de cada paciente codificando la identificacidn sin revelar
nombre ni apellido, garantizando la ética, respeto y el uso exclusivo con fines
totalmente académicos para obtener datos que se reflejan en este trabajo de

investigacion.
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Resultados

Tabla 1 - Distribucion de frecuencia segun edad y sexo de los pacientes en estudio.

Sexo de los pacientes
Edad Total
~a Masculino Femenino
anos
N % N % N %
6 2 16.7 2 11.8 4 13.8
7 2 16.7 6 35.3 27.6
8 5 41.7 6 35.3 11 37.9
9 2 16.7 - - 6.9
10 - - 3 17.6 10.3
11 1 8.3 - - 3.5
Total 12 41.4 17 58.6 29 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2 - Avance mandibular segun el tiempo de tratamiento de pacientes clase Il.

Avance mandibular

J;fg:ﬁf;ﬁti 0mm 1 mm 2 mm 3 mm 4mm 5 mm Total

N| % |[N| % |[N| % [N| % [N| % |[N| % | N | %

1 afio - | - -] - |1|250|2|50.0|1250| - | - | 4 |138
l%afio |1 |200| 2 |400(2 (400 | - | - | -| - |-| - |5 |17.2
2 afios - - |-| - |3|500|2|333|1|16.7| -] - | 6 |20.8
2%afos | - | - | - | - | - - 1/250| 2 (5001 |25.0| 4 | 13.8
3 afios = = | =] = | = - 1333|2667 -| - |3 ]103
4 afios -/ - |- -1]1]200|3(600|1|200|-| - |5 ]|17.2

5 afios - - |- - 21000 -] - |-]-1]1-]-1]12]8®6"9
Total 1(35(2|69|9|310|9|31.0|7|241| 1| 35]29|100.0

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3.1 - Distribucién de frecuencia de tipo de aparato ortopédico segun tiempo

de tratamiento.

Aparato ortopédico
Tiempo de . - _ Total
tratamiento Bionator estandar Twin block
N % N % N %
1 afio 3 25.0 1 5.9 4 13.8
1% afio 4 33.3 1 5.9 5 17.2
2 afios 2 16.7 4 23.5 6 20.8
2 Y2 afios 1 8.3 3 17.6 4 13.8
3 afos 1 8.3 2 11.8 3 10.3
4 afos 1 8.3 4 23.5 5 17.2
5 afios - - 2 11.8 2 6.9
Total 12 41.4 17 58.6 29 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3.2 - Correlacion entre tipo de aparato ortopédico utilizado con tiempo de

tratamiento.

Tratamiento | Tiempo de
ortopédico | tratamiento
Tratamiento
ortopédico Sig. (bilateral) 0.008
Rho de N 29 29
Spearman ici
" Cosfiteniede | o | 1o
Tiempo de
tratamiento Sig. (bilateral) 0.008
N 29 29

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Fuente: SPSS.
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Tabla 4.1 - Registro del avance mandibular en los pacientes de acuerdo con el tipo

de aparato ortopédico utilizado.

Avance Aparato ortopédico Total
mandibular| Bjonator estandar |  Twin block
o N % N % N %
0 1 8.3 - - 1 3.5
1 1 8.3 1 5.9 2 6.9
2 4 33.3 5 29.4 9 31.0
3 4 33.3 5 29.4 9 31.0
4 2 16.7 5 29.4 7 24.1
5 - - 1 5.9 1 3.5
Total 12 41.4 17 58.6 29 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4.2 - Relacion entre el avance mandibular observado en los pacientes de
acuerdo con el tipo de aparato ortopédico utilizado.

Aparato Avance
ortopédico | mandibular
Coeficiente de
., 1.000 0.230
BT correlacion
ortopédico Sig. (bilateral) 0.229
Rho de N 29 29
Spearman Coeficiente de
. 0.230 1.000
AvaEE correlacion
mandibular Sig. (bilateral) 0.229
N 29 29

Fuente SPSS.
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Tabla 5 - Relacion entre el avance mandibular observado en los pacientes de
acuerdo con el tiempo de tratamiento.

Tiempo de | Avance
tx mandibular
Coef|C|ent.e, de 1.000 0.075
correlacion
Ti , .
JBTIED Cl2 B Sig. (bilateral) : 0.699
Rho de N = =
Spearman ici
Coef|C|ent.ef de 0.075 1.000
Gibular correlacion
Avance man ; i
Vi tod Sig. (bilateral) 0.699
N 29 29

Fuente SPSS.

Resultados y discusion

El presente estudio estuvo integrado por 29 pacientes, de los cuales el 41.4%
correspondieron al sexo masculino y el 58.6% al sexo femenino. En el caso del sexo
masculino, de 12 pacientes evaluados el 41.7% tenian 8 afios de edad, el 16.7% se
encontraron en las edades de 6, 7 y 9 afios, respectivamente, y un paciente con 11
afios para un 8.3%. Con el sexo femenino, de 17 pacientes evaluados, se observd
que las edades de 7 y 8 afos tuvieron mayor frecuencia con el 35.3% cada edad,
respectivamente, seguido del 17.6% con 10 afios y el 11.8% con 6 afos.

De manera general, los pacientes que inician su tratamiento ortopédico se ubican a
la edad de 8 afios con el 37.9%, seguido de la edad de 7 afios con el 27.6%y el
13.8% inicia a los 6 afios. Asi mismo, se pudo observar que, respecto al diagnostico,
el 86.2% de los pacientes correspondian a clase I, division 1y el 13.8% a clase II,

division 2.

Enlatabla 2, se presenta el avance mandibular de los nifios sometidos a tratamiento
ortopédico sin importan el tipo de aparato. De la tabla se logra apreciar que, de
acuerdo al tiempo del tratamiento en afios, con un avance de 2 a 4 mm, se

observaron pacientes con tratamientos de 1, 2 y 4 afios; pacientes con tratamientos
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de 1 % afio presentaron avances de 0 a 2 mm; asi mismo, pacientes con
tratamientos de 2 ¥2 afios mostraron avances de 3 a 5 mm; pacientes con 3 afios de
tratamiento registraron avances de 3 a 4 mm; y finalmente, pacientes con 5 afios de

tratamiento presentaron un avance de solo 2 mm.

Para conocer qué tipo de aparato fue el utilizado segun el tiempo de tratamiento, en
la tabla 3.1 se muestra que en casos de ver avances a 1 afio a 1 % afo de
tratamiento, se utilizaron con mayor frecuencia el bionator estandar, con 7 casos
comparados a 2 casos utilizando el twin block; a los 2 afos se posiciona el twin
block con méas casos, cuatro (4), comparados con el bionator estandar, dos (2)
casos; sin embargo, al observar los pacientes de 3, 4 y 5 afios de tratamiento, las
ocurrencias con twin block fueron 8 y con bionator 2 pacientes. Es interesante, por
tanto, observar esta particularidad, que a menos afos de tratamiento la eficacia es

mayor con uso del bionator estandar.

Loor (2022) describe que el tratamiento con Bionator debe realizarse también en
casos de clase I, divisién 1, con discrepancia de leve a moderada, en los que las
arcadas dentarias estén bien alineadas y la mandibula se mantenga en una posicion
posterior. Por su parte, Fernandez et al. (2015) plantea que este tipo de aparatos
se emplea para el tratamiento de la clase II, divisién 1, sin apifiamiento, con unas
arcadas de forma correcta y un resalte lo bastante grande como para permitir el
avance sin restricciones del maxilar inferior, y asi poder corregir completamente la
oclusion distal. Cabe sefialar que pueden estar inmersos otros factores intangibles
gue no se estudiaron en esta investigacion; por ejemplo, puede ocurrir que los
doctores tengan mayor conocimiento teérico sobre el twin block, y como
consecuencia, sea éste el aparato que implementen en la préactica clinica; también
puede tratarse que los especialistas dentales valoren que la adaptacion del
paciente, el cumplimiento de sus citas, entre otros, sean mas efectivos utilizando
bloques gemelos que con el bionator. En todo caso, quedaria abierta la discusion

para futuras investigaciones.

Respecto a verificar si existe correlacion entre el tipo de aparato ortopédico utilizado

por el paciente con el tiempo de tratamiento que llevaban de uso, se encontré un
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coeficiente de correlacion de Spearman de 0.483 y una significancia bilateral de
0.008. Siendo este valor de p menor al de a (alfa <0.05), se asume entonces que
existe una correlacion escasa o nula entre el tratamiento ortopédico instaurado en
el paciente y el tiempo de tratamiento. Parte del andlisis e interpretacion realizado
en este trabajo comprende el verificar que los resultados sugieran que esta

correlacion no se debe al azar, es decir, corroboran lo descrito en la literatura.

Con los resultados, también se ha podido constatar que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el uso del bionator a menor tiempo y el uso del
twin block a mayor tiempo. Sin embargo, no se debe pasar desapercibido el grado
de asociacion entre las variables, la cual conforme a lo establecido por Martinez et
al. (2009) es débil. Esto se puede deber al discreto numero de casos estudiados,
pero también abre un camino a seguir estudiando estas variables y potencializar los

hallazgos.

En la tabla 4.1, se muestra el avance mandibular obtenido tanto con el bionator
estandar como con el twin block. Se puede apreciar que no hay mayor variabilidad
con el avance y el niumero de casos que presentaron dicho beneficio mandibular,
ya que tanto para 1, 2, 3 0 4 mm la diferencia es tan solo de 1 caso; es decir, en
esta tabla descriptiva, se puede apreciar a grosso modo que los dos aparatos
ortopédicos son eficaces. No obstante, esta aseveracién ya antes expuesta la
podemos cotejar con la Rho de Spearman, y asi verificar si existe correlacion entre
dichas variables: se observa un coeficiente de 0.230 con un valor p de 0.229,
entendiéndose que no existe diferencia estadistica entre el uso del twin block o del

bionator estandar con respecto al avance mandibular.

Finalmente, de la tabla 5 se puede apreciar que la Rho de Spearman al realizar la
relacion del tiempo de tratamiento con el avance mandibular corresponde a un 0.75,
siendo la correlacion de moderada a fuerte, es decir, se pueden observar cambios

en los pacientes que utilizan estos tipos de aparatos.
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Conclusiones

De los resultados obtenidos, se puede concluir lo siguiente:

1.

De los 29 pacientes examinados, hubo predominio de pacientes clase Il en
el sexo femenino y la edad mas frecuente de inicio del tratamiento fue a los

8 afos.

La distribucién del tratamiento ortopédico, segun diagndstico inicial mas

frecuente, fue de clase Il, division 1.
Se pudo observar avance mandibular segun el tiempo de tratamiento.

Existe una diferencia significativa entre el uso del bionator a menor tiempo

de tratamiento y del uso de twin block a mayor tiempo de tratamiento.

Se encontr6 avance terapéutico con ambos aparatos, no existiendo
diferencia estadistica entre ambos aparatos con el avance mandibular en

milimetros.
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Recomendaciones

A los docentes de la especialidad de Ortodoncia, UNAN — Ledn:

— Continuar con esta linea de investigacion, considerando los hallazgos
presentados en este estudio y ampliando la muestra poblacional a otras

ciudades del pais.

— Concientizar a los residentes de la Especialidad de Ortodoncia sobre la

importancia del manejo clinico ortopédico de pacientes clase Il.

A los especialistas en Ortodoncia y Odontopediatria:

— Incluir en su agenda de tratamientos a pacientes de edades tempranas y con
maloclusiones dentarias y esqueletales, el uso de aparatologia de ortopedia
maxilar, ya que son notorios los cambios esqueletales, y con esto se mejora

la calidad de vida de las pacientes.
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Anexo 1. Operacionalizacion de variables.

Variable Concepto Indicador Valor Tlp_o de
Variable
Capacidad de producir efecto -Expediente clinico.
. deseado anteroposterior en la -Radiografia. Twin block o
Avance mandibular i ., . , . Cualitativa
redireccion del crecimiento -Lateral de craneo del Bionator
mandibular. paciente.
Tiempo que ha vivido una , oL
Po g . L. Numeros Cuantitativa
Edad persona contando desde su -Expediente clinico. .
. enteros discreta
nacimiento.
Se refiere a las caracteristicas oL
. .. . . Cuantitativa
Sexo biologicas vy fisioldgicas que -Expediente clinico. FoM .
. ) nominal
definen a la mujer y hombre.
1 afio
) .. ) 1 Y% afio
Magnitud fisica que permite p ;ﬁos
Tiempo de tratamiento ordenar la secuencia de los ) . o Cuantitativa
. -Expediente clinico. 2 Y5 afos .
de los aparatos. sucesos en el tratamiento 3 afios continua.
ortopédico. ~
4 anos
5 afnos
. . ” . - Clase I,
Discrepancia positiva -Expediente clinico. ., o
. ) , division 1. Cuantitativa
Clase I anteroposterior esqueletal entre -Radiografia lateral de .
Clase Il, ordinal.

maxilar y mandibula.

craneo del paciente.

division 2.




Anexo 2. Carta al gerente propietario de clinica dental.

Matagalpa, 15 de julio del 2021

Dr. José Abraham Gonzalez

Clinica Odontol6gica GONRO

Costado Oeste de Cruz Roja, Ciudad de Matagalpa
Sus manos.

Estimado Doctor Gonzalez:

Reciba siempre de mi parte un cordial saludo. Como es de su conocimiento,
actualmente trabajo en la recopilacion, seleccidén y preparacion de casos clinicos
para elaborar mi tesis de la especialidad de Ortodoncia, cursada en nuestra alma
mater UNAN-Ledn. Por esta razon, me dirijo a Usted para solicitarle formalmente su
autorizacion para utilizar en mi tesis los casos de pacientes que hemos atendido en
su clinica. Cabe sefalar que los casos se utilizaran para fines meramente

académicos, manteniendo en sigilo la identidad e informacién de los pacientes.

Agradeciendo su amable atencion a la presente y de antemano su acostumbrado

apoyo, me suscribo deseandole éxito en su trabajo.

Atentamente,

Mariandrea Garay Loaisiga
Cirujano Dentista
Caodigo MINSA no. 15360
Cédula no. 001-231179-0013Y



Anexo 3. Consentimiento informado

Yo, de anos,

identificAndome con cédula de identidad no. - - , mayor

de edad, padre/madre/tutor del nifio(a)

atendido(a) en la clinica odontolégica GONRO en la Ciudad de Matagalpa, doy mi
consentimiento para que la Dra. Mariandrea Garay Lodisiga tenga acceso al
expediente clinico de mi hijo y pueda realizar su estudio cientifico para obtener datos
gue le serviran para graduarse como Especialista en Ortodoncia de la UNAN-Le6n.
Asi mismo, comprendo y entiendo que para verificar el beneficio del aparato que ha
usado mi hijo, la Dra. Garay realizard una medida en sus dientes en la parte

delantera y que esto no implica ningun tipo de riesgo médico legal.

La Dra. Garay nos ha explicado a mi persona y a mi hijo(a) que esta informacion
serd confidencial para fines académicos Unicamente, sin utilizar la identidad e
informacion personal del paciente. Entiendo también que, para fines académicos, la
informacion podra ser utilizada en conferencias y presentaciones sin exponer la

identidad del paciente.

Odontdlogo Padre/Madre/Tutor

Fecha / /




Anexo 4. Ficha Recolectora de Datos

Cadigo del Paciente no.

Edad: Sexo:
Diagnastico:
Clasell ___ Divisibn1
Clase Il ___ Divisibn 2

Tratamiento Ortopédico Recibido:
Bionator estandar

Twin block

Tiempo de inicio del tratamiento:

Afo: Mes:

Tiempo de finalizacién del tratamiento:

Afo: Mes:

Cambio anteroposterior de redireccion de crecimiento mandibular (avance) en mm:
mm



