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Resumen. Introducción: la maloclusión clase ii presenta la mayor prevalencia 
entre las alteraciones dentoesqueléticas a nivel mundial. En Colombia tiene una 
prevalencia del 74%. Actualmente, uno de los fundamentos para la realización de 
tratamientos oportunos es la respuesta rápida de las estructuras óseas y neuro- 
musculares cuanto más joven sea el organismo. Objetivo: identificar los cambios en 
el complejo craneofacial por medio de radiografías laterales de once pacientes con 
maloclusión clase ii división 1, quienes fueron sometidos a tratamiento de ortope-
dia funcional con Activador Abierto Elástico de Klammt (aaek). Metodología: se 
seleccionó una muestra de once pacientes con maloclusión clase ii división 1 entre 
8 y 12 años de edad, a los cuales se les realizó tratamiento ortopédico funcional. 
Los pacientes seleccionados requerían de una radiografía lateral antes de iniciar el 
tratamiento y una al año; se analizaron los cambios del complejo craneofacial de 
los pacientes sometidos a tratamiento. Resultados: en los once pacientes se logró 
interceptar de manera oportuna la clase ii división 1. Se percibe una disminución 
estadísticamente significativa del anb, 1/Bap, 1 sup/1 inf y overjet. Conclusión: en 
este estudio se observó que el aaek en el tratamiento de la maloclusión clase ii 
división 1 produjo inhibición del crecimiento anterior del área dentoalveolar supe-
rior, verticalización de incisivos superiores, restricción de la migración anterior de 
los molares superiores y posicionamiento anterior del punto B.

Palabras clave: activador abierto elástico de Klammt, cefalometría, maloclusión 
clase ii, tratamiento oportuno.
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Cephalometric changes induced by Klammt’s Elastic Open 
Activator as early treatment for Class ii malocclusion
Abstract. Introduction: Class ii malocclusion has the highest prevalence among dentoskel-
etal alterations worldwide. In Colombia its prevalence is 74 %. Currently, one of the rea-
son for administering timely treatments is the rapid response of bone and neuromuscular 
structures the younger the organism. Aim: To identify changes in the craniofacial complex 
by means of lateral X-rays of 11 patients with Class ii Division 1 malocclusion, who un-
derwent functional orthopedic treatment with Klammt’s Elastic Open Activator (keoa). 
Method: We selected a sample of 11 patients with Class ii Division 1 malocclusion between 
8 and 12 years old, who underwent functional orthopedic treatment. The selected patients 
required a lateral x-ray before starting the treatment and once a year thereafter; the cra-
niofacial complex changes of the patients undergoing treatment were analyzed. Results: 
In all 11 patients, Class ii Division 1 malocclusion was intercepted in a timely manner. 
A statistically significant decrease in anb, 1/Bap, 1 sup/1 inf, and overjet was perceived. 
Conclusion: In this study it was observed that keoa in the treatment of Class ii Division 
1 malocclusion produced inhibited anterior growth of the upper dentoalveolar area, ver-
ticalization of upper incisors, restricted anterior migration of upper molars, and anterior 
positioning of point B.

Keywords: Klammt’s Elastic Open Activator, cephalometry, Class II malocclusion, timely 
treatment.

Mudanças cefalométricas obtidas com ativador 
aberto elástico de Klammt como tratamento 
precoce de má oclusão classe ii
Resumo. Introdução: a má oclusão classe ii apresenta a maior prevalência entre as altera-
ções dentoesqueléticas no mundo. Na Colômbia, tem uma prevalência de 74%. Atualmen-
te, um dos fundamentos para a realização de tratamentos precoces é a resposta rápida das 
estruturas ósseas e neuromusculares quanto mais jovem for o organismo. Objetivo: identi-
ficar as mudanças no complexo craniofacial por meio de radiografias laterais de 11 pacien-
tes com má oclusão classe ii divisão 1, que foram submetidos a tratamento de ortopedia 
funcional com Ativador Aberto Elástico de Klammt (aaek). Metodologia: selecionou-se 
uma amostra de 11 pacientes com má oclusão classe ii divisão 1 entre 8 e 12 anos de idade, 
nos quais foi realizado tratamento ortopédico funcional. Os pacientes selecionados ne-
cessitavam de uma radiografia lateral antes de iniciar o tratamento e uma por ano; foram 
analisadas as mudanças do complexo craniofacial dos pacientes submetidos ao tratamento. 
Resultados: nos 11 pacientes, foi possível interceptar de maneira oportuna a má oclusão 
classe ii divisão 1. Percebe-se uma diminuição estatisticamente significativa do anb, 1/Bap, 
1 sup/1 inf e overjet.  Conclusão: neste estudo, observou-se que o aaek no tratamento de 
má oclusão classe ii divisão 1 produziu inibição do crescimento anterior da área dentoal-
veolar superior, verticalização de incisivos superiores, restrição da migração anterior dos 
molares superiores e posicionamento anterior do ponto B.

Palavras-chave: ativador aberto elástico de Klammt, cefalometria, má oclusão tipo classe 
ii, tratamento precoce.
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Introducción

La maloclusión clase ii se caracteriza por presen-
tar un retrognatismo mandibular y/o prognatismo 
maxilar que puede afectar la relación molar [1]; 
dentalmente se encuentra que el surco mesial del 
primer molar inferior permanente articula por 
detrás de la cúspide mesovestibular del primer 
molar superior permanente [2]. Dentro de esta 
maloclusión, según su componente dental, existe la 
clase ii división 1 (ii-1), caracterizada por la vesti-
bularización de todos los incisivos superiores, y la 
clase ii división 2 (ii-2), en la que los incisivos cen-
trales superiores están retroinclinados y los incisi-
vos laterales superiores están proinclinados [3-5].

La herencia es probablemente el primer factor 
etiológico de esta maloclusión; factores adiciona-
les locales como respiración oral, succión digital y 
deglución disfuncional, entre otros hábitos, son ele-
mentos contribuyentes más que desencadenantes 
en el desarrollo de la maloclusión [6]. Por lo tanto, 
el control de dichas disfunciones es parte funda-
mental en el resultado y estabilidad de las diferentes 
opciones terapéuticas empleadas para su correc-
ción [7, 8].

La maloclusión clase ii presenta la mayor pre- 
valencia entre las alteraciones dentoesqueléticas 
a nivel mundial. En Norteamérica, un tercio de la 
población presenta esta maloclusión [9]; en Co- 
lombia, se encuentra una prevalencia del 74% [10]. 

Esta maloclusión se manifiesta con diversas 
alteraciones esqueléticas y/o dentales de acuerdo 
con su división. La clase ii-1 presenta un bio-
tipo dólicofacial o mesofacial, convexidad facial 
aumentada, altura de la rama corta, dimensión 
vertical aumentada, incisivos superiores vestibu-
larizados, labios protruidos, labio superior hipo-
tónico e inferior hipertónico e invertido, plano 
oclusal funcional inclinado/elevado, ángulo de la 
profundidad facial disminuido y plano mandibular  
aumentado [11].

Como se mencionó antes, puede comprome-
ter tanto el maxilar como la mandíbula alterando 
las relaciones esqueléticas en sentido anteroposte-
rior, ya sea por un crecimiento horizontal excesivo 
del maxilar y deficiente de la mandíbula y/o por 
una combinación de ambos. Estas maloclusiones 
presentan asimismo afectación del plano vertical, 
lo que resulta en una rotación anterior o posterior 
mandibular [12]. 

El tratamiento oportuno de las maloclusiones 
es cada día más frecuente. Uno de los fundamentos 
para hacerlo es la respuesta rápida de las estructu-
ras óseas y neuromusculares, ya que la mejor res-
puesta biológica al tratamiento se logra durante los 
primeros años de vida [13]. La importancia del tra-
tamiento oportuno es que permite recuperar un 
desarrollo armónico del complejo craneofacial y 
dental, simplifica los procedimientos correctivos y 
trae grandes beneficios que conducen al paciente 
hacia un desarrollo dentofacial favorable [13, 14].

Dicho tratamiento se puede llevar a cabo a tra-
vés de una amplia variedad de aparatología ortopé-
dica funcional que permite, de una manera rápida 
y eficiente, solucionar las diferentes alteracio-
nes maxilares que acompañan esta maloclusión y 
corregir la relación intermaxilar [1, 15]. 

Estudios experimentales en ratas y empleando 
un aparato funcional, realizados por Petrovic [16], 
demostraron la activación de una serie de fenóme-
nos histológicos y bioquímicos que promueven el 
crecimiento condilar y la readaptación anteroinfe-
rior de la fosa glenoidea, con lo que facilitan una 
posición más adelantada de la mandíbula (o tam-
bién llamado avance mandibular) [17, 18].

La aparatología empleada en la corrección de 
la maloclusión clase ii puede ser fija o removible 
y trabaja mediante la estimulación de los múscu-
los de la masticación y tejidos blandos. Entre los 
más reconocidos están: Activador, Bionator, Twin 
Block, Herbst, Headgear, aparatología Frankel y 
Simoes Network, entre otros [1, 19]. 

El Activador Abierto Elástico de Klammt 
(aaek), desarrollado por Georg Klammt, es un 
aparato ortopédico funcional bimaxilar que induce 
el posicionamiento anterior de la mandíbula, esti-
mula la actividad de los músculos faciales y genera 
el engranaje molar deseado en clase i, promueve la 
expansión de los arcos dentales, mejora la forma del 
arco y la alineación de los dientes anteriores a tra-
vés de los arcos vestibulares y los resortes palatinos 
y linguales, lo cual crea estabilidad favorable para el 
cambio de postura terapéutico [1, 20-22] (Figura 1).

El aaek se diferencia de los otros activadores 
porque elimina la parte acrílica que cubre el pala-
dar y la pared anterior uniendo los dos componen-
tes laterales con un resorte tipo coffin, con lo que 
brinda un espacio adecuado para la lengua que 
permite el contacto de esta con el paladar. Así, el 
volumen del aparato se reduce a elementos funcio-
nales básicos y gracias a esta pérdida de volumen, 
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la lengua puede realizar sus movimientos funcio-
nales y facilitar el habla; por lo tanto, se puede usar 
de día y de noche [20].

Los cambios de postura y modificaciones pro-
gramadas de avance mandibular por etapas, reali-
zados a través de los diversos tratamientos [23, 24], 
requieren de una mordida constructiva que deter-
minará la cantidad de desplazamiento mandibular 
sagital y vertical del activador abierto [25, 26]. 

El objetivo del estudio es identificar los cam-
bios en el complejo craneofacial por medio de 
radiografías laterales de cráneo de once pacientes 
con maloclusión clase ii división 1, los cuales fue-
ron sometidos a tratamiento de ortopedia funcio-
nal con aaek.

Materiales y métodos

La finalidad de este estudio fue evaluar cambios 
cefalométricos en el complejo craneofacial y en 
tejidos blandos de pacientes con maloclusión clase 
ii división 1 tratados con un aaek. 

De un grupo de veinte pacientes que presenta-
ban maloclusión clase ii-1, se seleccionó una mues-
tra de once pacientes, cinco hombres y seis mujeres 
en edades entre 8 y 12 años. 

Se incluyeron todos los pacientes sanos, con 
dentición mixta, sin caries dental, sin ausencias 
congénitas, ni anomalías dentales que requerían 
tratamiento de ortopedia funcional, y se exclu-
yeron todos los pacientes que no cumplieron con 
estos criterios. 

A todos los pacientes seleccionados se les 
tomaron ayudas diagnósticas que incluían radio-
grafías panorámica y lateral de cráneo, modelos de 
estudio y estudio fotográfico completo. Todos estos 
exámenes se tomaron en la Unidad de Radiología 
Oral y Maxilofacial de la Escuela de Odontología 
de la Universidad del Valle, Cali, Valle del Cauca, 
Colombia. 

La muestra seleccionada fue tratada con apa-
ratología ortopédica funcional utilizando el aaek, 
la cual fue elaborada en el mismo laboratorio en 
acrílico de autocurado, que unía los elementos 
metálicos fabricados con alambre de acero inoxi-
dable calibre 0,9 mm o 0,036. Se confeccionaron los 
arcos vestibulares superior e inferior, resortes pala-
tinos y linguales para controlar y guiar la erupción 
de los incisivos, y resorte tipo coffin que unía los 
dos componentes laterales. La extensión del acrílico 
fue desde el canino hasta el último molar erupcio-
nado; el poco volumen del aparato y los elementos 
funcionales básicos permitieron que la lengua rea-
lizara sus movimientos funcionales, facilitando así 
el habla y una mayor cantidad de tiempo en boca. 

Se les informó a los padres de los pacientes 
acerca del tipo de tratamiento, sus ventajas y des-
ventajas, y se les instruyó el correcto uso de la apa-
ratología. El paciente debía usar el activador por 
entre seis y ocho horas diarias y toda la noche. 
Además de ello, se les explicaron los cuidados en 
cuanto a la higiene oral. Los padres de los pacientes 
firmaron un consentimiento informado para que 
sus hijos hicieran parte de este estudio. Durante el 
año de tratamiento, una vez al mes asistían a con-
trol, en el que se indagaba a los padres acerca del 
uso y la frecuencia de uso de la aparatología, y se 
dejaba registro en la historia clínica. 

Se realizaron trazos cefalométricos al comien- 
zo y al año de tratamiento con el mismo opera-
dor previamente calibrado. Las medidas angulares 
y lineales utilizadas para valorar los cambios en el 
año de tratamiento aparecen reflejadas en la tabla 1. 

Análisis estadístico

Las medidas cefalométricas de los once pacientes, 
tomadas antes y después del tratamiento, fueron 
digitalizadas en una hoja de cálculo de Microsoft 
Excel para realizar el análisis estadístico. Las varia-
bles analizadas están dadas en las siguientes escalas 
de medición: grados, milímetros y/o porcentajes.

Figura 1. Activador Abierto Elástico de Klammt (aaek)
Fuente: [20]



5Cambios cefalométricos obtenidos con activador abierto elástico de Klammt

Para comprobar la distribución normal de los 
datos de cada variable, se utilizó la prueba de nor- 
malidad de Kolmogorov-Smirnov antes y des-
pués del tratamiento (por separado), con valores  
P <  0,05, con lo cual se demostró que sí hay una 
distribución normal.

Se realizó una prueba T Student para datos 
pareados y para analizar si existían diferencias en 
las medidas de las variables pre y postratamiento. 
Una vez agrupados los datos, se analizaron con el 
programa spss® versión 19 para dos muestras rela-
cionadas, ya que los datos están correlacionados 
por ser una misma variable medida en un mismo 
sujeto, pero en condiciones diferentes. Se asumió 
un nivel de significancia de 0,05 para el análisis 
estadístico.

Resultados
La muestra estaba conformada por once pacientes, 
cinco hombres y seis mujeres, de 8-12 años de edad, 
con un promedio de edad de 10 años y tres meses, 
los cuales fueron sometidos a tratamiento de orto-
pedia maxilar para corregir la maloclusión clase 
ii-1 con un aaek en un periodo de doce meses. 

La tabla 2 presenta los valores de la media, la 
desviación estándar (de) y P de los grupos pretra-
tamiento y postratamiento para cada una de las 
medidas cefalométricas empleadas en este estudio. 
Las medidas anb, 1/Bap, 1 sup/1 inf y overjet pre-
sentaron diferencias estadísticamente significati-
vas de P < 0,05.

En general, las medidas de sna, s-n/Go-Gn, 
fh/Go-Gn, 1/Go-Gn y la relación porcentual que 
determina el vector de crecimiento mandibular 
(S-Go/N-Me) permanecieron casi estables durante 
el periodo de tratamiento. Otras medidas cefalo-
métricas que presentaron cambios mínimos con 
incidencia favorable en la corrección de la maloclu-
sión clase ii-1 después de realizado el tratamiento 
con un aaek fueron: snb, Witts, y Sn-Pg/Labio Sup 
y Sn-Pg/Labio Inf (estas dos últimas corresponden 
a la medida en milímetros que evalúa la posición 
del labio superior e inferior en sentido anteropos-
terior, respectivamente). 

La figura 2 presenta una radiografía lateral 
de cráneo inicial y otra postratamiento del mismo 
paciente, en la que se puede observar una disminu-
ción en la protrusión y proinclinación dental des-
pués de un año de tratamiento.

Tabla 1. Definición de medidas cefalométricas trazadas

sna Ángulo formado por el plano Silla Turca-Nasion y Nasion-Punto A.

snb Ángulo formado por la unión de los planos Silla Turca-Nasion y Nasion-Punto B.

s-n/Go-Gn Ángulo formado por los planos Silla Turca-Nasion y Gonion-Gnation.

fh/Go-Gn Ángulo formado por el plano horizontal de Frankfort y el plano mandibular. 

afp Medida en milímetros que determina la distancia entre Silla Turca-Gonion.

afa Medida en milímetros que determina la distancia entre Nasion-Mentón.

S-Go/N-Me Relación porcentual que determina el vector de crecimiento mandibular.

anb Ángulo formado por los planos Nasion-Punto A y Nasion-Punto B.

Witts Medida en milímetros que determina la proyección del punto A en relación con el punto B sobre el plano oclusal.

1/Bap Ángulo formado por el plano biespinal y el eje longitudinal del incisivo superior.

1/Go-Gn Ángulo formado por el plano mandibular y el eje longitudinal del incisivo inferior.

1 sup/inf Ángulo formado por los ejes coronorradiculares de los incisivos superior e inferior. 

Overjet Medida en milímetros que evalúa la posición del borde incisal superior a la cara vestibular del incisivo inferior. 

Sn-Pg/labio sup Medida en milímetros que evalúa la posición del labio superior en sentido anteroposterior.

Sn-Pg/labio inf Medida en milímetros que evalúa la posición del labio inferior en sentido anteroposterior.

Fuente: Elaboración propia
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Discusión

En la literatura, se cuestiona si la terapia ortopé-
dica funcional produce una modificación defi-
nitiva en la tendencia de crecimiento o si solo la 
redirecciona, y si una vez retirada la aparatología, 
el crecimiento de los maxilares vuelve a quedar 

supeditado a un fuerte control genético que cambie 
desfavorablemente el biotipo facial de los pacien-
tes tratados. Los aparatos ortopédicos funcionales 
tienen como mecanismo característico sostener 
la mandíbula en posición adelantada, durante las 
horas de uso, y se ha proclamado su capacidad de 
estimular el crecimiento mandibular [27]. 

*de: Desviación estándar. ** Diferencia significativa (p < 0,05). 
Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Media y de de los valores cefalométricos al inicio y un año después de tratamiento con aaek

Análisis cefalométrico
Grupo preratamiento Grupo postratamiento

P
Media *de Media *de

sna (°) 82,00 3,975 81,64 4,105 0,476

snb (°) 75,73 3,101 76,73 3,495 0,067

s-n/Go-Gn (°) 34,36 3,355 34,18 4,119 0,800

fh/Go-Gn (°) 23,73 4,519 24,27 3,690 0,684

afp (mm) 67,73 3,717 70,00 5,568 0,240

afa (mm) 108,73 6,436 111,64 8,698 0,375

S-Go/N-Me (%) 0,623 0,0262 0,627 0,0310 0,637

anb (°) 6,27 1,489 4,73 2,102 0,003**

Witts (mm) 2,00 1,8974 0,64 2,618 0,091

1/Bap (°) 120,09 4,549 107,91 6,252 0,000**

1/Go-Gn (°) 96,82 8,542 96,45 4,947 0,832

1 sup/inf (°) 116,82 9,042 129,09 7,582 0,000**

Overjet (mm) 8,730 2,149 3,591 0,970 0,000**

Sn-Pg/labio sup (mm) 5,55 2,583 4,23 1,403 0,035

Sn-Pg/labio inf (mm) 4,36 2,501 3,68 1,765 0,176

Figura 2. A. Radiografía lateral de cráneo inicial. B. Radiografía lateral de cráneo un año después de tratamiento con aaek
Fuente: elaboración propia

A B



7Cambios cefalométricos obtenidos con activador abierto elástico de Klammt

Tanto el aaek como otros diseños tienen el 
denominador común de forzar el adelantamiento 
de la mandíbula con la idea de estimular la zona 
precondroblástica acelerando la formación de con-
droblastos y condrocitos que dan como resultado 
el crecimiento condilar; esto acompañado de una 
remodelación anteroinferior de la fosa glenoidea 
[28-30] generará una nueva posición mandibular 
dada por el aparato, la cual se estabiliza y logra la 
corrección de la maloclusión clase ii [27].

Los efectos que producen los aparatos orto-
pédicos funcionales varían también por razones 
relacionadas con la genética, factores ambientales 
o extrínsecos, el conocimiento del profesional, la 
respuesta al tratamiento de cada paciente y la cola-
boración tanto de los niños como de los padres. 
Diferentes estudios han demostrado que el aaek es 
una alternativa terapéutica eficaz para la corrección 
de las distoclusiones, permitiendo el avance man-
dibular y favoreciendo cambios dentoalveolares en 
niños clase ii-1 [20, 31]. 

En este estudio, se observó de forma significa-
tiva una mejoría en la relación maxilomandibular, 
principalmente a través de los cambios obtenidos 
en snb, anb, Witts y overjet después de un año de 
tratamiento ortopédico con un aaek. La muestra 
de este estudio estaba conformada por un grupo de 
pacientes en crecimiento y en periodo de dentición 
mixta; el proceso del desarrollo influye tanto en la 
etiopatogenia como en la corrección de la maloclu-
sión, por lo cual todo lo que contribuya para lograr 
un avance o adelantamiento mandibular será favo-
rable. El principal objetivo terapéutico se centra 
entonces en promover el avance de la arcada infe-
rior para lograr relaciones oclusales óptimas a nivel 
molar, a nivel de caninos y a nivel de resalte y sobre-
mordida vertical [32, 33].

En el caso de la influencia sobre el maxilar 
(sna), este estudio coincide con el de Pérez García 
[34], Courtney [35] y otros autores, quienes refie-
ren una tendencia a la restricción de su crecimiento 
durante el tratamiento con aparatología funcional. 
En este estudio, se pueden observar cambios a nivel 
del ángulo snb de 1 y 2° que inciden positivamente 
en la corrección de la maloclusión, lo que resulta en 
una mejora del ángulo anb en pacientes con malo-
clusión clase ii-1.

Con aparatología ortopédica tipo Headgear, se 
ha encontrado una pequeña restricción en el cre-
cimiento hacia adelante del maxilar superior con 
disminución del ángulo sna de entre 0,5 y 3° [12]. 

En este estudio, se pudo observar restricción en el 
crecimiento hacia adelante del maxilar (sna) y un 
posicionamiento anterior del punto B (aumento de 
snb entre 1 y 2°), lo que resulta en una mejora del 
ángulo anb aproximadamente de 1 y 3° después 
de un promedio de doce meses de tratamiento con  
un aaek.

Jakobsson [36], en su estudio, realizó el segui-
miento de tres grupos de niños clase ii, diecinueve 
pacientes por grupo, con un promedio de edad de 
8,5 años; estos fueron asignados aleatoriamente a 
dieciocho meses de tratamiento con Headgear de 
tracción cervical y a tratamiento con activador de 
Andresen. El grupo de Headgear restringió el punto 
A aproximadamente 1,6 mm y distalizó molares 
superiores un promedio de 3,7 mm en comparación 
con el grupo control. El grupo del activador res-
tringió el punto A un promedio de 0,7 mm y dista-
lizó los molares superiores un promedio de 1,2 mm 
en comparación con el grupo control. Una reduc-
ción significativa en el overjet fue encontrada con 
ambos grupos, teniendo el grupo del activador la 
mayor reducción. No hubo cambios significativos 
en la longitud mandibular en ninguno de los gru-
pos [12]. Los resultados de este estudio realizado 
con otro tipo de aparatología ortopédica funcio-
nal concuerdan con los resultados aquí obtenidos, 
en los que se puede observar que el aaek produce 
cambios significativos en: anb, 1/Bap, 1 sup/1 inf 
y overjet. 

La convexidad facial disminuyó en este estu-
dio, lo que muestra cambios radiográficamente 
significativos. La reducción de la convexidad facial 
puede atribuirse a la estabilidad del punto A y al 
avance del punto Pogonion después del tratamiento 
[20, 37]. Un perfil facial armónico es el reflejo de las 
proporciones ideales entre las distintas áreas de la 
cara. Ellas dependen de las proporciones dentarias, 
óseas y de los tejidos blandos [38]. 

Conclusiones

En este estudio, se observó que el tratamiento 
temprano de la maloclusión clase ii-1 en niños en 
crecimiento con un aaek produjo cambios cefalo-
métricos favorables a nivel esquelético, dental y de 
tejidos blandos, que permitieron alcanzar los obje-
tivos propuestos.

Estos cambios indican: inhibición del creci-
miento anterior del área dentoalveolar superior, 
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verticalización de los incisivos superiores, restric-
ción de la migración anterior de los molares supe-
riores y posicionamiento anterior de la mandíbula 
reflejado con un valor mayor del ángulo snb. El 
patrón de crecimiento no sufrió modificaciones 
con el tratamiento.

Factores genéticos, ambientales, de tipo de 
dentición, de patrón de crecimiento, de edad y 
de periodo de crecimiento, entre otros, tienen un 
papel fundamental en las variaciones de los resul-
tados obtenidos después de un tratamiento de orto-
pedia maxilar. 

Entre la amplia gama de aparatología ortopé-
dica funcional para corrección de maloclusiones 
clase ii, el aaek se presenta como una excelente 
opción para el tratamiento temprano de este tipo de 
maloclusión, ya que permite obtener muy buenos 
resultados en un periodo corto de tiempo, mejo-
rar la función oclusal y la estética, y disminuir pro-
blemas periodontales en pacientes con maloclusión 
clase ii-1.
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