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Resumen. La mayoria de los pacientes con maloclusion clase II esquelética presentan posicion retruida de la mandibula. EI término
aparato funcional se refiere a aparatos fijos o removibles disefiados para alterar la posicién mandibular sagital y verticalmente, resul-
tando en cambios esqueléticos, ortodonticos y ortopédicos. A pesar de su larga historia, los aparatos funcionales contintan siendo
controversiales en su uso, efectividad y modo de accion. Esta revision permitird conocer las diferentes alternativas de tratamiento para
la maloclusion clase IT esquelética causada por retrusion mandibular, entre los que estan Bionator, Twin Block, Herbst, Jasper Jumper,
Forsus, MARA y Advansync, de los cuales se explicara su modo de accion, sus efectos a nivel dental y esquelético y el tiempo de trata-
miento Optimo para conseguir estabilidad.

Palabras clave: avance mandibular, maloclusiéon de Angle clase II, mandibula, retrognatismo.

MANDIBULAR ADVANCEMENT APPARATUS: MYTH OR REALITY?

Abstract. Most patients with skeletal Class IT malocclusion present a retruded position of the mandible. Functional appliances are fixed
or removable appliances designed to alter the sagittal and vertical mandibular position, resulting in orthodontic and orthopedic skele-
tal changes. Despite their long history, functional appliances remain controversial in their use, effectiveness and mode of action. This
review will reveal the different treatment options for skeletal Class IT malocclusion caused by mandibular retrusion, such as: Bionator,
Twin block, Herbst, Jasper jumper, Forsus, MARA and Advansync; it will also explain the mode of action, skeletal and dental effects
and optimum treatment time for stability.

Keywords: mandibular advancement, class II Angle malocclusion, mandible, retrognatism.
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Introduccion

La maloclusién clase II division 1 es un problema fre-
cuente con una incidencia que varia entre el 5% y el 29%
de los pacientes atendidos en la consulta de ortodoncia.
Cerca de dos tercios de los pacientes con clase II division
1 es causada por la retrusiéon mandibular, la cual puede
agravarse debido a que cerca de un tercio o la mitad de
los pacientes con esta discrepancia presentan variacio-
nes en el desarrollo vertical de los maxilares [1-4]. El
concepto de ortopedia funcional mandibular o avance
mandibular no es nuevo. Desde 1880, cuando Kingsley
escribid acerca de “jumping the bite”, se considera la po-
sibilidad de adelantar la posicién mandibular. Existe una
evolucion gradual del uso de la ortopedia funcional en la
practica ortoddncica, especialmente en el tipo de apara-
to empleado y el momento de aplicacion del tratamien-
to [5]. A pesar de su larga historia, continta existiendo
mucha controversia acerca de su uso, método de accion
y efectividad [6]. La literatura ortoddncica describe gran
variedad de disefios de aparatos, incluyendo el Bionator,
el Twin block, el Herbst, el Jasper jumper, el Forsus, el
MARA y el Advansync, entre otros. Esta revision se en-
focara en el tratamiento de los problemas de maloclu-
sién clase II que estan relacionados principalmente con
problemas esqueléticos, con énfasis en las mecanicas de
reposicionamiento anterior mandibular, y especificando
las diferencias encontradas en la correcciéon de dicha
maloclusién en cuanto a los efectos esqueléticos y den-
toalveolares. Este conocimiento nos permitird llegar a
una apropiada seleccion del aparato, el tiempo de trata-
miento y la cooperacion del paciente.

Anatomia mandibular

Etimologicamente el hueso mandibular proviene de la
palabra mandere —que significa masticar—, es consi-
derado como el hueso mas grande y fuerte de los que
conforman la cara y presenta una caracteristica inusual
por ser el tnico hueso mdvil. En una vision lateral, el
hueso mandibular se encuentra formado por una por-
cién horizontal curva llamada cuerpo y dos porciones
perpendiculares denominadas ramas; el sitio donde se
une el cuerpo con las ramas constituye el dngulo man-
dibular (figura 1). Cada rama tiene un céndilo en la
parte posterior, que se articula con la fosa mandibular
y con el tubérculo articular del hueso temporal para
formar la articulaciéon temporomandibular; también
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posee en la parte anterior las apdfisis coronoides, im-
portantes para la insercion del musculo temporal [7].

Figura 1. Mandibula de un adulto: visién anterolateral izquierda
y visién posterior izquierda
Fuente: Netter, 2007, 2009 [8]

La mandibula se forma por osificacion membra-
nosa a partir del mesénquima del primer arco farin-
geo, pero ademas desarrolla cartilagos secundarios en
el condilo, en el proceso coronoideo, en el angulo man-
dibular y en la sutura intermaxilar (sinfisis). Estos car-
tilagos difieren en su origen, su estructura histologica y
su respuesta a factores hormonales, metabolicos y me-
canicos con respecto a los cartilagos primarios, presen-
tes en los huesos largos [9].

Patron de crecimiento mandibular

El crecimiento mandibular es un proceso complejo
que involucra diferentes procesos como desplazamien-
to antero-inferior, recolocacion de la rama ascendente,
crecimiento del cuerpo mandibular en longitud y va-
rios tipos de rotaciones dseas.



La remodelaciéon condilar y de la rama son rela-
tivos al desplazamiento mandibular, el cual puede ser
primario o secundario; el primario es generado por un
crecimiento intrinseco del hueso, mientras que el se-
cundario se genera por influencia del crecimiento de
las regiones laterales de la base craneal (principalmen-
te la sincondrosis esfenooccipital) [10], lo que despla-
za la fosa glenoidea hacia la parte anterior afectando
indirectamente el grado de protrusién mandibular
—en 3 mm aproximadamente— con un incremento
de la distancia entre Nasion y la articulacion temporo-
mandibular —en un promedio de 7,5 mm— y por tan-
to un cambio en el perfil facial.

Al desplazarse la mandibula hacia abajo y adelante
se produce una rotacion entre 0,5y 1,0 grados por afio
[11], la cual depende del patron de crecimiento condi-
lar y las cargas funcionales. Las rotaciones adelante y
arriba, por ejemplo, muestran grandes cantidades de
crecimiento condilar en la parte anterior, lo que incre-
menta la altura vertical [11] con un nivel alto de neo-
formacion-reabsorcion y un potencial de crecimiento
rapido y extenso. En los rotadores hacia abajo y atrés
se incrementa el crecimiento condilar en la parte pos-
terior, lo cual incrementa la longitud sagital con un ni-
vel bajo de neoformacién-reabsorcion y un potencial
de crecimiento disminuido. Estos cambios en las regio-
nes del condilo mandibular explican por qué los rota-
dores arriba y adelante se caracterizan por un angulo
mandibular pequeno que disminuye durante el creci-
miento [11-13].

El crecimiento sagital de la mandibula ha sido es-
tudiado con métodos histoldgicos y estudios clinicos
con implantes entre los 10 y 15 ailos, en los que se ha
establecido que el crecimiento mandibular en longitud
ocurre principalmente en el condilo. Dicha estructura
crece superior y levemente posterior o incluso anterior-
mente, dependiendo de la orientacion y el patron de
crecimiento individual [14]. Los patrones de remode-
lacién de la rama y el cuerpo involucran aposicion dsea
alo largo del borde posterior de la rama y reabsorcion
en el borde anterior, mientras el proceso gonial mues-
tra una gran cantidad de remodelacion posterior y su-
perior [12, 15]. En el borde inferior ocurre reabsorcion
posterior y aposicion anterior [10, 15]. Por otro lado,
la sinfisis se amplia por aposicion posterior, superior e
inferior [11]. Gracias a estos patrones de remodelacién
el menton se mueve hacia abajo y atrds, mientras que
el punto B se desplaza en sentido superior y posterior
[10, 11, 15] (figura 2).
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Figura 2. El diametro del cuello del condilo es estrecho (d) y se
reduce progresivamente desde la dimension mds amplia del mo-
vimiento posterior del condilo (a), el crecimiento hacia el interior
de las corticales vestibular y lingual (c) se realiza por un proceso
de combinacién de resorcién peridstica(-) y deposicion enddsti-
ca(+). Este es un ejemplo del principio V (b)

Fuente: Enlow, Harris, 1964 [16]

El crecimiento transversal se ve limitado por el
cierre temprano de la sinfisis; sin embargo, varios estu-
dios han mostrado un incremento en el ancho mandi-
bular desde 0,28 mm hasta 0,4 mm por afio entre los 4
y los 20 anos de edad, lo que equivale al 65% de la am-
pliacion del maxilar (figura 3) [12]. La amplitud bigo-
nial presenta un incremento de 13,7 mm en hombres y
12,9 mm en mujeres entre los 7 y 15 afos [13].

Figura 3. La mandibula como un conjunto, el cual representa una
multitud de sitios activos de crecimiento que comprenden todas
las regiones del periostio y endostio a través del hueso

Fuente: Enlow, Harris, 1964 [16]
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Durante el crecimiento mandibular se presen-
tan varios picos de crecimiento que ocurren al mismo
tiempo que los del crecimiento general; el primero ocu-
rre desde el nacimiento hasta los tres afios de edad, el
segundo es observado entre los 6 y 7 afios en niflas y
de 7 a 9 afos en nifios. El tercer pico es denomina-
do circumpuberal y, como su nombre lo indica, ocu-
rre cercano a la pubertad y no concuerda con una edad
cronoldgica especifica, aunque algunos autores la aso-
cian con un promedio de edad de 11 a 12 aflos en muje-
resy de 14 a 15 aflos en hombres [17]. Este ultimo pico
de crecimiento es el periodo de maxima aceleracion de
desarrollo dseo, que coincide con la aparicion de las ca-
racteristicas sexuales secundarias [18]. La mandibula
continda alargandose 2 afios después de que el maxilar
desacelera su crecimiento, y en promedio crece en to-
tal de 24 a 33,5 mm.

En el potencial de crecimiento de la mandibula exis-
ten diferencias entre los sexos: los varones tienen un ma-
yor potencial de crecimiento que las mujeres entre los 10
y 14 afos debido a un pico de crecimiento adolescente
mas intenso, y aproximadamente dos afios mas de cre-
cimiento debido a las diferencias de maduracion. El pa-
tron de crecimiento del hombre muestra un perfil facial
recto a medida que crece, mientras que la mujer muestra

Tabla 1. Diferencias en la formacion de los cartilagos
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un menor crecimiento incremental y duracion del creci-
miento de la mandibula, por lo que su perfil se mantie-
ne mas convexo en comparacion con los hombres [19].

El papel del condilo en el desarrollo

El cartilago condilar es un tipo de cartilago secunda-
rio que aparece una vez iniciada la osificacion intra-
membranosa y no por diferenciacién desde el cartilago
primario como estd establecido en el craneo y en los
huesos largos. Por ser secundario, posee la capacidad
de adaptacion a la compresion regional como res-
puesta especifica ante estimulos locales (tolerancia a
la presién), debido a que no contiene programacion
genética que determina y gobierna directamente el
curso de crecimiento. Su contribucién es proporcionar
el crecimiento regional adaptativo al mantener la re-
lacién anatomica adecuada entre el hueso temporal y
el condilo mientras la mandibula estd siendo llevada
simultaneamente hacia abajo y adelante. El céndilo no
establece el rango o la cantidad de crecimiento man-
dibular, pero tiene la capacidad especial de crecimien-
to y remodelacion multidireccional en respuesta a los
movimientos y las rotaciones variadas generadas por el
desplazamiento mandibular (tabla 1).

Tipo de cartilago Ubicacion en el cuerpo Patron de formacion dsea

i e R La matriz cartilaginosa aisla los condroblastos en division de aquellos
Cartilagos Epifisis, sincondrosis . . . .

L . . factores locales que pueden limitar o estimular la velocidad de crecimiento
primarios esfenooccipital y tabique nasal.
condral.
o . Las células en proceso de division no estan rodeadas por la matriz

; Condilo, coronoides y o L. L. . .

Cartilagos , cartilaginosa, y por consiguiente no estan aisladas de la influencia de factores
. cartilagos de algunas suturas . . .
secundarios . locales (los factores extrinsecos locales pueden modificar la velocidad de su

craneofaciales. .
crecimiento.

Fuente: Graber y Petrovic, 2009 [5]

Elritmo yla direccién del crecimiento condilar estan
presumiblemente sujetos a la influencia de agentes extra-
condilares, incluyendo fuerzas biomecanicas intrinsecas y
extrinsecas. Se cree que cantidades crecientes de presion
sobre el cartilago sirven para inhibir el ritmo de division y
el crecimiento celular, mientras que cantidades disminui-
das estimulan y aceleran el crecimiento [15].

Patron de crecimiento de pacientes
clases II esquelética

Los individuos clase II presentan una discrepancia en
el crecimiento sagital maxilo-mandibular (el creci-
miento maxilar puede estar aumentado, el mandibular



disminuido o una combinacién de ambos [20], que
puede agravarse por alteraciones en el crecimiento ver-
tical. Por otro lado, los patrones funcionales de cada
individuo (respiracion, deglucién y masticacion, entre
otras) pueden alterar la forma y el patrén de crecimien-
o [21]. Es importante saber que los patrones esquelé-
ticos se establecen desde los 6 afios de edad, y pueden
empeorar con el crecimiento al incrementarse la defi-
ciencia mandibular o el prognatismo maxilar [22, 23].
Anatomicamente los pacientes clase I pueden te-
ner diferencias con los pacientes clase I. Los pacientes
clase II tienen la fosa glenoidea ubicada mas posterior
y con una forma mas amplia y superficial [14, 21]. Por
otro lado, el condilo se encuentra mas elongado e in-
clinado hacia adelante [19], y presentan una base cra-
neal anterior larga y con un angulo agudo. Ademas,
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la cantidad de crecimiento anual en estos pacientes se
encuentra disminuida (de 0 a 1,2 mm anuales). Cefa-
lométricamente se ha encontrado que el maxilar supe-
rior se encuentra mas protruido en los pacientes clase
II (sNna aumentado) y la posicion mandibular retrui-
da (snxB disminuido) entre los 10 y 14 afos [22]. La
rotacién mandibular en este tipo de pacientes puede
ser hacia abajo y atras (patron de crecimiento vertical)
o arriba y adelante (patrén de crecimiento horizontal)
(tabla 2). Ambos patrones presentan una respuesta di-
ferente ante las fuerzas extrinsecas: los rotadores ver-
ticales presentan una respuesta desfavorable (“malos
crecedores”), mientras que los rotadores horizontales
experimentan una respuesta favorable en su crecimien-
to (“buenos crecedores”), ya que responden positiva-
mente ante fuerzas aplicadas [24, 25].

Tabla 2. Caracteristicas esqueléticas de pacientes con crecimiento horizontal versus pacientes con crecimiento vertical

Pacientes con crecimiento horizontal

Pacientes con crecimiento vertical

Rotacion anterior mandibular.

Rotacion posterior mandibular.

El condilo crece en sentido mas anterior.

Condilo crece en sentido posterior.

Rama mandibular ancha.

Rama mandibular angosta.

Angulo goniaco cerrado (Co-Go-Me) menor a 125,5 grados

Angulo goniaco abierto (Co-Go-Me) mayor a 125,5 grados.

Sinfisis y bases alveolares bajas y amplias en sentido transverso.

Sinfisis y bases alveolares altas y angostas en sentido transverso.

Fuente: Bishara y Guardo, 2003 [26]

La forma como se relacionan los arcos dentales
entre si desencadena en determinados casos una sefal
que modifica la actividad del musculo pterigoideo late-
ral y de otros musculos de la masticacion, permitiendo
que el maxilar superior se ajuste a la posicién oclusal
optima. Es probable que este cambio en la actividad del
musculo pterigoideo lateral influya en la velocidad de
crecimiento del cartilago condileo. En alguna medida,
los aparatos funcionales pueden desencadenar respues-
tas condileas parecidas.

Efectos de la estimulacion de
crecimiento mandibular a nivel
condilar, cavidad glenoidea y muscular

En las respuestas del condilo, la cavidad glenoidea y la
muscular existen diferencias ante estimulos externos
entre las distintas regiones anatdmicas, donde algunas
son mds susceptibles que otras a la modificacion de
los factores epigenéticos locales y el medio ambiente
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[5]. Experimentos in vitro realizados desde 1968 han
demostrado que algunos musculos masticatorios esti-
mulados por aparatos ortopédicos pueden modificar la
velocidad y magnitud del crecimiento del cartilago con-
dileo [5]. Por otro lado, estudios clinicos también han
demostrado que el crecimiento del condilo es sensible a
los cambios en la posicion mandibular adaptiandose a la
funcién protrusiva mediante un crecimiento posterior,
mientras que el incremento en la regiéon gonial posterior
representa una compensacion ocasionada por el posi-
cionamiento anterior mandibular [27] (figura 4).

Figura 4. (a) remodelacién mandibular y (b) crecimeinto con-
dilar después de 1 aio para los niflos con maloclusion clase II
tratados y no tratados con bionator (+= 0,5 mm)

Fuente: Araujo, Buschang y Melo, 2004 [27]

Otros estudios sugieren efectos a nivel de la ca-
vidad glenoidea con formacién de nuevo hueso en la
zona posterior [28]. El posicionamiento anterior man-
dibular guia a un incremento significativo en la can-
tidad de expresion del factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF) en la fosa glenoidea cuando se com-
para con crecimiento natural en un grupo control no
tratado, lo que conlleva a un aumento significativo en
la formacion de hueso nuevo [29] (figura 5).
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Figura 5. Expresion positiva de VEGE en la fosa glenoidea en ratas
de 49 dias. a) Durante el crecimiento natural, y b) después de 14
dias de avance mandibular

Fuente: Rabie, Shum y Chayanupatkul, 2002 [29]

El efecto de los aparatos funcionales a nivel mus-
cular también ha sido ampliamente estudiado; por
ejemplo, en 1975 McNamara encontr6 que estos pue-
den modificar la velocidad y cantidad de crecimien-
to condilar mediante la estimulacién de la actividad
del musculo pterigoideo lateral, y Voudouris report6
en el 2000 la hipdtesis de la relatividad del crecimien-
to, en la cual explica que el desplazamiento mandibu-
lar esquelético, dental o neuromuscular, la tensiéon de
tejidos viscoelasticos de la aAT™ y fuerzas a través del
fibrocartilago entre fosa-condilo generan cambios con-
dilares [30, 31]. Sin embargo, un estudio realizado en
ratas sometidas a pterigoidectomia unilateral mostro6
que la presencia o ausencia del pterigoideo lateral tuvo
poco efecto sobre el crecimiento condilar [32, 33]. Al
obligar al paciente a asumir una posicién adelantada
de la mandibula se produce tensién y estiramiento de
los musculos elevadores con una subsecuente adapta-
cion dsea y muscular en sentido sagital [33]. Los estu-
dios que evaltan la actividad electromiogragica (EMG)
durante el tratamiento con aparatos funcionales, mues-
tran disminucion de esta después del primer mes, lo
que persiste por aproximadamente 6 semanas. Entre el



tercer y sexto mes es cuando ocurren las mayores adap-
taciones y se logran los mayores contactos oclusales y
por tanto se incrementa la actividad EmMG. Con estos
hallazgos se demuestra que los pacientes no presentan
dificultad en adaptarse a la nueva posicion mandibu-
lar después de 6 meses de tratamiento activo. Sin em-
bargo, es importante aclarar que no todos los estudios
presentan uniformidad en cuanto al disefo vertical de
los aparatos empleados y por tanto se pueden encon-
trar aumentos y disminuciones de las actividades elec-
tromiograficas [34].

Aparatos funcionales

Para tratar las maloclusiones clase II frecuentemente
se recurre a la aplicacion de una fuerza extraoral sobre
el maxilar superior. No obstante, son numerosas las in-
vestigaciones que demuestran que una gran parte del
problema reside en el maxilar inferior —que esta in-
suficientemente desarrollado— o posiblemente en una
posicion retruida, o ambas cosas [5]; por tanto, surge el
deseo de modificar su posicion.

El término “aparato funcional” se refiere a una va-
riedad de aparatos removibles disefiados para alterar
la disposicion de varios grupos de musculos —que in-
fluencian la funcién y posicién de la mandibula para
trasmitir fuerzas a la denticién y el hueso basal— me-
diante un mecanismo de accién indirecta al promover
una reaccion muscular, la cual ejerce la fuerza necesa-
ria para obtener cambios dentales o esqueléticos. Tipi-
camente estas fuerzas musculares son generadas por la
alteracion de la posicion mandibular sagital y vertical-
mente, resultando en cambios ortodonticos y ortopédi-
cos [6, 35]. La terapia con aparatos funcionales permite
obtener un promedio de 6 mm de correcciéon para la
maloclusion clase II con una combinacion de efectos
ortopédicos (30% a 40%) —tales como incremento de
la longitud mandibular (co-pg), incremento en la am-
plitud de la rama (co-go), apertura del dangulo gonia-
co (ar-goi-me), rotacion posterior de la linea condilar
en relacién con la linea mandibular (cl-ml) y ausen-
cia de desplazamiento adelante de la cabeza del condilo
[36]— y dentoalveolares (60% a 70%), como extrusion
de los molares maxilares y mandibulares, vestibulari-
zacion de incisivos inferiores y lingualizacion de los
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superiores [6]. Los mayores efectos ortopédicos se es-
peran cuando el tratamiento es llevado a cabo en el pico
de crecimiento mandibular, cuando se comparan con
los resultados de tratamiento realizados antes y después
del pico de crecimiento [37]. Con respecto a los efec-
tos en la ATM, se encuentra que la almohadilla retro-
discal recibe un estimulo mucho ma4s intenso, al estar
el maxilar inferior en una posicién mas adelantada. El
aumento y la reiteracion de la actividad de la almoha-
dilla retrodiscal adelantan el comienzo de la hipertro-
fia de los condroblastoscondileos y, por consiguiente,
incrementan la velocidad de crecimiento del cartilago
[5]. La respuesta mandibular ante el estimulo depen-
de del patréon de crecimiento vertical del paciente. En
pacientes considerados como “buenos crecedores’, se
encuentra un aumento semestral de Co-Gn mayor a
5,3 mm (comparado con un paciente clase II sin trata-
miento, cuyo aumento de la longitud mandibular es de
3,3 mm), mientras que en los “malos crecedores” este
aumento es menor [37, 38].

La ortopedia funcional busca modificar el sistema
de fuerzas del sistema masticatorio para producir cam-
bios remodelativos dseos y dentoalveolares. La altera-
cion de las fuerzas durante la posicion postural parece
ser la mds importante para la inducciéon de cambios re-
modelativos estructurales [39, 40]. Existen muchos dise-
nos de aparatos que dependen de la teoria de accion que
posea su disenador acerca de estos. Los aparatos funcio-
nales mas empleados son el bionator y el Twin Block, los
cuales describiremos en los siguientes apartados.

Bionator

Es un aparato bimaxilar desarrollado por el aleman
William Balters en 1968, basado en el activador de An-
dreasen. Para el disefo se le otorgé mas importancia al
papel que desempena la lengua en la cavidad bucal y
su reeducacion, considerando que tanto esta como los
musculos periorales son los responsables de las formas
de las arcadas dentales [5, 41]. Esta encaminado a mo-
dular la actividad muscular, favoreciendo el desarrollo
normal al suprimir factores ambientales anormales y
estimulando la actividad refleja miotatica con la con-
traccion isoténica de los musculos, lo que genera cam-
bios dentoalveolares sagitales y verticales (figura 6) [5].
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Figura 6. Vista oclusal y frontal del bionator

Fuente: cortesia de la doctora Andrea Ocampo

Los cambios generados con este tipo de aparato
aplicado durante el pico de crecimiento son en su ma-
yoria a nivel dentoalveolar con retroinclinacion de in-
cisivos maxilares, proinclinacién inferiores (con una
correccion en el overjet de 1,6 a 4,4 mm) y en la re-
lacion molar. A nivel esquelético se encontrd un au-
mento de 4,3 mm en la longitud total de la mandibula
y en la altura de la rama, junto con una apertura signi-
ficativa del angulo mandibular e incremento en altura
facial anteroinferior [38]. La terapia con bionator des-
plaza la mandibula anteriormente, limita la cantidad de
rotacion anterior y cambia la direccién del crecimien-
to condilar, pero no incrementa la cantidad de creci-
miento (produce aposicion dsea en la region condilar
y gonial) [27, 41]; mientras que a nivel maxilar no se
encuentra ninguna modificacion significativa [41, 42].
Varios autores sugieren crecimiento mandibular con el
aparato funcional. El aparto se debe usar dia y noche
con controles de 3 a 5 semanas, con un promedio de
duracion del tratamiento de 12 meses [5].

Twin Block

Aparato funcional empleado para la correccion de las
desarmonias esqueléticas y oclusales de pacientes cla-
se IT caracterizados por la retrusion mandibular. Fue
desarrollado originalmente por el escocés William J.
Clark y consiste en unos platos acrilicos maxilares y
mandibulares con planos de mordida que obligan a la
mandibula a ir hacia adelante en el cierre produciendo
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adaptaciones tanto esqueléticas como dentoalveola-
res [43] (figura 7). El principal objetivo es inducir un
alargamiento complementario de la mandibula por el
estimulo de crecimiento en el cartilago condilar aplica-
do idealmente durante el pico de crecimiento puberal,
aunque los tratamientos mas tempranos tienen efectos
de menor magnitud.

El tratamiento iniciado durante el pico de creci-
miento produce efectos mas favorables que incluyen:
mayor contribucion del esqueleto a la correcciéon mo-
lar (avance del mentén y pogonion de 2,5 mm), mayor
incremento en longitud total mandibular (4,75 mm /
afio versus 1,88 mm / afio en pacientes antes del pico)
y en la altura de la rama, direccién mas posterior del
crecimiento del condilo [36], reduccién del overjet (6
mm por afio durante el pico y 4,5 mm por afio antes
del pico) e inhibicion leve del crecimiento maxilar sa-
gital [43]. A nivel condilar se reporta una rotacion ha-
cia atrds del mismo y un crecimiento adicional en una
direccidn posterosuperior, con incremento en la aposi-
cién de hueso en los aspectos posteriores de la cabeza
del condilo y de la rama.

_,4»/?# A

Figura 7. Platos acrilicos maxilares y mandibulares con planos
de mordida

Fuente: Catalogo Dentaurum [44]

Con respecto a los cambios dentoalveolares, se re-
porta que la mayor contribucion en la correcciéon del
overjet se representa por la protrusion de incisivos in-
feriores (0,7 mm) y una proinclinacion de estos (2,8
grados en promedio, con un incremento de 1,4 mm
por afio en el grupo tratado tempranamente y de 2,2
mm por afo en el grupo tratado tardiamente) y una
retroinclinacion de los superiores (-4,3 grados) gracias
al contacto permanente del labios superior sobre ellos.
El movimiento distal de los molares superiores (1,5
mm) y el movimiento mesial de los molares inferiores



contribuy6 a la correccién de la relacién molar (4,8
mm) en ambos grupos tratados [40, 43].

El control de la dimension vertical es uno de los
beneficios del twin block, debido a que los bloques de
mordida inhiben la erupcién de los molares en pacien-
tes que tienen una altura facial anterior inferior au-
mentada. Sin embargo, en otros casos reportan que
los molares inferiores erupcionan en promedio 4 ve-
ces mas (2,3 mm en total) con incrementos significati-
vos en la altura facial anterior (3,8 mm) y la altura facial
posterior (2,9 mm) [39].

Para lograr los efectos antes descritos, el uso del
aparato debe ser de 24 horas durante 9 a 12 meses, con
adecuada estabilidad de los resultados al evaluar los pa-
cientes tres afos después [36, 39, 40].

Aparatos ortopédicos

La palabra ortopedia viene de las raices griegas ortos,
que significa recto, y paideia, que significa educacion.
Tedricamente todo tratamiento que busque el me-
joramiento craneofacial de un individuo durante su
desarrollo pertenece a la categoria de ortopédico. Sin
embargo, la colocacién del adjetivo “funcional” limita
la aplicacion de este término a las terapias que buscan
regular o modificar la funcién para alterar el tamafio y
la forma facial. Aunque hay un gran numero de apa-
ratos que proclaman tener efectos sobre la funcion del
sistema craneofacial —al modificar la posicién mandi-
bular generando una correccion estructural del retrog-
natismo— no producen un cambio funcional como
tal sino una posicion forzada anterior de la mandibula
mediante la aplicacion de fuerzas ortopédicas [44]. Los
aparatos ortopédicos mds utilizados son Herbst, Jasper
Jumper, Forsus, MARA y Advansync, los cuales descri-
biremos en los siguientes apartados.

Herbst

Fue el primer aparato ortopédico disefiado por Emil
Herbst en 1905; sin embargo, fue modificado y mads
usado por Hans Pancherz desde finales de 1970, quien
pretendia lograr un crecimiento condilar efectivo. Es
un aparato fijo y rigido que requiere de un complejo
proceso de laboratorio [31] (figura 8). Consta de un
mecanismo telescopico que permite el reposiciona-
miento anterior de la mandibula cuando el paciente
esta en oclusion, liberando aproximadamente una fuer-
za de 200-250 gr durante el cierre [45, 46].
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Figura 8. Vista lateral del aparato de Herbst con bandas en los
primeros molares maxilares y mandibulares unidos por un me-
canismo telescopico

Fuente: Pancherz y Ruf, 2008 [47]

Los estudios clinicos muestran efectos esqueléticos
y dentoalveolares. Cerca del 50% de los efectos del tra-
tamiento se dan por movimiento dental, principalmente
por el movimiento adelante y arriba de la denticién pos-
terior. Esqueléticamente hay un incremento en el creci-
miento mandibular (2,0 mm a 2,5 mm mas de los valores
normales y un avance del mentén de 2,5 mm), pero s6lo
a corto plazo [45-48], con una eficacia del 90% en la co-
rreccion de la clase II por disminucion en el ANB, en el
overjet y en el overbite, ademas de una rotacién poste-
rior mandibular. La cantidad de aumento en la longitud
mandibular depende del disefio del Herbst; en los casos
de aparato con bandas se reporta un incremento de 2,0
a2,2 mm alos 6 meses, y para el aparato con férula acri-
lica se reporta un incremento de 2,7 a 3,5 mm al afio de
tratamiento [49]. Este incremento es menor en casos de
pacientes iniciados antes del pico de crecimiento [49].

Los incrementos en la protrusion mandibular du-
rante el tratamiento se les atribuyen a tres procesos
adaptativos en la ATM: (1) incremento en el crecimiento
condilar debido a su remodelacion, (2) desplazamien-
to anterior de la fosa glenoidea gracias a un proceso
de aposicion y reabsorcion y (3) posicionamiento an-
terior del céndilo. El condilo crece en una direccién
postero-superior y la fosa glenoidea presenta un des-
plazamiento anterior resultando en un desplazamiento
del pogonion hacia adelante [48, 50, 51]. Verticalmen-
te se genera un incremento de 1,8 mm en la altura fa-
cial inferior s6lo en la zona anterior [52]. En el maxilar
no se encuentran cambios clinicamente significativos,
solo una pequena restriccion de su crecimiento de 0,9°
en el dngulo sNA y de 1,2 mm en la restriccion del des-
plazamiento sagital del punto A [49].
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Dentoalveolarmente ocurre un movimiento distal
de los molares maxilares de -1,7 mm por aio [36], con
una retraccion significativa de los incisivos maxilares de
1,4 mm [49] y una intrusién y protrusion de los incisivos
inferiores de 10,8° (el borde incisal se mueve anterior-
mente 3,2 mm). Sin embargo, después de 6 meses pos-
tratamiento la inclinacién del incisivo inferior recidiva
en promedio 7,9° y el borde incisal se mueve posterior-
mente 2,5 mm [49, 53, 54]. El Herbst no es un aparato
para usar en pacientes con denticion mixta. Los dien-
tes posteriores deciduos tienden a ser planos y por esto
no se cuenta con el mismo tipo de interdigitacion oclu-
sal como ocurre en la denticién permanente; por tanto,
puede haber tendencia a una recidiva significativa hacia
la maloclusion original. Ruf'y Pancherz encontraron que
el periodo ideal para el tratamiento con Herbst es en la
denticion permanente o justo después del pico de creci-
miento puberal. El tiempo de tratamiento es en prome-
dio es de 8 meses, seguido de una terapia de ortodoncia
interceptiva correctiva, para completar un tiempo total
de tratamiento de 18 meses [17, 51].

Jasper jumper

Aparato ortopédico disefiado por James Jasper en 1987
[55] con un mecanismo y disefio nuevos para mayor
flexibilidad. Se aplican fuerzas posteriores en la den-
ticion maxilar y fuerzas anteriores reciprocas en la
denticion mandibular [56]. Es ideal en maloclusiones
clase II con mordida profunda con exodoncias y sin
exodoncias (figura 9).

Figura 9. Jasper Jumper en posicion

Fuente: Catalogo American Orthodontics [58]

Es un aparato que mantiene la mandibula en una
posicion protruida aplicando fuerzas continuas y leves.
Se activa cuando se abre la boca, pero esta activacion se
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libera cuando se cierra total o parcialmente generando
una fuerza de aproximadamente 60-250 gr. Cuando se
activa 4 mm, puede generar fuerzas mayores alrededor
de 360 grs. Se recomienda su uso en la etapa de denti-
cién permanente temprana [57].

Su mecanismo de accién puede ser como el de una
traccion extraoral maxilar o un activador o una com-
binacion de ambos dependiendo de como sea activado
[59]. A pesar de su modo de accion distinto, el Jasper
jumper tiene efectos similares al Herbst, incluyendo la
restriccion del crecimiento anterior del maxilar, la re-
traccion dentoalveolar de la denticidon maxilar, el mo-
vimiento distal de los molares maxilares, la protraccion
dentoalveolar mandibular, la protrusién mandibular y
la mejoria en las relaciones maxilomandibulares, con
la ventaja de permitir movimientos de lateralidad de la
mandibula, buena cooperacién y facil higiene oral; sin
embargo, sigue siendo un aparato débil y los efectos or-
topédicos de aumento en el crecimiento mandibular no
se han comprobado [55].

Weiland y Bantleon reportaron que la correccion
de la maloclusion clase II fue lograda por cambios es-
queléticos (40%) y dentales (60%). Los efectos esquelé-
ticos en el maxilar se reducen a generar una resistencia
al crecimiento hacia adelante del maxilar [55, 59, 60];
a nivel mandibular se ve un incremento no muy sig-
nificativo en la longitud mandibular con una mejoria
en las relaciones maxilomandibulares [55]. Dentro de
los efectos dentales se encuentran una disminucién del
overjet y el overbite gracias a la retroinclinacion de in-
cisivos superiores [55, 59] y distalizacién de los mola-
res con inclinacion e intrusion de estos. Los incisivos
inferiores se proinclinan e intruyen como efectos inde-
seables [55] que podrian ser contrarrestados con el uso
de brackets con torque coronal negativo. Los incisivos
también se intruyen, lo que genera una rotacion abajoy
atras del plano oclusal [59]. Algunos articulos reportan
un movimiento mesial y de extrusiéon de los molares
mandibulares durante el uso del aparato, lo que ayuda
a la correccion sagital de la maloclusion en 4,52 mm.
Facialmente el labio superior se mueve hacia atras y el
labio inferior muestra protrusion [55, 60].

La preparacion apropiada del anclaje es critica para
lograr resultados exitosos. Se debe colocar un arco de
acero de 0,017” X 0,025”, 0 0,018” X 0,025” (especial-
mente en el arco inferior) antes de adaptar el Jasper
Jumper, para evitar el movimiento no deseado mesial
del incisivo inferior y distal del molar superior. La fase



de nivelacién y preparacion de anclaje se demora alre-
dedor de 6 meses y de 6 a 9 meses de uso del aparato,
con 3 a 4 meses de retencion adicional para lograr ade-
cuada estabilidad [57].

Forsus (Forsus Fatigue Resistant Device)

Aparato ortopédico desarrollado por Bill Vogt en el
2001, que consiste en un sistema telescopico semirri-
gido incorporado a un resorte de niquel titanio (que
produce aproximadamente 150 a 200 gr de la fuerza
cuando estad totalmente comprimido) y que puede ser
usado en conjunto con la aparatologia fija [57, 61, 62]
(figura 10).

Figura 10. Vista lateral del forsus
Fuente: 3M Unitek Colombia, 2012 [65]

El forsus esta adherido al primer molar maxilar y
al arco mandibular —distal al canino o al bracket del
primer premolar [61]— compuesto por barras espira-
les de niquel titanio unidos con un pléstico trasparente
para evitar la interferencia de las mejillas. Es un aparato
mas flexible y elastico que el Herbst, en el que la man-
dibula puede realizar facilmente movimientos laterales;
los pacientes pueden cerrar en relacion céntrica, mor-
der repetidamente y deglutir, resultando en una mandi-
bula mds estable [34]. La insercion del Forsus crea una
reprogramacion motora resultando en una adaptacion
postural que permite la respuesta de crecimiento [34].

Este tratamiento ha demostrado ser efectivo en la
reduccién del overjet en 5,5 mm con una mejoria en
la relacién molar de 3,4 mm. En cuanto el crecimien-
to sagital del maxilar se encontraron valores de 1,2 mm
de Pt A a Ny -2,1° para sNA. Mejorias en la posicién
sagital maxilo-mandibular en un rango de -1,7° para
ANB y de -2,5 mm de Wits [61]. Se muestran efectos
dentales de 66% de la correccion sagital versus los es-
queléticos dada por cambios dentoalveolares ya que el
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forsus no tiene mayores efectos esqueléticos [63]. Las
relaciones oclusales se mejoraron por el movimiento
distal de los molares maxilares y el movimiento mesial
de los molares mandibulares, con retrusién de los in-
cisivos superiores y la protrusion de los incisivos infe-
riores (reduccion de 4,6 mm de overjet). La intrusién y
protrusion de los incisivos inferiores reduce el overbi-
te en 1,2 mm y el plano oclusal rota en 4,2° abajo como
resultado de la intrusion de los incisivos inferiores y los
molares maxilares [63, 64].

Este aparato aplica una fuerza abajo y atras de la
mandibula y causa una pequeia rotacién posterior e
incremento de la altura facial anterior inferior [63, 64].
Elforsus debe actuar por lo menos 6 meses para permi-
tir una adecuada adaptacion neuromuscular y permitir
un resultado estable a largo plazo [66].

Aparato de Reposicionamiento
Anterior Mandibular (MARA)

Es un aparato propuesto primero por Eckhart en 1998
como alternativa para el Herbst, con mayores ventajas
al acortar la duracidn del tratamiento. Tiene un disefio
rigido y no tiene conexién continua del arco superior
al inferior [67]. Es fabricado en coronas de acero inoxi-
dable apoyadas en los primeros molares permanentes
maxilares y mandibulares (figuras 11 y 12). Ha sido
usado a través de las etapas de denticion mixta y denti-
cién permanente temprana.

Figura 11. MARA en posicién
Fuente: Catdlogo Ormco, 2012 [71]
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Figura 12. Senalizacién de cada uno de los componentes del MARA

Fuente: Gonner, Ozkan, Jahn y Toll, 2007 [68]

El MARA es similar al Herbst porque ofrece efectos
esqueléticos significativos (aumento de Co- Gn de +2,0
mm y disminucion del maxilar A- perp NA de -1,4 mm
después del seguimiento).

Los cambios dentoesqueléticos no son tan pro-
nunciados con reduccién de la proinclinacion del in-
cisivo inferior (2 mm a 3,3 mm cuando se compararon
con los controles) y con una extrusion del primer molar
inferior de 1,6 mm y mesializacién de 1,2 mm [67, 69,
70]. El movimiento mesial de los anteriores inferiores
resulta de una fuerza activa mesial (mds en cuerpo que
inclinacién), con una proinclinacion de 1,7 mm [68].

Con respecto al tiempo de tratamiento los estu-
dios muestran que existe una mayor elongacién man-
dibular en la etapa puberal (Co- Gn +2,6 mm, con
respecto a los pacientes controles), con cambios es-
queléticos mandibulares y minimas compensaciones
dentoalveolares [72].

El MARA actia mediante la restriccion del paciente
para cerrar en una relacion natural de clase IT, debido a
que las extensiones interfieren haciendo que la mandi-
bula se tenga que posicionar adelante para que ocurra
la intercuspidacion.

Debido al diseno del MARA, es posible tener efec-
tos indeseables en los movimientos dentales. En el pla-
no sagital, se puede observar una rotacion distal de los
molares maxilares o una rotaciéon mesial de los mola-
res inferiores (esto se puede controlar con una barra
traspalatina y un arco lingual). Verticalmente se puede
observar frecuentemente una intrusion relativa de los
molares debido a la compresion del espacio libre tras el
retiro de las coronas de acero inoxidable; este fendme-
no es corto y con frecuencia se autocorrige [73].
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AdvanSync

El doctor Terry Dischinger disefié el M2M para la co-
rreccion de la maloclusidn clase I, el cual es una mo-
dificacion del Herbst, con un tamafio mas pequeio y
coémodo para el paciente, sin necesidad de procesos de
laboratorio. El aparato fue lanzado al mercado con el
nombre de AdvanSync de casa comercial Ormco y has-
ta el momento no hay suficientes investigaciones en la
literatura ortoddntica sobre sus efectos [68].

Es un aparato fijo disenado para ser adherido a los
molares superiores e inferiores que se mantendrd en
posicion durante 7 a 12 meses con periodos de ajuste,
al mismo tiempo del tratamiento de ortodoncia (figu-
ra 13). La mandibula se avanza hasta llevarla a una po-
sicién borde a borde y se reactiva entre 2 mm a 4mm
cada 12 semanas. Los brazos del AdvanSync tienen la
mitad del tamafio de los de los aparatos Herbst tradi-
cionales, lo que genera en una mayor comodidad para
los pacientes, ademas se coloca mas posterior y practi-
camente no se ve.

A nivel esquelético se logra un cambio en sNB de
6,4° en ANB de 4,2°, Wits 6,3 mm y de 6,7° en Na- A-
Pog y un aumento significativo de 4,3° en SN- GoGn
y 3,1° en MP- FH. Estudios recientes muestran un in-
cremento en la longitud mandibular de +1,4 mm [68].
Verticalemente muestra incremento en la rotacién aba-
jo y atrds del plano funcional oclusal, por la proincli-
nacion significativa de los incisivos mandibulares [68].

A nivel dental se reporta lingualizacion del incisi-
vo superior de 7,4° y vestibularizacién del incisivo in-
ferior (1MPA pasa de 98,5° a 100,9°), con consecuente
disminucién del overjet de 7,2 mm. La relacién molar
mejora en 5,3 mm Y la longitud mandibular aumen-
ta 3 mm, mientras a nivel del maxilar superior se en-
cuentra una restriccion significativa de su crecimiento
anteroposterior [68, 74]. Verticalmente se incrementan
todas las dimensiones, por tanto estaria contraindicado
en pacientes hiperdivergentes. Los efectos totales del
aparato son un 66% de cambios esqueléticos y un 33%
de cambios dentales.

Al realizar simultaneamente la terapia de Advan-
Sync con la ortodoncia correctiva, se controlan rapi-
damente los efectos secundarios a nivel de los molares
(intrusiones) y a nivel de los incisivos superiores e in-
feriores [74]. Se recomienda que durante el tratamien-
to el paciente pase el pico de crecimiento para mayor
estabilidad [68].



Figura 13. Aparato AdvanSync (M2M) anclado a los primeros
molares maxilares y mandibulares
Fuente: Catdlogo Ormco, 2012 [71]

Estabilidad y recidiva

Después del tratamiento con aparatos funcionales la re-
cidiva es posible, y la retencion es esencial. Los cambios
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definitivos sdlo son posibles si todos los tejidos que son
dependientes para mejorar la funcion de la articulacién
pueden ser influenciados con tratamiento ortodontico
u ortopédico. También existen otras influencias, espe-
cialmente la herencia que actua durante el periodo de
crecimiento o incluso después. El éxito del tratamiento
con aparatos funcionales depende del tiempo en que se
use el aparato, e incluso el tiempo en el que estd traba-
jando en los dientes y maxilares [75].

En la efectividad del tratamiento es muy importan-
te la medicion del potencial de crecimiento, el momen-
to en el que se coloque y el estadio de maduracion en los
pacientes, especialmente para los aparatos ortopédicos.
En la tabla 3 se muestra el resumen de algunos aspec-
tos de los diferentes aparatos funcionales y ortopédicos.

Tabla 3. Resumen de las diferencias entre los aparatos funcionales y ortopédicos

Tipos de aparato Efectos esqueléticos, dentales y Momento del tratamiento Fuerza
P P musculares Duracion del tratamiento estabilidad
Funcionales o Aumento de la longitud mandibular. Utilizan la propia funcién de la
o Aumento en la altura de la rama. Su uso debe ser durante el musculatura peridentaria, cuyo
» Apertura del dangulo mandibular. ico de crecimiento puberal equilibrio tratan de restablecer como
o Incremento en la altura facial antero P PUEraL 1 hedio terapéutico para mover los
P El aparto se debe usar dia y . .
Bionator inferior. noche con controles de 3 a 5 dientes. Son meros transmisores
« Retroinclinacion de incisivos superiores. semanas. con un promedio de fuerzas que proceden de la
» Proinclinacion de incisivos inferiores. de durac’ién del tlgtamiento acciéon muscular y se convierten en
« Correccion de relacién molar. de 12 meses inductores de la accion.
o Reduccion de la presion de los musculos ’ Adecuada estabilidad tres afos
periorales. después.
o Aumento de la longitud mandibular.
» Incremento en la altura facial anterior y
posterior.
« Inhibicion del crecimiento hacia adelante | Su uso debe ser durante el
del maxilar. pico de crecimiento puberal.
Twin block o Apertura del dngulo goniaco. El uso del aparato debe ser
» Avance del mentén y pogonion. de 24 horas durante 9 a 12
« Reduccion del ovejet. meses para lograr los efectos
« Protrusion y proinclinacién de incisivos antes descritos.
inferiores.
o Retroinclinacién de superiores.
» Correccidn de la relacion molar.
Ortopédicos . . El periodo ideal para el
P o Aumento en la longitud mandibular de perk P
3 mm tratamiento con Herbst es
’ . en la denticién permanente
« Aumento de la altura facial anterior . | P X
inferior o justo después del pico de
’ , crecimiento puberal. . .
« Avance del mentén de 2,5 mm. El tiembo deptratamiento es Libera aproximadamente 200-250 grs
« Rotacién posterior mandibular. en rorﬁe dio es de 8 meses de fuerza durante el cierre.
Herbst » Movimiento distal de los molares de los Pr . ’ Establidad a corto plazo.
molares maxilares seguido de una terapia de
, o . ortodoncia interceptiva
» Retraccion de los incisivos maxilares. correctiva. para cofn letar un
» Protrusion y proinclinacién de incisivos . > P pe
inferiores tiempo total de tratamiento
) de 18 meses

(contintia)
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Efectos esqueléticos, dentales y

Tipos de aparato
musculares

Momento del tratamiento
Duracion del tratamiento

Fuerza
estabilidad

Jasper jumper .

o Restriccion del crecimiento anterior del
maxilar.

o Protrusién mandibular.

Movimiento distal de los molares

maxilares.

o Protraccién dentoalveolar mandibular.

« Retroinclinacién de incisivos superiores.

Es ventajoso comenzar el
tratamiento en pacientes
adolescentes cuando la
mayoria de los dientes
permanentes han aparecido.
No se recomienda en
denticién mixta.

6 meses para nivelacion y
preparacion de anclaje, 6
a 9 meses para el uso del
Jumper y 12 meses para la
finalizacion.

Genera una fuerza aproximada
60-250 gr. Dejar el Jumper pasivo en
boca durante 3 a 4 meses aumenta la
estabilidad de los resultados.

o Reduccion del overjet.

« Movimiento distal de los molares
maxilares.

« Movimiento mesial e intrusivo de los
molares mandibulares.

o Retrusion de incisivos superiores.

Pacientes en denticion
permanente.

Produce aproximadamente 150
a 200 gr de la fuerza cuando esta
totalmente comprimido.

Forsus . s L . . s .
« Protrusion e intrusién de incisivos El tiempo de tratamiento es Buena estabilidad si se usa por lo
inferiores. de 8 a 12 meses menos 6 meses para permitir la
« No tiene mayores efectos esqueléticos. reorganizacién neuromuscular.
« Rotacion abajo y atras de la mandibula
e incremento de la altura facial anterior
inferior.
o Proinclinacién y protrusion de los
incisivos inferiores. A ., .
- o Existe una mayor elongaciéon | Se demuestra una recidiva en los
o Extrusion y mesializacion de los molares . o .
inferi mandibular en la etapa incisivos inferiores para los pacientes
inferiores.
MARA o . puberal. adolescentes de 0,5 mm y para los
« Distalizacién de molares superiores. . . .
., K Tiempo de tratamiento 12 adultos 0,2 mm, se nota minimo
o Reduccion del overbite. . .
X . meses. incremento en el overjet 0,1 mm.
o Incrementos en la longitud mandibular,
con pocos efectos en el maxilar.
o Incremento en la longitud mandibular.
o Aumenta la rotacién mandibular abajo . .
tr Durante el pico de Se recomienda que durante el
atrds. o . .
y . .. crecimiento. tratamiento el paciente pase el
AdvanSync o Restriccion de crecimiento . . . o
. . . Tiempo de tratamiento 12 pico de crecimiento para mayor
anteroposterior del maxilar superior. .
T L meses. estabilidad.
« Proinclinacién de incisivos inferiores.
« Retroinclinacién de incisivos superiores.
Fuente: elaboracion propia
lusi f i
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