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RESUMEN

Una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y tratar es la
maloclusion clase lll y se puede encontrar tanto en la denticion decidua, mixta
temprana, mixta tardia y permanente. El presente reporte de caso clinico tiene
por finalidad identificar las caracteristicas faciales y dentarias asociadas a una
maloclusion de clase Il en una denticion permanente, asi como determinar el
protocolo de tratamiento de ésta. Se presenta un paciente de 14 afnos 2 meses,
de género femenino, dolicofacial y de proporciones faciales conservadas con
denticion permanente y en el estadio de la curva de crecimiento FDiu. Se le
diagnostico como una relacion esquelética de clase Il por protrusidén
mandibular, una maloclusion de Angle de Clase lll, crecimiento mandibular
vertical, gran largo del cuerpo y rama mandibular, asi como protrusion de
incisivos superiores y retrusion de los inferiores. Se plante6 un tratamiento de
dos fases, en donde la fase | ortopédica consisti6 en la colocacién de un
disyuntor tipo Haas (14 dias) para luego proceder con la instalacion y uso de
una mentonera de traccién reversa de Hickham modificada, por 14 horas
diarias, donde la fuerza extraoral era de 400g y la fuerza para la traccién
anterior del maxilar era aumentada de manera gradual cada dos semanas
hasta llegar a una fuerza de 500 gramos por lado. El uso de la Aparatologia en
esta primera fase de tratamiento fue de 5 meses, para lo cual se prepara al
paciente para una segunda fase de tratamiento previa reevaluacion del caso.
La segunda fase del tratamiento consistié en la instalacion de aparatologia
ortodéncica fija, prescripcion estandar de slot .022” x .028”, asociada a una
mecanica de elasticos de clase lll. Los objetivos planteados para el paciente en
esta primera fase fueron cumplidos con éxito, se logro una estética facial

aceptable asi como una oclusién estética y funcional.

Palabras Clave: Clase Il de Angle, Clase lll esquelética, Pseudo Clase lll,
Clase Il verdadera, Tratamiento temprano, maéascara facial, mentonera,

mentonera de traccion reversa, disyuncion maxilar



ABSTRACT

The Class Il malocclusion is one of the most difficult to diagnose and to treat
because we can find it in the temporal dentition, early and late mixed dentition
and in the permanent dentition. The purposes of this case report are to identify
the facial, skeletal and dental characteristics associated to a class |li
malocclusion in a permanent dentition, also to determinate the treatment for this
pathology. A patient of 14 years 2 months, female, dolicofacial, facial
proportions preserved with permanent dentition and the stage of the growth
curve FDiu is presented. She was diagnosed as a class Il skeletal relationship
due to a mandibular protrusion, Class Ill Angle’s malocclusion, vertical
mandibular growth, great length of the mandibular body and ramus, and
protrusion of upper incisors and retrusion of the lower. It was made a 2 phases
treatment, orthopedic phase | was a rapid maxillary expansion (RME) for 14
days with a Haas expansor, then it was used a reverse headgear design by
Hickham during 14 hours per day and a force of 500 grams for each side. This
first phase of treatment took 5 months, and the patient was reevaluated to enter
to the orthodontic second phase of treatment. In phase Il orthodontic fixed
appliance was installed, using standard braces (slot .022” x .028”) associated to
class lll mechanics using intermaxillary elastics (3/16 — 4,5 Oz). The treatment
objectives were accomplished with succes, an acceptable facial aesthetics as

well as an aesthetic and functional occlusion were achieved.

KEYWORDS: Angle’s Class Il Malocclusion, Skeletal class lll, Pseudo class
lll, Early treatment, facial mask therapy, chin cup, reverse headgear, rapid

maxillary expansion






. INTRODUCCION

Una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y tratar es la
maloclusion clase lll y se puede encontrar tanto en la denticion decidua,

mixta temprana, mixta tardia y permanente.

El prognatismo mandibular ha recibido la atencién de ortodoncistas por
muchos anos. En 1771, John Hunter, escribi6é en su libro La Historia Natural
de los Dientes Humanos lo siguiente: “No es inusual hallar mandibulas
proyectadas tan hacia delante, tanto que los dientes anteroinferiores
sobrepasen a los anterosuperiores, cuando la boca esta cerrada, dicha

situacion es un gran inconveniente y desfigura el rostro”

Por otro lado, Goldstein, casi dos siglos después menciona el mismo
problema: “El prognatismo mandibular o la maloclusién de clase lll, ha sido
considerada como una de las mas severas deformidades faciales. Muchos
pacientes afectados por esta situacion han confesado un deseo de enfrentar

la muerte antes de continuar viviendo con dicha deformidad.”

Entre las opciones de tratamiento que encontramos en la literatura, figuran
un sin numero de opciones, que van a variar de acuerdo a la edad del
paciente y al estadio de maduracién 6sea en la cual se encuentre. Es decir,
no es lo mismo tratar a un nifio en denticion decidua que a un adolescente

con denticion permanente.

Desde que la ortodoncia adquirid conciencia de los factores esqueletales
subyacentes a una maloclusién y de la posibilidad de modificar el
crecimiento de las estructuras craneofaciales, el tratamiento de las
maloclusiones dejé de ser un movimiento puramente dental e incorpor6
dentro de sus objetivos terapéuticos, la correccién de las desarmonias
faciales.



Esta maloclusion, determina una apariencia facial tipica, haciendo que éste
sea uno de los factores mas importantes que estimule a los padres a buscar
tratamiento ortodontico/ortopédico o incluso quirdrgico (dependiendo de la
edad del paciente).

Por su componente multifactorial y su innegable componente genético, este
tipo de maloclusion es conveniente tratarla en edades tempranas ya que se
pueden tener mejores resultados que si el paciente es tratado en edades

mas avanzadas.

El tratamiento de este tipo de maloclusiones estd descrito dentro de tres
areas importantes, las cuales son la ortopedia, la ortodoncia fija (camuflaje) y
la cirugia buco maxilofacial. Haciendo mencion a la primera de ellas, la
ortopedia, el tratamiento se divide en dos campos, dependiendo donde
radique el problema que origina la maloclusién de clase Ill esqueletal; es
decir, por protrusion mandibular (suele tratarse con las mentoneras) o si es
por retrognatismo maxilar (unas de las terapias mas efectivas en el
retrognatismo maxilar en nifios, es el uso de la mascara facial de protraccion

en combinacién con un aparato de disyuncién maxilar).



Il. OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO GENERAL

- Identificar las caracteristicas faciales y dentarias asociadas a una
maloclusion de clase Ill en una denticibn permanente, asi como

determinar el protocolo de tratamiento de ésta.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Definir las diversas variaciones de la maloclusién clase lll.

- Determinar los examenes auxiliares basicos para diagnosticar la
maloclusion de clase lll.

- Identificar las multiples opciones de tratamiento segun el tipo de

maloclusion de clase lll.



MARCO TEORICO:

3.1 ANTECEDENTES

Bjork (1969) publicé un articulo, donde proponia un método para
predecir la rotacion mandibular durante el crecimiento. Describié el
patrén de crecimiento de la mandibula, la cual crece en longitud por el
alargamiento y crecimiento de los condilos, en cuanto a la sinfisis
encontré que es muy estable y que ningun crecimiento es encontrado
en esta zona, excepto en la zona posterior de esta misma zona donde
si se registra aposicion de hueso. Con respecto a los céndilos, afirmoé
que su crecimiento usualmente no ocurre en la direccién de la rama,
como comunmente se imagina, sino ligeramente hacia adelante; esto
es debido a que su crecimiento varia mucho individualmente, llegando
a encontrar variaciones de hasta 45° en adolescentes e incluso esta
variacion no es solo hacia adelante sino también hacia atrds. Una
estructura importante a considerar es el canal mandibular, el cual
mantiene una forma casi estacionaria durante el tiempo, por lo cual su
curvatura refleja la forma mandibular que podria tener cuando ésta
termine de crecer. En cuanto a la prediccion de crecimiento menciona
tres métodos: el longitudinal, el métrico y el estructural, siendo de
mayor relevancia clinica el tercero ya que es un método basado en
procesos remodeladores, los cuales fueron registrados durante sus
estudios previos de implantes colocados en la mandibula; en principio
consiste en reconocer una caracteristica estructural especifica que
desarrolla, como consecuencia del remodelado, en un tipo particular
de rotacidon mandibular, siendo una rotacién hacia adelante o hacia
atras; la cual puede tener una eje de rotacion a nivel condilar, a nivel
de los incisivos 0 a nivel de los molares o premolares. La rotacién
hacia adelante puede ser: tipo |, donde su centro de rotacion es en la
articulacion temporomandibular (ATM) y produce una mordida
profunda con poco crecimiento anterior de la cara; el tipo 2, su centro
de rotacion se encuentra en los incisivos con un desarrollo vertical
marcado de la zona posterior de la cara haciendo que la mandibula



rote en sentido opuesto al maxilar; y el tipo 3, su centro de rotacion
esta a nivel de las molares. La rotacion hacia atras tiene dos tipos: la
tipo 1, su centro de rotacién esta en la ATM con un incremento en la
altura facial anterior, el aplanamiento de la base de craneo anterior,
asi como el poco crecimiento de la fosa craneal media y el sobre
crecimiento de la parte anterior de la cara hace que se acentue este
proceso, ya que en principio la mandibula es normal. El tipo 2, su
centro de rotacidén estd en las molares, menciona también el angulo
interpremolar y molar, los cuales se encuentran disminuidos debido a
su inclinacion mesial, favoreciendo la postero rotacion. En relacion a
cémo identificar la rotacion que tendra la mandibula, propone siete
signos estructurales los cuales deben ser considerados en relacién a
la direcciéon del crecimiento condilar, no todos los siete van a ser
hallados en un individuo particular, pero mientras mas se encuentren
mas fiable serd la prediccion. Estos son: Inclinacion de la cabeza
condilar (la cual no es facilmente identificable en las radiografias
cefalométricas laterales), curvatura del canal mandibular (el cual es
muy pronunciado en crecedores verticales y casi planos en los
horizontales), forma del borde inferior de la mandibula (el cual es
céncavo en verticales y casi plano o convexo en horizontales),
inclinacibn de la  sinfisis, angulo interincisal,  angulo
interpremolar/molar y altura facial antero inferior. De acuerdo a esos
puntos explicados por el autor, deberia ser facilmente identificable

cuando una mandibula tendra una postero o antero rotacion.

Hickham JH (1972), describié por primera vez un aparato el cual lo
llamo6 aparato extraoral reverso, lo describié como un aparato capaz
de mover los dientes (cierre de espacios largos) y el maxilar hacia
adelante (cuando era utilizado con un splint oclusal por un periodo de

12 horas diarias).?

Graber LW (1977) realizé una descripcion exhaustiva de las
alteraciones craneofaciales en los pacientes de clase Ill en respuesta
al tratamiento de la mentonera de traccién parietal. Se evaluaron 30



pacientes con relacion esqueletal y maloclusion de clase I, los cuales
fueron tratados con mentonera, con una edad promedio de 6 anos de
edad (de 5 a 8 aros) al inicio del tratamiento y fueron seguidos por un
periodo de 3 afos, la fuerza de la mentonera fue aplicada a través del
céndilo mandibular, con una fuerza inicial de 150 a 300 g por lado y
luego aumentada a los dos meses a 450 g, por un periodo de 10 a 12
horas diarias. Esta muestra fue comparada cefalométricamente con
un grupo control de clase Ill sin tratamiento. Los cambios
significativos fueron: retardo de crecimiento vertical de la rama, un
retardo del desarrollo vertical de la porcidén posterior del cuerpo
mandibular, un retraso en el desarrollo vertical de la porcion posterior
del maxilar, cierre del angulo goniaco, una rotacién distal del complejo
mandibular, menor crecimiento antero posterior de la base de craneo,
redireccion del crecimiento mandibular horizontal hacia uno mas
vertical, una reduccion de la mal relaciéon maxilo mandibular hacia
valores casi normales, no se detectd un efecto localizado en la region
sinfisiaria 0 en la posicion incisal como resultado directo de la
ubicacion y presion de la mentonera, cambios positivos del perfil de
tejido blando en armonia con los cambios esqueletales. Si bien es
cierto que todos los cambios descritos son importantes cuando se les
analiza por separado, ellos ganan importancia cuando son
considerados todos juntos. El autor concluye que dicho estudio
provee un soporte fuerte para el uso ortopédico de la mentonera en

pacientes con problemas de prognatismo mandibular. ®

Hickham JH (1991), realiz6 una revision acerca de la terapia de
protraccién maxilar, enfocandose en su correcto diagnéstico y
tratamiento. Afirmd que el éxito del tratamiento dependia de cuatro
areas especificas en el diagnéstico: La relacion del maxilar con la
mandibula, la relacién de los maxilares con el craneo, la dimension
vertical y la edad del paciente. Describi6 tres tipos de aparatos, que
hasta la fecha eran los que se conocian, describié asimismo la
magnitud y direccion de fuerzas de cada uno de ellos. El primero fue
el aparato de protraccion disenado por el autor, el cual utiliza el



mentén y la cabeza como soporte, sugiere que la fuerza aplicada a
los ganchos verticales sea de 600g a cada lado, la cual a su vez sélo
produce una fuerza de 1009 a la cabeza (siempre y cuando los brazos
horizontales largos se mantengan paralelos al borde inferior de la
mandibula). Los otros dos descritos fueron la mascara facial de
Delaire y el aparato de protraccion suborbital, el cual fue desarrollado
por Grummons y el apoyo era en la zona de la frente y en la regién

cigomatica.”

Battagel JM y cols (1993) realizaron un estudio retrospectivo
cefalométrico en 28 pacientes tratados satisfactoriamente, los cuales
tenian una relacion esqueletal de clase Ill. Todos tuvieron un
tratamiento sin extracciones, con una combinacion de pro inclinacién
de los incisivos superiores y aparatos ortopédicos, y fueron evaluados
después de dos afos de haber finalizado el tratamiento. Sélo las
mujeres de 16 afnos y los hombres de 18 anos fueron incluidos en la
evaluacion pos retencion. Los datos fueron separados en tres
momentos, al inicio, al final del tratamiento y luego de dos afos de
tratamiento. La correccion del overjet fue conseguida mediante la
combinacion de movimiento del incisivo superior e inferior, sin
alteracién del overbite. Esta correccion estuvo acompanada por una
postero rotacién de la mandibula, con lo cual se redirigié en lugar de
restringir su crecimiento. El periodo de pos retencion demostro
cambios esqueletales tanto en hombres como en mujeres. Los
patrones de crecimiento normal conseguidos con el tratamiento fueron
revertidos. La mandibula se revirti6 hacia una direccion mas
horizontal. El crecimiento de la mandibula excedié al del maxilar, aun
cuando la inclinacion y posicién de los incisivos se mantuvo igual, el
overbite y overjet se redujeron. ©

Ngan PW y Cols (1997) investigaron los resultados a corto y largo
plazo en el tratamiento de una maloclusién de clase Ill mediante el
uso de la mascara facial de protraccion maxilar. Se evaluaron 20

pacientes con una relaciébn esqueletal de clase Ill, con una edad



promedio de 8.2 afnos, los cuales fueron tratados primero con una
expansion rapida de maxila seguida del uso de la mascara facial
(380g por lado por 12 horas diarias). Los resultados fueron
comparados con un grupo control, también de clase Il que no recibi6
tratamiento. Un overjet positivo fue obtenido en todos los casos
después de 6 a 9 meses de tratamiento. Estos cambios fueron gracias
al movimiento hacia delante del maxilar (~1,9mm) y a la postero
rotacion mandibular (~1.3mm) en un 52%; y el otro 48% a la
vestibuloversién de los incisivos superiores (~1,7mm) y a la
linguoversién de los incisivos inferiores (~1.2mm). La relacion molar
fue sobre corregida hacia una Clase | e incluso Clase Il (~3.8mm). El
overbite fue reducido con un aumento significativo del tercio inferior
de la cara. Los resultados fueron estables en los dos primeros anos
después de haber removido los aparatos; al final del cuarto afo de
observacién, 15 de los 20 pacientes mantuvieron un overjet positivo o
una relacién de bis a bis. Los pacientes que volvieron a un overjet
negativo presentaron un crecimiento exagerado de la mandibula en
sentido horizontal el cual no fue compensado por la inclinacidén de los
incisivos superiores. Sugieren que la protraccibn maxilar con una
fuerza en sentido anterior e inferior (30° de inclinacién con respecto al
plano oclusal) aplicada a nivel de los caninos superiores produce una
respuesta clinica aceptable. La fuerza reciproca de la protraccion
maxilar transmitida a la articulacion temporo mandibular no
incrementa el dolor ni la actividad en los musculos masticatorios.
Cambios significativos en el perfil de tejidos blandos deben ser
esperados, asi como una mejor postura y competencia labial. Sin
embargo, los autores advierten que se deben anticipar las variaciones
individuales al tratamiento asi como los subsecuentes cambios por el
crecimiento. El tratamiento con la mascara facial es el mas efectivo en
pacientes con clase Ill que posean un maxilar retruido y un patrén de
crecimiento hipodivergente. Se debe considerar que si el tratamiento
se inicia en el momento de la erupcion de los incisivos centrales

superiores ayuda a mantener la oclusién después del tratamiento. ©



Baccetti T y cols (1998) estudiaron la efectividad de la expansién
rapida de maxila y el uso de mascara facial en 46 nifios con
maloclusion de clase Il (en denticién mixta), con un tiempo promedio
de tratamiento de 11 meses, comparados con un grupo control de 32
sujetos con el mismo tipo de maloclusion pero que no recibieron
tratamiento, debian presentar un valor segun el analisis de Wits de
-2mm o mas. Ambos grupos fueron divididos en denticibn mixta
temprana (23 sujetos, ~6 afos de edad) y tardia (23 sujetos, ~10 afios
de edad) con la finalidad de identificar el tiempo éptimo el cual
recibieron el tratamiento. El analisis cefalométrico estuvo basado en
un sistema de referencia basecraneal estable y el nivel de
significancia para las comparaciones intergrupos fue de P = 0.01. Un
desplazamiento significativo del complejo maxilar fue hallado en el
grupo de tratamiento temprano, asi como la regién de la sutura
pterigomaxilar. No se registraron cambios significativos en el maxilar
en el grupo de tratamiento tardio. Ambos grupos (temprano y tardio),
mostraron incrementos pequefios en la protrusion mandibular vy
grandes incrementos en la relacion intermaxilar vertical, cuando se les
compard con el grupo control. Estos resultados mostraron que la
combinacion de un expansor fijo y el uso de la mascara facial, es mas
efectivo en la denticibn mixta temprana, especialmente cuando se
mide la magnitud de los efectos de la protraccién en las estructuras

maxilares. )

Kim JH y cols (1999) examinaron la efectividad de la protraccion
maxilar con aparatos ortopédicos, en pacientes de clase Il
Realizaron un meta analisis con la finalidad de llegar a un consenso
con respecto al tiempo de tratamiento asi como el uso de aparatos
intraorales. Una busqueda inicial encontré 440 articulos relacionados
a la maloclusion de clase lll. De todos ellos, s6lo 14 estudios fueron
escogidos, de acuerdo a los criterios de inclusién; los datos de dichos
estudios fueron catalogados por edad y por tipo de aparato usado. El
resumen estadistico de los cambios antes y después del tratamiento,

en determinados puntos cefalométricos, no mostré diferencia
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significativa entre realizar la traccion del maxilar con o sin disyuncion;
excepto en una variable, que fue la de inclinacién de los incisivos
superiores los cuales se vieron mas inclinados hacia vestibular en el
grupo que no se realizd expansién. En relacion a la edad, se vieron
mayores cambios en los pacientes mas jovenes; es decir es mas
efectivo en pacientes que estan creciendo, incluso sugieren que sean

menores de diez afios de edad para mejores resultados.®

Uciicii N y cols (2000) compararon, mediante el uso de radiografias
cefalométricas, los efectos del tratamiento con mentonera y con
aparatos de protraccion maxilar, en sujetos con una relacién
esqueletal de clase Ill (mandibula prominente y maxilar pequefo); 24
pacientes fueron divididos en dos grupos de acuerdo al tipo de
tratamiento; el grupo con mentonera (edad media 11 anos, n=12,
600g por 14-16 horas diarias) y el grupo con mascara facial de Delaire
(edad media 10,72 anos, n=12, 600g por 16 horas diarias), el
tratamiento durd hasta que el overjet fue corregido 2-3 mm, el cual fue
en promedio 10 meses para la mentonera y 11,7 meses para la
mascara. En ambos grupos, hubo un incremento significativo del ANB,
correccién de la relacion molar y overjet. Cuando se compararon
ambos grupos, el maxilar estuvo desplazado mas anteriormente y la
relacion molar fue mayor en el grupo de mascara facial (P<0.05).
Valores angulares y lineales para el incisivo inferior / NB y el angulo
nasolabial mostraron gran diferencia significativa entre los grupos
(P<0.05), ya que el angulo nasolabial disminuyé significativamente en
el grupo con mentonera, asi como la posicion y angulacion del incisivo
inferior ya que la presion con la mentonera estaba dirigida sobre el

mentén y dichas piezas dentarias.

Orellana O (2000) evaluaron 57 trabajos de investigacion sobre
prevalencia de maloclusiones de diferentes lugares del Peru, de las
universidades ubicadas en Lima, Ica y Arequipa. En dichos trabajos
se estudia una muestra global de 25,036 personas principalmente
ninos de ambos sexos. Del andlisis de dichos trabajos se obtuvo que
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el 19.2% de la poblacién peruana presenta una oclusion normal, el
80.8% maloclusion. Agrupados los trabajos segun regiones naturales,
el mayor porcentaje de oclusion normal correspondié a la region de la
selva con el 21.5%. Dentro de las maloclusiones segun la clasificacion
de Angle, la que tuvo una mayor prevalencia fue la Clase | con el
74.6%, luego la Clase Il con el 15% y por ultimo la Clase Il con el
10.4%.11°)

Silva GR y col (2001), analizaron la prevalencia de las maloclusiones
en la poblacién latina, para lo cual analizaron a 507 adolescentes
entre los 12 a 18 anos, latinos, presencia de todos los dientes
permanentes, sin tratamiento ortoddncico u ortopédico previo, entre
1995 y 1999. La evaluacion de la maloclusion fue realizada mediante
la clasificacion de Angle. Los resultados mostraron que el 6,5%
presentd una oclusién ideal, el 62.9% una Clase |, el 20,3% una Clase
[l primera division, el 1,2% una Clase Il segunda divisién y sélo un
9,1% una clase I11.1""

Baccetti T. y Cols (2004) seleccionaron un grupo de variables
cefalométricas con la finalidad de predecir los resultados del
tratamiento temprano de las maloclusiones de clase Ill, con expansién
rapida de maxila y el uso de mascara facial, seguido de un tratamiento
ortodéncico fijo. Se evaluaron cefalogramas laterales de 42 pacientes
(22 nifos y 22 ninas) con maloclusiéon de clase Il al inicio del
tratamiento (edad promedio de 8 afnos 6 meses +/- 2 afnos, en el
estadio | de maduracion cervical). Todos los pacientes fueron
reevaluados después de 6 afios 6 meses (en el estadio IV 6 V de
maduracién cervical) que incluyeron tratamiento activo y retencion.
Hasta ese momento la muestra fue dividida en 2 grupos de acuerdo al
criterio oclusal: Un grupo con resultados favorables (30 pacientes) y
otro desfavorable (12 pacientes). Se realiz6 un analisis discriminativo
para seleccionar variables predictivas pretratamiento en base a los
resultados a largo plazo. Con esto, se identificaron 3 variables
predictivas. El tratamiento de una maloclusion de clase Il puede ser
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desfavorable a largo plazo cuando los valores pretratamiento
muestran una rama mandibular larga (incremento de la altura facial
posterior), una base craneal aguda y un angulo del plano mandibular
empinado. Plantearon una ecuacion con la finalidad de tener un
“score” individual y predecir el éxito del tratamiento; la cual consistia
en hallar valores del cefalograma y multiplicarlos por una constante; la
ecuacion era: 0.282(Co-Goi) + 0.205 (Ba-T-SBL) + 0.12 (ML — SBL) —
29.784. Este resultado se compara con 0.4065 (Valor de la division
entre grupo satisfactorio e insatisfactorio); si el valor era mayor se
podia deducir que los resultados no serian tan buenos con el
tratamiento, en cambio si era menor los resultados serian
satisfactorios. En base a la ecuacion generada por el método
estadistico multivariado, el éxito o fracaso del tratamiento interceptivo
en clase Il puede ser predicho con un error del 16,7%. (12

Ghiz MA y Cols (2005) realizaron un estudio para seleccionar un
conjunto de variables cefalométricas para predecir el futuro patron de
crecimiento en los pacientes de clase lll, basados en el tratamiento
ortopédico temprano utilizando una mascara facial para protraccion
maxilar. Evaluaron 64 pacientes (35 mujeres y 29 hombres), con
edades promedio de 9,2 anos, con una maloclusion de clase lll los
cuales fueron tratados con mascara facial; las radiografias
cefalométricas fueron tomadas antes del tratamiento y tres afos
después como minimo. La muestra fue dividida en dos grupos:
favorables o desfavorables, de acuerdo a los resultados pos
tratamiento teniendo en cuenta el overjet (mayor a 1mm) asi como la
relacibn molar (clase I). Se identificaron 11 medidas lineales y 5
angulares en las radiografias, y con esos datos realizaron un modelo
de regresién logistica para identificar las variables dentoesqueletales
que mas influyen en la prediccibn de resultados favorables o
desfavorables en aquellos pacientes que recibieron tratamiento. De
todas las variables escogidas, so6lo cuatro fueron significantes para
predecir los resultados favorables del tratamiento con mascara facial,

ellas fueron: posicion del condilo en relacion a la base de craneo
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(Distancia del punto condileo — Co - hacia una linea perpendicular a
Frankfort que pase por Sella — GD, en promedio fue 10,76mm),
longitud de la rama (Co hacia la interseccion del angulo goniaco —
Goi, promedio de 57,7mm), longitud mandibular (Co-Pg, promedio de
108mm) y el angulo goniaco (Ar-Go-Me, promedio 127°). De acuerdo
a estos resultados observaron que la probabilidad de éxito en el
tratamiento esta en funcién al incremento de Co-GD y de Co-Goi, y a
la disminucion de Co-Pg y Ar-Goi-Me. Con una ecuacion logistica
determinaron que estas variables predecian los resultados favorables
en un 95,5%, mientras que los desfavorables en un 70%. Este modelo
de regresiébn no permite identificar los pacientes quirdrgicos o no
quirurgicos, pero si ayuda a determinar si los resultados que vayamos
a obtener puedan ser favorables o desfavorables Las conclusiones
de esta investigacion fueron que pacientes crecedores de clase Il con
posicion adelantada de la mandibula, rama mandibular pequefia, gran
largo mandibular y un @&ngulo goniaco obtuso estan altamente
asociados a un tratamiento ortopédico desfavorable después del

crecimiento puberal. "

Vaughn GA vy cols (2005), realizaron un ensayo clinico aleatorizado —
controlado y tuvieron como objetivo cuantificar los efectos de la
protraccidon maxilar con o sin disyuncién palatina. La muestra estuvo
conformada por 46 nifos de 5 a 10 afos, los cuales fueron agrupados
al azar en uno de los tres grupos siguientes: (1) Mascara facial con
disyuncion palatina, (2) maéascara facial sin disyuncién y (3)
observacién por 12 meses. La activacién del tornillo fue de 'z de
vuelta en la manana y otro en la noche por un minimo siete dias; y la
mascara facial fue instalada de 07 a 10 dias después del inicio de la
disyuncién, con elasticos dirigidos con una angulacién de 15° a 30°
hacia abajo del plano oclusal y una fuerza de 300 a 500g por lado; la
indicacion era usarlo todo el dia hasta conseguir un overjet y overbite
positivo y un clase | molar, luego de eso so6lo debian usarlo 14 horas
diarias. Realizaron andlisis cefalométricos tradicionales, un eje de

coordenadas x-y asi como también un andlisis del plano oclusal.
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Resultados: De acuerdo a la prueba T de student, no existieron
diferencias significativas entre realizar o no la disyuncion; en cambio
cuando se comparé al grupo tratado con el control si hubo diferencias
significativas. Entre las cuales resaltan: 2mm de avance anterior con
rotacién antihoraria del complejo maxilar, rotacién horario mandibular,
movimiento posterior del punto B (1,5mm), movimiento anterior de la
denticion maxilar en 1mm, mejora del ANB en casi 4°, asi como la
valoracion de Wits en 4mm. Los resultados obtenidos indicaron que
ambos tratamientos tempranos de mascara facial con o sin
disyuncion, son igual de efectivos, y que no muestran diferencias

significativas entre ellos.(

Baccetti T y cols (2007) estudiaron el crecimiento de los sujetos de
clase Il sin tratamiento mediante el analisis de radiografias
cefalométricas laterales (Steiner, Ricketts, Jacobson y McNamara;
generando 36 variables: 13 angulares y 23 lineales), separaron a la
muestra en dos grupos: (1) 22 individuos de clase Il sin tratamiento
seguidos longitudinalmente desde una observacidén prepuberal hasta
la post puberal; y (2) una gran poblacién de corte seccional (n=1091)
de hombres y mujeres sin tratamiento en seis periodos consecutivos
de desarrollo (de CS1 a CS6, de acuerdo al analisis de maduracién
cervical). La maloclusiéon de clase Ill se vio que tenia una tendencia a
empeorar con el crecimiento tal como se evalué mediante la parte
longitudinal del estudio. La persistencia de las tipicas caracteristicas
de crecimiento de clase Ill van mucho mas alla del pico de crecimiento
en la adolescencia hacia la edad adulta temprana, esto fue
confirmado por los resultados del estudio de la seccidn transversal a
gran escala. Resultados: Leve cierre del angulo de la base craneal
(no significativo), los cambios maxilares en relacién a la base de
craneo fueron similares a los pacientes de crecimiento normal
(0,5mm) sin embargo, el establecimiento temprano de la posicion
retrusiva de la maxila fue mantenida a lo largo de la maduracion
esqueletal; un incremento del SNB dos veces mas que el SNA, el
incremento de la proyeccion mandibular fue casi el doble del valor
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esperado (6,3mm comparado con el valor esperado de 3mm), una
disminucién de 2,7mm de la valoracion de Wits y de 2° en el ANB,
disminucién significativa del overjet asi como una empeoramiento de
la relacién molar (3,3mm). De acuerdo a los estadios de maduracion
cervical, se observo que no hubieron cambios significativos entre CS1
y CS2, y de CS2 a CS3; pero entre CS3 y CS4, y CS4 y CS5, si
hubieron cambios significativos tanto en hombres como en mujeres, y
durante el CS5 y CS6 hubo un incremento de la altura facial anterior,
extrusién de incisivos superiores e inferiores, protrusién del labio
inferior. En conclusion: un largo periodo de crecimiento activo de la
mandibula, la ausencia de una recuperacion del crecimiento en el
maxilar superior y la direccién significativamente mas vertical del
crecimiento facial durante la adolescencia tardia parecen ser los
aspectos desfavorables de la maloclusién de clase Ill en ambos sexos
durante la etapa post puberal. La planificacion del tratamiento por
medio de aparatos de ortodoncia / ortopedia deberia tener en cuenta
este patron de crecimiento de la mandibula prolongado en términos
de duracion de la retencion y el momento adecuado para la
evaluacion de la estabilidad de los protocolos de tratamiento vy,

eventualmente, para la cirugia ortognatica. "

Leite de Moraes y cols (2008) realizaron una revision de la literatura
con la finalidad de determinar la prevalencia de la clase lll, época de
intervencion, indicaciones para la traccion reversa, punto de
aplicacién y magnitud de la fuerza para traccion reversa con mascara
facial y con el aparato Skyhook (Hickham), alteraciones ortopédicas,
ortoddncicas y del tejido blando, contencién y recidiva; asi como el
relato de dos casos clinicos utilizando dichos aparatos ortopédicos.
Ellos pudieron concluir que una vez diagnosticada la Clase lll, se
debe considerar la posibilidad de una intervencién precoz. Esto
posibilita una buena relacién oclusal, facial y psicosocial, favoreciendo
el crecimiento y desenvolvimiento normal del nifio. La terapia de
protraccion maxilar es mas indicada en los casos de maloclusion de

clase Ill con retrognatismo maxilar. La realizacion previa de una



16

disyuncion palatina, ademas de promover la desarticulacion del
maxilar, inicia una respuesta celular en las suturas, aumentando el
efecto del dislocamiento anterior de la maxila. De acuerdo a esto el
maxilar se disloca de acuerdo al punto de aplicacion de la fuerza. Si
ésta fuera posicionada en la region de los primeros molares, ocurre un
dislocamiento para adelante y en sentido antihorario. Para minimizar
la rotacion del maxilar en ese sentido y evitar la apertura de la
mordida, se aconseja posicionar los ganchos para los elasticos en la
zona distal a los incisivos laterales superiores; de dicha forma ocurre
un dislocamiento para adelante y para debajo del complejo maxilar,
generando una menor apertura de la mordida. Ademas de eso la
direccion de la fuerza debe ser suavemente direccionada para abajo y
para adelante, formando un angulo entre 20 y 30° en relacion al plano
oclusal, pues de esta forma también se minimiza la rotacién
antihoraria. El aparato de Skyhook posibilita el uso de las fuerzas de
protraccion de magnitud elevada, generando buenos resultados en
menos tiempo. Ademads, este aparato proporciona mayor control
vertical en relacion a la mascara facial. Se use uno u otro, es

necesario siempre la sobre correccién y contencién.'®

Toffol LD y cols (2008) mediante una evaluacion sistematica,
evaluaron la evidencia cientifica hasta la fecha, sobre la efectividad
del tratamiento ortopédico temprano en los sujetos de clase lll, asi
como determinar qué modalidad de tratamiento es la mas efectiva y si
los resultados postratamiento son estables. Utilizaron la base de
datos del medline, la investigacion cubria el periodo desde enero de
1966 hasta diciembre del 2005. Fueron incluidos aquellos estudios
que reportaran efectos del tratamiento ortopédico de clase |l
(mascara facial, mentonera y Frankel tipo 3) sobre las relaciones
intermaxilares sagitales y verticales (ensayos clinicos controlados,
estudios prospectivos y retrospectivos con grupos controles de sujetos
de clase lll sin tratamiento). La estrategia de busqueda resulté en 536
articulos, después de un periodo de seleccién de acuerdo a los

parametros de inclusion y exclusion, sélo 19 articulos calificaron para
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el andlisis final. De todos los estudios recolectados, se observé que el
tratamiento ortopédico de clase Ill asi como el periodo de contencién
de 5 anos, tenia un 75% de éxito utilizando la méascara facial en

combinacién con la expansion rapida de maxila."”

Masucci C y Cols (2011) realizaron un estudio prospectivo controlado
con la finalidad de evaluar los efectos a largo plazo de la expansion
rapida de maxila en combinacion con el uso de la mascara facial en
pacientes de clase Ill. Evaluaron a 22 sujetos (9 nifos y 13 ninas,
edad promedio 9.2 afios) de clase Il tratados con disyuncién maxilar y
mascara facial, seguido de aparatologia ortodoncica fija. Los
pacientes fueron reevaluados al final de la segunda fase de
tratamiento (edad promedio 14,5 anos) y luego fueron llamados
nuevamente 8.5 afios después de haber concluido con la disyuncién y
mascara facial (edad promedio 18.7 anos). Para las comparaciones
estadisticas en los intervalos de corto y largo plazo, utilizaron dos
grupos control de clase lll sin tratamiento. Resultados: A largo plazo,
no se registraron cambios significativos en el maxilar, sin embargo el
grupo que recibié tratamiento mostrd significativamente menos
incrementos en la protrusion mandibular. Las variables esqueletales
maxilo mandibulares en sentido sagital mantuvieron mejoras
significativas en el grupo tratado vs el grupo control. Con esos
resultados obtuvieron las siguientes conclusiones: A largo plazo, la
disyuncién y la mascara facial, tienen un resultado satisfactorio en un
73% de los pacientes; aproximadamente 8 afos después del
tratamiento de fase |, los pacientes siguieron mostrando mejoras
significativas en la relacion esquelética sagital, estos cambios se
debieron principalmente a cambios mandibulares ya que los cambios
maxilares se revirtieron por completo. Por otro lado vieron también
que esta terapia ortopédica no induce a la apertura de la mordida o
incrementa la relacion vertical y que los resultados a largo plazo estan
influenciados por la colaboracién del paciente y por las caracteristicas
dentoesqueletales pretratamiento (clase Ill asociada a una
divergencia facial aumentada). ('®
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Lineberger M y cols (2012) evaluaron a 143 pacientes para determinar
los cambios dentales y esqueletales a largo y corto plazo en pacientes
hiperdivergentes tratados con disyuncién maxilar (aparato de Haas,
dos cuartos de vuelta por dia durante 21 dias) y aparatologia fija de
Edgewise. Para ello fueron establecidos dos grupos: uno con
dimensién vertical normal (Angulo del plano mandibular >20° y <27°,
n=52) y otro con hiperdivergencia (angulo del plano mandibular >27°,
n=91), el cual fue subdividido en hiperdivergencia moderada (angulo
del plano mandibular >27° y < 32°) y en hiperdivergencia severa
(angulo del plano mandibular >32°). Fueron tomadas radiografias
cefalométricas laterales antes del tratamiento (edad promedio 11.5
anos en ambos grupos) y después de la aparatologia fija (edad
promedio 14.3 afos en ambos grupos). Los pacientes con
hiperdivergencia mostraron caracteristicas comunes como altura facial
posterior disminuida y altura facial anterior aumentada. Los pacientes
que mostraron apertura o cierre del angulo del plano mandibular
durante el tratamiento mayor a 1.5 grados (grupo en donde se abrid,
n=23; donde se cerrd, N=26) fueron seguidos a largo plazo (edad
promedio 20.3 afnos). Los cambios longitudinales en los diferentes
grupos fueron evaluados estadisticamente asi como los rangos de
prevalencia de pacientes hiperdivergentes en los grupos de apertura y
cierre. Resultados: No existieron diferencias significativas en los
efectos del tratamiento en las variables sagitales y verticales
examinadas. Los pacientes hiperdivergentes tienen las mismas
probabilidades de apertura o cierre del angulo mandibular que
aquellos pacientes con divergencia normal. La evaluacién a largo
plazo de los pacientes a los cinco afnos a mas postratamiento no
mostré cambios significativos. El rango de prevalencia de los
pacientes hiperdivergentes en el grupo de apertura no fue
significativo. Los resultados del estudio indicaron que la expansion
rapida de maxilar puede ser sobrellevada satisfactoriamente en
pacientes con dimensiones verticales aumentadas sin efectos

perjudiciales en la relacion vertical esquelética. Por ello, un angulo del
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plano mandibular aumentado no es una contraindicacion para la

disyuncién maxilar.'¥

Mandall A y Cols (2012) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
controlado, con el objetivo de investigar la efectividad del tratamiento
temprano en pacientes de clase Ill con la mascara facial, en nifios
menores de 10 anos de edad y un seguimiento de tres afos. La
muestra estuvo compuesta por 73 pacientes, que fueron asignados
aleatoreamente, estratificados por género en dos grupos: los tratados
con mascara facial (n=35) y los de control (n=38). Los cambios
dentofaciales fueron evaluados de cefalogramas laterales y los
cambios oclusales usando en indice PAR. También evaluaron la
autoestima del paciente usando la escala Piers-Harris de nifios, y el
impacto psicosocial de la maloclusion con el cuestionario OASIS (oral
aesthetic subjective impact score). Fueron analizados también signos
y sintomas temporomandibulares. Todos los datos fueron
recolectados en tres momentos: al inicio (DC1), quince meses
después (DC2) y 3 anos postratamiento (DC3). Resultados: Los
valores promedio desde DC1 hasta DC3: El SNA aumenté 2,3° en el
grupo de mascara y sélo 1,6° en el control: el SNB se movi6é hacia
adelante 0,8° en el grupo de mascara y 1,5° en el control; el ANB en
el grupo de mascara mejor6 1,5° mientras que en el control se
mantuvo igual. El Overjet se mantuvo con un aumento de 3,6mm en el
grupo tratado mientras que en el control hubo un aumento sélo de
1,imm. No hubo aumento del autoestima (indice de Piers-Harris)
entre el grupo tratado y el control y tampoco existi6 diferencia
significativa en el cuestionario OASIS sobre el impacto de la
maloclusion. Los signos y sintomas de la ATM fueron muy bajos en
DC1 asi como en DC3. Conclusiones: El efecto favorable del
tratamiento temprano de una maloclusion de clase Ill en nifos
menores de 10 anos de edad, se mantiene por tres anos en términos
del ANB, overjet y mejora del indice PAR. El efecto del tratamiento
sobre el valor del SNA sigue siendo favorable a pesar que no fue
significativamente mejor que el grupo control. Del total de la muestra
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en el grupo tratado, un 70% de ellos mantuvo el overjet positivo y por
otro lado, el tratamiento parece no influenciar en la autoestima del
paciente ni reduce el impacto personal de su maloclusién a los tres
afios pos tratamiento. 2%

Lee YS y cols (2012) partieron del concepto que si se entiende el
tiempo y la duracion de la curva de crecimiento de los pacientes
prognaticos de clase lll, podemos plantear una estrategia para un
tratamiento ortoddntico — ortopédico 6 en caso contrario una cirugia
ortognatica. El estudio que realizaron tuvo como objetivo determinar si
hay diferencias significativas en el patron de crecimiento estatural de
pacientes de clase Ill comparados con aquellos que no lo sean. La
muestra estuvo conformada por 402 adolescentes (55 de clase lll, 37
de otra clase) con datos de crecimiento estatural recolectados en un
periodo de 12 anos. Los seis parametros de crecimiento estatural
medidos fueron: edad de inicio, estatura de inicio, velocidad de inicio,
edad en el pico estatural, estatura en el pico estatural y velocidad en
el pico estatural. Las comparaciones entre los parametros de
crecimiento estatural y las 15 variables cefalométricas analizadas en
los sujetos de clase Il y los que no poseen esta clasificacién fueron
hechas con analisis multivariados. Resultados: Los pacientes de clase
lll no tienen diferente pardmetro de crecimiento comparados con la
poblacion en general. Conclusiones: Este estudio no permite
conclusiones significativas con respecto a la relacion del tamano

mandibular y el patrén de crecimiento estatural. ¢"

Watkinson S y Cols (2013) realizaron meta andlisis sobre el
tratamiento ortoddncico de las maloclusiones de clase Il en nifios y su
efecto sobre las estructuras craneomaxilares y dentarias. Buscaron en
la base de datos de Cochrane, Medline y EMBASE todos hasta enero
del 2013. Los criterios de seleccién fueron pruebas aleatorias
controladas, en nifos o adolescentes de 16 afios o menos, los cuales
recibieron cualquier tipo de tratamiento ortodoncico para corregir la

maloclusion de clase Ill. Los tratamientos fueron comparados con
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grupos control que no recibieron tratamiento, tratamiento tardio o una
intervencion diferente. De un total de 440 estudios, sdélo siete
estudios con un total de 339 pacientes fueron incluidos en dicha
revision, de estos cuatro utilizaron mascara facial, dos usaron
mentonera, uno el arco de traccion anterior “Tandem” y uno un arco
de traccion mandibular. Estos estudios resultaron tener una
heterogenicidad significativa, debido a las diferentes poblaciones
estudiadas asi como las diferentes edades de inicio de tratamiento.
Observaron que: En relacion a la mascara facial, era mas efectiva
para mejorar el ANB, el overjet y la valoracién de Wits, cuando estas
variables eran medidas inmediatamente después del tratamiento; las
medidas que se mantuvieron con diferencias significativas a largo
plazo (3 anos) fueron la de Wits y el Overjet, sin embargo reducidas
en comparacion a los cambios inmediatos postratamiento. En relacién
al uso de la mascara con o sin disyuncién, vieron que no existen
diferencias significativas entre ambas y que su uso (disyuncién) para
mejorar la efectividad del tratamiento no puede ser recomendada. Por
otro lado, la terapia con mentonera, vieron que el uso de 300g o 600g
tenian los mismos resultados, y en todos los casos mostraron una
mejora significativa en relacion al ANB, pero los estudios a la fecha
s6lo muestran resultados a corto plazo y no describen un beneficio a
largo plazo. Hacen ademdas una comparacion con otras revisiones
previas de otros autores, indicando que tienen una discrepancia con
ellos, ya que en este estudio sélo vieron ensayos clinicos
aleatorizados — controlados y no incluyeron estudios retrospectivos.
Finalmente, los autores concluyen que existe algo de evidencia que el
uso de la mascara facial para corregir una maloclusion de clase lll es
efectivo, cuando se le compara con el “no tratamiento” en un periodo
de tiempo corto. Sin embargo, en vista de la pobre calidad de los
estudios incluidos, estos resultados deberian ser tomados con
cautela; futuros estudios aleatorios controlados con un seguimiento a

largo plazo son necesarios.®
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Auconi P y Cols (2013) desarrollaron un modelo matematico que
representaba adecuadamente el patron de crecimiento craneofacial
en sujetos de clase lll, con el objetivo de usar esta informacién y
realizar predicciones de crecimiento que podrian ser suceptibles de
verificacion longitudinal y de uso clinico. Utilizaron una combinacién
de técnicas computarizadas (La conglomeracién difusa y analisis de
red) aplicadas a datos cefalométricos de 429 nifias con maloclusion
de clase lll sin tratamiento, para visualizar la dinamica del crecimiento
craneofacial y sus correlaciones. Cuatro grupos de acuerdo a la edad,
fueron examinados individualmente: de 7 a 9 afos, de 10 a 12 anos,
de 13 a 14 anos y de 15 a 17 anos. El analisis de red sirvid para
encontrar las conexiones entre los componentes del crecimiento
craneofacial de clase lll, y el analisis de conglomeracién difusa fue
capaz de definir nuevos patrones de crecimiento y coherencias de las
caracteristicas dentoesqueléticas tradicionalmente reportadas de este
desequilibrio estructural. Se demostrdé que ambos analisis permitieron
el desarrollo de principios para combinar multiples caracteristicas
cefalométricas auxoldgicos en un modelo global conjunto y para
predecir el riesgo individual de desequilibrio del patron facial durante
el crecimiento. @®
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3.2 BAsSEs TEORICAS

3.2.1 Definicion de Maloclusiéon de Clase llI:

Angle®® en el afio 1899, las defini6 como aquellas caracterizadas

por la relaciébn mesial de la arcada dentaria mandibular con respecto

a la maxilar tomando como referencia la cuspide mesio vestibular del

primer molar ocluyendo mesial al surco del primer molar mandibular.

Posteriormente fue modificada por Anderson® quien la divide en

tres grupos denominados tipos en funcidon a la relacion que

presentan los incisivos. Siendo asi:

Tipo 1: Los incisivos maxilares y mandibulares pueden
encontrarse con buen alineamiento, pero se presentan en
relacion borde a borde o ligeramente cruzados.

Tipo 2: Dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares

apinados y en posicién lingual respecto a los maxilares

Tipo 3: Arco maxilar poco desarrollado y dientes que pueden
estar apifados, arco mandibular bien desarrollado con dientes
bien alineados y en posicion labial con respecto a los maxilares.
Se presenta una sobremordida horizontal negativa y la
deformidad facial acentuada.

Encontramos también la Clase Il Subdivisién, es decir, cuando la

relacion sagital de los primeros molares permanentes es de un lado

Clase | y del otro Clase lll.
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3.2.2 Desarrollo y establecimiento de la maloclusién:

El establecimiento de la relacion molar de Clase lll, esta dada por la
combinacion entre la diferencia de crecimiento mandibular y el
desplazamiento anterior de los molares mandibulares; y anota que
un nifo que ha experimentado un crecimiento mandibular precoz
puede presentar una relacién de escalén mesial en los molares
primarios, lo que a su vez podra dar lugar a una relacion molar de
Clase Ill a una edad temprana, generalmente entre los 5 — 7 anos de
edad®®,

Por otro lado, se describe la secuencia de eventos que suceden a lo
largo de las diferentes etapas del desarrollo de la denticion y que
caracterizan a las maloclusiones Clase Ill. Entonces, tenemos que

las diferentes denticiones presentan caracteristicas marcadas®®”:

e Denticion primaria:

- El arco dentario mandibular se encuentra en una posicion
mucho més adelantada con relacion al maxilar.

- Los molares primarios mandibulares ocluyen mesialmente con
respecto a los maxilares, estableciéndose un marcado escalén
mesial.

- Se observa una relacion transversal adecuada entre ambos
maxilares.

- Los incisivos y caninos mandibulares estan situados en una
posicion adelantada con respecto a los maxilares. Se observa
una sobremordida vertical limitada o casi a tope y una

sobremordida horizontal de mordida cruzada.

¢ Denticion mixta. Durante este periodo de denticion la maloclusion
agrava considerablemente las caracteristicas anteriormente

explicadas:
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- Se sigue manteniendo una posicion adelantada del arco
mandibular con relacién al maxilar.

- La presencia de una sobremordida horizontal negativa en la
relacién incisiva y canina.

- Los bordes incisales de los incisivos maxilares contactan con
las superficies linguales de los incisivos mandibulares.

- Durante este periodo el primer molar permanente mandibular
ocluye mesialmente con respecto al maxilar, siendo muy
pequena la superficie de contacto entre ellos.

3.2.3 Etiologia:

a. Genética:

La influencia de la herencia en la aparicion de esta maloclusién
ha sido ampliamente reportada; los estudios de la relacién
craneofacial en gemelos han suministrado informacion Uutil

concerniente al papel de la herencia en la maloclusion.

Se han estudiado ademas, familias enteras en donde alguno de
sus miembros presentara esta maloclusién y se ha observado
que la anomalia estaba presente en 13 % de los parientes
consanguineos y encuentra su relacion con la herencia en la
descendencia, con respecto a los hermanos, en una cifra mayor
en relacibn con otras maloclusiones y reportaron que los
hermanos usualmente muestran tipos similares de maloclusién
de manera que la evaluacion de los hermanos mayores puede
suministrar, eventualmente una pista sobre la necesidad de

intervencion del tratamiento temprano de la maloclusion®®.

b. Factores epigenéticos.

Segun estudios sobre la funcion respiratoria y su influencia en el

crecimiento craneofacial, se describe que la respiracion bucal
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condiciona una postura mas baja de la lengua y del hueso
hioides pudiendo ejercer presion sobre la parte anterior del
proceso dentoalveolar mandibular y escaso estimulo a nivel del
maxilar, actuando asi como factor etiolégico predisponerte y
afirma que el cambio compensatorio en la posicién lingual es

consecuencia del exceso de tejido linfoide epifaringeo .

c. Factores ambientales.

Las fuerzas oclusales generadas por la erupcién anormal
también pueden inducir una guia incisal desfavorable,
favoreciendo la relacion de Clase Ill. En ese caso, el
desplazamiento anterior de la mandibula como consecuencia de
la guia incisal produce lo que se conoce como maloclusion Clase
Il funcional o falsa. Entre otras posibles causas, se anota, la
pérdida prematura de los molares primarios que pueden provocar
desplazamiento mandibular, debido al cambio en la guia oclusal
de los dientes en malposicion o a la lingualizacion de incisivos

maxilares®?,
3.2.4 COMPONENTES DE LA MALOCLUSION CLASE III

La maloclusién Clase Ill no incluye una entidad diagndstica
aislada. A pesar que los términos “prognatismo mandibular’ y
“maloclusion Clase Il de Angle” son considerados frecuentemente
como similares o sindénimos, en la mayoria de la literatura
odontologica los individuos que presentan una relacion oclusal
Clase Ill pueden tener varias combinaciones de los componentes

fundamentales esqueléticos y dentarios "

La maloclusion Clase lll generalmente se manifiesta desde una
edad muy temprana y tipicamente se evidencia por una relacion
incisal borde a borde o por una mordida cruzada anterior. Se
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puede realizar un diagnéstico especifico de las relaciones
esqueléticas y dento alveolares utilizando cualquier analisis

cefalométrico convencional ©".
3.2.5 Diagnéstico:
3.2.5.1 Caracteristicas intraorales de la maloclusién
a. Relacién intermaxilar:

En oclusion céntrica, considerando el grado de mesializacién del
molar primario o permanente; se observa si los molares y caninos
mandibulares ocluyen por mesial, la cantidad de milimetros de la
mesioclusiéon es una de las variables a tomar en cuenta para

determinar la severidad del problema®®?.
b. Inclinacién y resalte:

La inclinacién axial de los incisivos mandibulares indica las
posibilidades de corregir el resalte manteniendo una relacidén

adecuada entre los dientes y sus bases éseas de soporte©®?

Si se encuentra un resalte positivo o0 una relacion incisal de
borde a borde con incisivos mandibulares retro inclinados, se

sospecha de una relacion de Clase Ill compensada®?.
c. Relacion transversal:

En las maloclusiones Clase Il es frecuente encontrar mordidas
cruzadas posteriores unilaterales o bilaterales, ya sea por alguna
desviacién de tipo funcional, o por la presencia de una posicion
maés baja de la lengua®?.
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Evaluacion dental:

Se debe observar y verificar si la relacién molar de Clase Il esta
acompanada por una sobremordida horizontal negativa. Ante una
sobremordida horizontal negativa, debemos proceder a una
evaluacion funcional: evaluar la trayectoria de cierre de relacion

céntrica (RC) a oclusion céntrica (OC)®¥.

La eliminacién del desplazamiento OC-RC debe revelar si se
trata de una maloclusion Clase | simple o de Clase |l
compensada. Por otra parte, un paciente sin desplazamiento en
cierre es muy probable que tenga una maloclusién de Clase Il
verdadera.

Los individuos con pseudoclase Il generalmente presentan
relaciones maxilomandibulares normales. Los tejidos blandos
tienden a camuflar la discrepancia esquelética y el perfil del
individuo se observa normal o levemente cdncavo en oclusion

céntrica®?333%),

3.2.5.2 Caracteristicas extraorales

a.

Estudio frontal

Deben considerarse los tercios superior, medio e inferior. Estos
tercios deben ser practicamente iguales, el tercio inferior puede
encontrarse aumentado o disminuido, caracteristica que se

puede evaluar mas claramente en el andlisis del perfil®®.
Evaluacion del perfil
Este estudio comienza por la observacion de la morfologia

general y proporciones del perfil en dos sentidos: sagital y

vertical.
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El Sagital, analiza el avance o retroceso de las siguientes
estructuras (glabela, puente y punta de la nariz, labios, tejido
blandos del mentén y submandibulares, dngulo nasolabial, surco
mento labial.

Al evaluar el angulo nasolabial, si es agudo, se puede retraer el
segmento premaxilar; si es obtuso, habra que protraerlo para
mejorar la estética facial. Una evaluacién del perfil implica un
analisis de la posicion del menton y grosor de tejido blando, ya
que éste puede compensar 0 acentuar una relacion esquelética

de Clase 1| (26:3237.38)

Cubriendo el labio superior y el inferior, se evalua la posicion del
mentén con respecto a la nariz y la frente. Se puede observar el
menton retraido o protruido; este no deberia estar por adelante
de una linea vertical trazada hacia abajo a partir de los tejidos
blandos de la glabela ©®.

Cubriendo el labio inferior y el mentdn, se evalla el macizo facial,
debe haber convexidad con respecto a una linea imaginaria
trazada de la base de las alas de la nariz, y hacia abajo hasta el
angulo de la boca. Un contorno recto o concavo de los tejidos

indica una deficiencia del macizo facial ®®.
Evaluacion del patron facial

En lineas generales es posible encontrar dentro de las
maloclusiones Clase Il dos tipos de patron facial, el dolicofacial y
braquifacial ambos con distinto enfoque diagndstico vy
tratamiento.

La direccidén de crecimiento se puede establecer clinicamente o
mediante la cefalometria con el &ngulo plano mandibular-
Frankfort (PI.Mn-Fh) o el eje Y de crecimiento 2.
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3.2.6 Clasificacion cefalométrica

Con relacion a las maloclusiones Clase Il podemos encontrar
diferentes combinaciones de los componentes esqueléticos, de alli

diferentes autores han propuesto clasificaciones de esta displasia
(39)

1. Maxilar normal y mandibula protrusiva

2. Maxilar retrusivo y mandibula normal

3. Maxilar y mandibula normal, con alteracion en las relaciones
dentarias

4. Maxilar retrusivo y mandibula en protrusién
3.2.7 Tratamiento Temprano de la Maloclusion Clase I

Moyers“?, define tratamiento temprano como aquella terapia
ortodoncica realizada durante los estadios mas activos del
crecimiento dental y esquelético craneofacial.

El tratamiento temprano denominado también de primera fase
generalmente requiere de (1-12 meses), de tratamiento activo con la
intencién de cambiar las relaciones dentarias y esqueléticas. En este
caso, de clase lll, el tratamiento de Fase |, generalmente se trata

con las siguientes opciones:

- Mascara de traccidn reversa de maxila (Petit, Delaire, Hickham,
etc)

- Mentonera de traccion alta u oblicua

- La asociacion del uso de disyuntor de Haas, esta indicado en
combinacion con la traccion reversa de maxila, en mordidas

cruzadas posteriores o hipoplasias maxilares.
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El tratamiento tardio o de segunda fase se refiere al protocolo de
tratamiento convencional con aparatos fijos ubicados en dientes

permanentes para corregir sus posiciones y relaciones finales.

Bishara define el tratamiento temprano como aquel que se inicia en
denticion primaria y mixta con el fin de mejorar el desarrollo
dentoesquelético conducente a la correccién e intercepcién de la
maloclusion, reduciendo la necesidad y/o tiempo de tratamiento en la

denticién permanente®?).

Los objetivos del tratamiento temprano en las maloclusiones Clase

[l consisten en:

- Eliminar las interferencias y ayudar a que exista un ambiente
mas favorable para el crecimiento normal.

- Corregir el desequilibrio esquelético, dentoalveolar y muscular
existente o en desarrollo.

- Mejorar la estética facial y lograr un desarrollo psicosocial
adecuado.

3.2.8 Opciones de tratamiento segun el tipo de maloclusion de clase |l

Cuando se le diagnostica a un paciente una maloclusion Clase |l
en la denticion permanente, las opciones de tratamiento son
limitadas, particularmente cuando existe un fuerte componente
esquelético. El tratamiento de estos casos generalmente incluye
terapia ortodoncica integral, combinada con extracciones y/o con
cirugia ortognatica. El procedimiento quirdrgico ortognatico se
disefia para corregir la discrepancia del componente esquelético
(por ejemplo, una reposicion posterior de la mandibula en casos de
prognatismo o un avance LeFort | en casos de retrusion
esquelética maxilar). En pacientes en quienes se espera un

crecimiento esquelético excesivo, el procedimiento quirdrgico
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generalmente es postergado hasta el final del periodo de

crecimiento activo®".
3.2.8.1 Maloclusion de clase Il por excesivo crecimiento mandibular

a. Mentonera:
Las mentoneras son aparatos extraorales aplicados al nivel del
mentén asociadas a un casquete por medio de bandas

elasticas.

i. Tipos
Los tipos o clases de mentoneras son descritas de acuerdo a la

direccion de la fuerza que se ejerce sobre el menton.

Seguin Langlade", existen tres tipos de mentoneras (figura 1):
- Tracciéon Occipital
- Traccion horizontal

- Traccion Vertical

Figura 1 Tipos de Mentoneras
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Por otro lado, McNamara®" describe sélo dos tipos:

- Traccion occipital u oblicua, que es utilizada en casos de
prognatismo mandibular

- Traccién Vertical, que es utilizada en casos con angulo del
plano mandibular abierto y con altura facial anteroinferior

excesiva

Mentonera de Traccion Occipital

La mentonera de traccién occipital (figura2) es el tipo de
mentonera utilizada mas frecuentemente en el tratamiento de la
maloclusion Clase lll. Este tipo de mentonera se indica en
casos de prognatismo mandibular leve a moderado.

Se puede lograr que los incisivos lleguen a una posicién borde
a borde que estando en relacion céntrica. Este tratamiento es
particularmente Util en pacientes que inician el tratamiento con
una altura facial anteroinferior corta, debido a que puede

producir un aumento de la misma®".

'

Figura 2 Mentonera de Traccion Occipital
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Los efectos sobre la mandibula van a depender de la magnitud
de la fuerza, asi como de su direccion y duraciéon. En cuanto a

la direccién, se pueden ver dos situaciones®:

- Cuando la traccion de la mentonera esta dirigida por debajo
del condilo, la fuerza del aparato puede producir una
rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula.

- Através del condilo, cuando no se desea abrir el angulo del
plano mandibular, para ayudar a restringir el crecimiento

mandibular.

Como en la mayoria de aparatos que modifican el crecimiento,
esta terapia se inicia preferiblemente en la denticién decidua
tardia o la denticion mixta temprana. La mentonera de traccion
occipital también esta indicada en pacientes que tienen
incisivos inferiores posicionados normalmente o ligeramente
protruidos. Debido a que la mentonera genera algo de fuerza
contra el tejido blando en la region del mentén, se observa con
frecuencia cierta inclinacién posterior de los incisivos

inferiores®.

Una de las preocupaciones fundamentales, particularmente en
el tratamiento del paciente con prognatismo, es el saber si el
crecimiento mandibular puede ser retardado durante el
tratamiento. Al examinar un grupo de pacientes Clase Il
tratados en la denticion mixta“?, se observé que el aumento en
la longitud mandibular para el grupo tratado fue sélo del 60 al
68% del crecimiento observado en el grupo control . Sin
embargo, no se ha definido si la dimension final de la
mandibula puede ser influenciada por la terapia con

mentonera.

Otra variacion del efecto terapéutico de la mentonera de

traccidon occipital es el control de la dimension vertical, ya que
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el patrén de crecimiento mandibular horizontal predominante
fue redirigido méas verticalmente, pudiendo producir un aumento

en la altura facial anteroinferior .

Protocolo de Uso:

- Fuerza inicial: 150 a 300 g por lado

- Después 2 meses: 450 a 700g por lado

- Tiempo al dia: Entre 10 a 16 horas

- Después de corregir la mordida cruzada anterior su uso

sélo se limita durante las noches (al dormir)®"

Efectos sobre el complejo maxilo facial de esta

mentonera®

Se puede entender que el éxito del tratamiento esta dado por
una combinacioén de factores, entre ellos:

- La postero rotacion mandibular

- Menor disminucién del &ngulo goniaco

- Disminucién en la cantidad de crecimiento condilar.

Los cambios encontrados con este tipo de mentonera, la

podemos resumir de la siguiente manera (Figura 3):

1. Rotacién mandibular posterior

2. Retraso en el desarrollo vertical de la parte posterior del
cuerpo mandibular
Retraso en el crecimiento vertical de la rama

4. Cierre del Angulo goniaco
Retraso en el crecimiento vertical posterior de la maxila
(rotacion PP)

6. Modificacién en la direccién del crecimiento condileo (de
horizontal a vertical)

7. Aumento de la convexidad (+)

Mejor relacién oclusal
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9. Ausencia de efectos adversos sobre menton

10. Mejor desarrollo del perfil blando
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Figura 3 Efectos de la mentonera sobre el complejo maxilo facial
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Mentonera de Traccion Vertical (Figura 4)

Las mentoneras de traccion vertical son aplicables, no sélo en
pacientes Clase Ill con tendencia a la mordida abierta anterior,

sino también en otros con aumento en la dimensién vertical
anterior 4.

Puede producir una disminucién en el angulo del plano
mandibular y en el &ngulo goniaco, asi como un aumento en la

altura facial posterior en comparacion con el crecimiento de los
pacientes no tratados".

La contraindicacion para su uso es la mordida profunda
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Figura 4 Mentonera de Traccion Vertical

Es dificil crear una verdadera traccion vertical sobre la

mandibula debido a la dificultad del anclaje craneal de la
mentonera. 4"
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Los efectos sobre la mandibula son los siguientes:
* Rotacion anterior de mandibula
* Avance del menton

* Crecimiento condileo mas anterior

Mentonera Horizontal/Cervical (Figura 5)
Este tipo de mentonera es poco comun. Algunas
consideraciones en cuanto a su uso y disefio son“":
- Ganchos: Situados lateral y horizontalmente a la altura del
pogonion blando.
- Traccion: Horizontal (cervical Baja)
- Indicaciones: Clase Ill con mordida profunda (AFAI
disminuida)
- Contraindicacién: AFAlI aumentada y mordida abierta
anterior.
- Accion (ver esquema):
¢ Postero rotacion mandibular
¢ Menton baja y retrocede

e Angulo facial disminuye
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Figura 5 Efectos de mentonera de traccion cervical

3.2.8.2 Maloclusion de clase Il por poco desarrollo maxilar

En estas maloclusiones Clase Ill el maxilar tiene una base
pequena y retrognatica. El angulo SNA es pequeno y el SNB es
normal. Una vez que el problema ha sido diagnosticado como
una displasia esquelética de Clase Il por deficiencia maxilar, se
pueden obtener resultados satisfactorios con el tratamiento
precoz, mediante la estimulacion o modificacién de la direccion
del crecimiento maxilar a través de aparatos extraolares como el
aparato para la protraccion extraoral reversa y la mascara facial,
también se ha reportado el tratamiento de esta displasia con

aparatos funcionales?.
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a. Mascara facial:

Es un aparato ortopédico usado principalmente en pacientes
clase Il esqueletal en desarrollo. Debido a que este aparato
afecta todas las areas que contribuyen en la maloclusion clase
lll, es usado independientemente de su etiologia. Debido a que
el uso de la mascara facial se realiza en edades tempranas, los
efectos terapéuticos producidos son incorporados al crecimiento
craneofacial futuro del paciente, que ocurre durante un periodo
largo de tiempo. La mascara facial en combinacién con un
aparato de expansion rapida del maxilar (ERM) es el método

propuesto para interceptar una clase Ill esqueletal®?.

1. Tipos de Mascara Facial
En 1944 Oppenheim, creyé que no era posible controlar el
crecimiento o el desplazamiento hacia delante de la
mandibula, y sugiri6 mover el maxilar hacia delante con el
objeto de equilibrar la protrusion mandibular.
A principios de 1960 se desarrollo la méscara de Hickman, se
caracteriza por tener apoyos en el mentén y en la parte alta
de la cabeza y brazos verticales y horizontales, de diferente
longitud, para cambiar la direccion y magnitud de la fuerza.
A finales de 1960 Delaire y col. Renovaron el interés por el
uso de una mascara facial para la protraccibn maxilar.
Teniendo apoyos en el mentdn y en la frente. El efecto
mecanico produce traccion posteroanterior en las suturas
maxilares y empuja, en forma reciproca, la mandibula en
sentido anteroposterior, mientras la frente proporciona
anclaje y estabilidad al aparato.
Después Petit en 1982 modifico el concepto bésico de
Delaire; aumento la magnitud de la fuerza generada por el
aparato y de esa manera redujo el tiempo de tratamiento
global. Se compone de un vastago de alambre grueso que
pasa por la linea media facial del paciente, con apoyos sobre
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la frente y el mentdn y un aditamento transversal, ajustable,
localizado al frente de la boca para anclar los elasticos
pesados.

En 1987 McNamara introdujo el uso de un aparato de
expansion adherido con cobertura oclusal de acrilico para la
protraccién maxilar.

Turley mejoro la cooperacién del paciente fabricando

mascaras faciales personalizadas.

. Diagnostico para el Uso de la Mascara Facial
Para comprobar que un paciente tiene una maloclusion clase
[ll, segun STEINER, podemos basarnos en la medicién de las

siguientes angulaciones*?):

« Angulo SNA. Si se encuentra por debajo de la norma
(Norma 82°), podemos encontrar un maxilar retruido y la
mandibula en norma.

« Angulo SNB. Si excede de la norma que es 80° indica una
mandibula adelantada.

« Angulo ANB. Nos indica la relacién existente entre los dos
maxilares, teniendo como norma 2°; la disminucién de esta
medida, indicara una relacion esqueletal Clase lll.

+ Angulo SND. Las medidas mayores a la norma que es 76°,
indican adelantamiento de la mandibula.

* Del mismo modo que se pueden sacar conclusiones de las
radiografias, podremos observar al paciente, determinando
mediante el examen clinico facial, con una depresién del
pdmulo, en algunos casos nariz achatada, depresion de la
zona nasolabial, y menton prominente.

» Al examen Intraoral, se observara: relacién molar clase I,
mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior
unilateral o bilateral, si existe compensacion (incisivos
inferiores hacia lingual, incisivos superiores hacia
vestibular).
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= El conjunto de todo esto nos dard un diagnostico definitivo
para el uso adecuado de la Mascara Facial.

3. Componentes de la Mascara Facial
El sistema ortopédico de la mascara facial incluye tres

componentes basicos*?:

a. La Mascara.
La Mascara Facial consta de un vastago de acero inoxidable
que pasa por la linea media de la cara, con un aditamento
transversal para conectar los elasticos pesados que va a
nivel de la comisura de los labios y dos soportes de acrilico,
recubiertos con almohadillas blandas, que asientan en la
frente y en el mentén del paciente.

b. Las Férulas Maxilares.
La férula maxilar puede ser un tornillo de expansion tipo
Hyrax, Haas u otros con ganchos o un aparato rigido
superior, anclado en los primeros molares maxilares,
confeccionado en alambre de acero inoxidable de calibre
0.045, con ganchos en los caninos para traccionar el
maxilar(43). Estas férulas maxilares tienen como objetivo
lograr la desarticulacion del complejo maxilar a expensas de

la disyuncién palatina.

e Disyuncion Palatina:
La disyuncion de la sutura palatina es un método de
tratamiento descrito en el afio 1860 por Angle, que logra
la expansion forzada mecanicamente de la sutura palatina
media. La expansion ortopédica del paladar, y de
consecuencia el disyuntor, tiene su indicacion en los
casos de endognasia maxilar. Se entiende por
endognasia maxilar a una contraccién (colapso maxilar),

algunas veces, solo es necesario una evaluacién
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morfolégica y funcional cuidadosa, durante la primera
cita. En estos casos, se observa la conformacion ojival
del paladar, que esta desarrollado més en su altura(44).
Desde el punto de vista funcional, se nota, en algunos
pacientes, una respiracion de tipo oral o mixta, una
postura de tipo lingual baja y una incompetencia labial.

A pesar de los evidentes problemas funcionales y
morfolégicos presentes, podria permanecer la duda que la
contraccion de la arcada sea dentoalveolar y basal. Es
posible confirmar el diagnostico diferencial en la
teleradiografia postero anterior.

La presencia de una insuficiencia transversal del maxilar
superior es a menudo la causa de una mordida cruzada
posterior (cross bite) que puede ser mono o
bilateral. Cuando se presenta bilateralmente, debe
respetarse la imagen que, mas comunmente, se sostiene
de un maxilar superior mas estrecho con respecto al
inferior. La mandibula puede ser bien colocada en
posicion céntrica con respecto al craneo y por esta razoén,
no existiran ruidos en la articulacién témporo-mandibular
(click) 4.

EFECTOS ESQUELETICOS Y DENTALES

Las suturas que unen al maxilar con los demas huesos
del macizo facial reaccionan antes las fuerzas, pero su
resistencia hace que la accion se verifique a nivel
palatino.

Los dientes, que fungen como anclaje, estan involucrados
en el empuje mecanico, pero gracias a la modalidad de
activacion del disyuntor presentan desplazamiento
limitado.

Los efectos ortopédicos del disyuntor se manifiestan en
distintos planos“¥:
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Horizontal:

Sobre el plano horizontal se sucede una apertura en
abanico de la sutura media del paladar determinada por
la mayor resistencia de la zona posterior. En este
punto, la dimensién transversal es mantenida por los
procesos pterigoideos que, siendo de origen
endocondral, representan estructuras dificiimente

modificables con la terapia

Frontal:

En el plano frontal, los dos maxilares divergen hacia
abajo en un movimiento piramidal. En esta rotacion
hacia fuera se sucede, igualmente, el descenso de la
bdveda palatina, gracias a la cual se realiza el aumento

de la capacidad ventilatoria nasal*?.

Sagital:

En el plano sagital, se nota un avance del punto A
relacionado con el aumento de la base maxilar
subsiguiente con la curacién de la apertura en abanico
producida por la expansiéon. En los pacientes cuya
mandibula esta en retroposicién, por bloqueo de la
contraccibn  superior, se puede verificar un
reposicionamiento hacia delante de la arcada inferior
que mejora la clase 114

Después de los primeros dias de activaciéon, se puede
observar la presencia de un diastema interincisal que es
signo evidente de la presencia de la disyuncion.

Después de 30-40 dias, el diastema se cierra por efecto
de la traccion reciproca de las fibras transeptales entre
los dos incisivos centrales. Este cierre, al principio, esta
solo a nivel de las coronas, ya que las raices aun estan
en divergencia; cada una se encuentra a un lado de la

sutura aun abierta. Solo al finalizar la contencion, los
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dos centrales recuperan su inclinacién natural, incluso a

nivel radicular®.

APARATO PARA LA DISYUNCION MAXILAR

Para este tipo de disyunciéon se utiliza un aparato, el
mismo que lleva en el centro un tornillo especial (tornillo
tipo HYRAX).

Por regla general, este tornillo Hyrax se suelda a bandas
de premolares y molares. En caso de pacientes con
dentadura totalmente decidua, el aparato es anclado en el
segundo molar temporario y en el canino.

Los apoyos dentales estan ubicados también sobre los
segundos molares y caninos permanentes; lo importante,
es no involucrar en el anclaje a los laterales y a los
centrales.

Los tornillos de expansion tienen los cuatro brazos
doblados y cortados para que puedan ser soldados a las
bandas. Existen tornillos de varias medidas, de acuerdo
con la expansion que se desea obtener; mientras mas
grande es el tornillo mayor es la expansién que se puede

realizar®.

ACTIVACION

El tornillo se activa 2-3 veces al dia, lo que corresponde a
una distancia de 0,5-0,7mm, se puede expandir por un
periodo de 2-3 semanas; asi, el maxilar se puede
expandir hasta 10mm.

La activacion es el momento fundamental para obtener
una disyuncion ortopédica de la sutura media del
paladar. El resultado mas notable es el aumento de las
dimensiones transversales de la arcada superior
exclusivamente para un efecto sobre la base maxilar, sin

inclinar vestibularmente los dientes*.
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c. Los Elasticos Extraorales.
Son elasticos pesados de media pulgada de didmetro y 1000
gr de fuerza que se cambian todos los dias hasta terminar el
tratamiento. Se debe evaluar la funcién de los labios, ya que
pueden producir irritacion en las comisuras.
Deben tener una direccioén, hacia debajo de 30° con respecto
al plano oclusal para no producir una mordida abierta

anterior.

4. Activacion de la Mascara Facial

a. Activacion de la Férula
La activacion dependerd de la expansion que se requiera
en el paciente, del tipo de férula a usarse (Hyrax, Haas u

otros), edad del paciente.

b. Activacion de la Mascara Facial

La Mascara Facial generalmente se entrega dos semanas
después de la colocacion de la férula. Al entregar la
mascara facial, el aparato se mantiene contra la cara del
paciente y se ajusta la posicion de las almohadillas frontal y
del menton aflojando los tornillos localizados en estas
mismas almohadillas.

La posicion de la barra transversa se ajusta en la
dimension vertical de forma similar, aflojando el tornillo que
contiene. La posicion final de la almohadillo del menton
esta determinada primero por la colocacion apropiada de
los elésticos intraoralmente en los ganchos de la férula
maxilar. Los elasticos son estirado anteriormente e
insertados en la barra transversa. La posicién vertical de la
barra transversa es ajustada para que el elastico se
extienda anteriormente desde el aparato, cruzando en el
punto de contacto del labio superior e inferior. Se debe

evitar cualquier impedimento en la funcién del labio
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superior o inferior. Es importante que los elasticos no

causen irritacion en las comisuras labiales®".

Secuencia de Uso de Elasticos:

Al momento de la entrega de la mascara facial, se
recomienda el uso bilateral de elésticos 3/8”, de 8 onzas
por las primeras dos semanas. Después de este tiempo, la
fuerza de la mascara facial se aumenta, utilizando elasticos
2", de 14 onzas. La maxima fuerza es proporcionada a
través del uso de elasticos 5/16”, que tienen una fuerza de
14 onzas. Si el paciente desarrolla enrojecimiento u otros
problemas de los tejidos blandos, la cantidad de la fuerza
del elastico puede ser disminuida o puede reducirse la
duracion del uso del aparato. Debera tenerse cuidado y
asegurarse que no existas una presién excesiva sobre el
tejido blando. Una presion fuerte puede llevar a
enrojecimiento e irritacion de la piel y a problemas
gingivales.

En condiciones 6ptimas, al paciente se le instruye para que
utilice la mascara facial tiempo completo, excepto durante
las comidas. Los pacientes jovenes (entre los 5y 9 afos de
edad) generalmente pueden seguir este régimen,
particularmente si se les indica que el uso tiempo completo

durara sélo de 4 a 6 meses®.

Momento de Interrumpir la Activacion

La mascara facial generalmente se utiliza hasta que se
alcance una sobremordida horizontal (overjet) positiva de 2-
5 mm. En este momento, el uso parcial o nocturno es
recomendado por un periodo adicional de 3-6 meses. Se
utiliza tiempo completo una placa de estabilizacién palatina
removible.

En pacientes con prognatismo mandibular residual se

puede utilizar una mentonera como retenedor.
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La mascara facial deberd ser interrumpida inmediatamente
si el paciente se queja de cualquier sintoma de desorden
en la articulacién témporomandibular. Aunque es
infrecuente, signos y sintomas de desérdenes en la ATM
son observados en pacientes utilizando la mascara facial;
se debe entonces interrumpir inmediatamente el aparato

para eliminar la sintomatologia®".

5. Biomecanica de La Mascara Facial
El centro de resistencia del maxilar se localiza en los
contactos distales de los primeros molares maxilares, a media
distancia desde el plano oclusal funcional al borde inferior de
la drbita.
La protracciéon del maxilar por debajo del centro de resistencia
produce rotacion del maxilar en sentido contrario a las agujas
del reloj. Usando craneos humanos, Hatab y col. también
encontraron que las fuerzas de protraccion en el nivel del arco
maxilar producian rotacion del maxilar hacia delante, pero en
sentido contrario a las agujas del reloj, a menos que se
aplicara un vector de fuerza fuertemente descendente.
Los efectos ortopédicos requieren fuerzas mayores que los
movimientos ortodénticos. Se ha informado protraccion
maxilar eficaz con 300 a 500 g de fuerza por lado en las
denticiones primaria y mixta .En la mayor parte de estos
estudios se recomienda usar el casquete durante 10 a 12
h/dia.
En varios estudios clinicos una fuerza de protraccion de 30 a
45 grados hacia adelante y abajo, aplicada sobre la regién ca-
nina, produjo una respuesta clinica aceptable, con un grado
de rotacion en sentido contrario a las agujas del reloj del plano
palatino.
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6. Efectos Producidos por la Mascara Facial

Correccién de la discrepancia entre relacion céntrica y
oclusion céntrica. Esta correccion es inmediata y
generalmente es observada en los pacientes pseudo-Clase
1.

Protraccién esquelética maxilar. Generalmente se observa
un movimiento anterior del maxilar de 1 a 2 mm.
Movimiento anterior de la denticion maxilar. Se comprobéd
que del 100% de cambios registrados, un 52% fue debido a
cambios esqueléticos (31% adelantamiento maxilar y 21%
de retroceso mandibular) y un 48% debido a cambios
dentales (20% los incisivos inferiores se lingualizaron y un
28% los superiores se protruyeron)

Inclinacion lingual de los incisivos inferiores. Esta
inclinacién ocurre frecuentemente cuando una mordida
cruzada anterior pre-existente esta siendo corregida.
Redireccion del crecimiento mandibular en una direccion
mas vertical. En los casos en los cuales el paciente inicia
su tratamiento con una Altura Facial Anteroinferior corta o
neutral, este cambio obviamente es ventajoso. Sin
embargo, en los casos en los cuales el paciente tiene una
Altura Facial Anteroinferior larga al inicio del tratamiento,

este efecto del tratamiento puede no ser deseable®".
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3.3 Definicion de Términos

Maloclusion de Angle de Clase lll: Relacidbn mesial de la arcada
dentaria mandibular con respecto a la maxilar tomando como
referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar ocluyendo

mesial al surco del primer molar mandibular.

Relacion esquelética de clase Ill: Desbalance en tamafo y posicién

entre el maxilar y mandibula.

Tipos de Clase Il esquelética: Maxilar normal y mandibula protrusiva,
maxilar retrusivo y mandibula normal, maxilar y mandibula normal,
con alteracion en las relaciones dentarias y maxilar retrusivo y

mandibula en protrusion.

Pseudo Clase Ill: Son problemas con patron esqueletal de clase |,
pero con posicidn vestibular de los dientes antero inferiores, lingual de
los antero superiores 6 puntos de contacto prematuros que producen
un movimiento hacia delante de la mandibula, dando la apariencia de
prognata.

Tratamiento Temprano: aquella terapia ortoddncica realizada durante
los estadios mas activos del crecimiento dental y esquelético

craneofacial.

Tratamiento Tardio: protocolo de tratamiento convencional con
aparatos fijos ubicados en dientes permanentes para corregir sus

posiciones y relaciones finales.

Mascara facial: Es un aparato ortopédico usado principalmente en
pacientes clase Il esqueletal en desarrollo, que consiste en un
dispositivo extraoral que facilita la traccion anterior del maxilar; las

mas conocidas son la de Petit y Delaire.



51

Mentonera: Las mentoneras son aparatos extraorales aplicados al
nivel del mentdn asociadas a un casquete por medio de bandas

elasticas.

Disyuncion Maxilar: Procedimiento ortopédico que consiste en separar
y desunir los dos segmentos que forman el maxilar superior por medio
de fuerzas, permitiendo la neo formacion ésea en el espacio que
queda libre entre los bordes de la separacion, siendo una terapéutica

modeladora de la sutura media palatina y tercio medio de la cara.
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IV. CASO CLINICO

4.1 Historia Clinica

4 1.2 Anamnesis:

Paciente de género femenino, de raza mestizay de 14 afos y 2 meses
(figura 1), la cual acudi6 en compafnia de su madre a la Clinica de
Ortodoncia del Posgrado de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (UNMSM); no refiri6 enfermedad sistémica
alguna 6 antecedente médico relevante para comenzar el tratamiento

de su menor hija.

El motivo de consulta fue el deseo de corregir la posicidbn de sus
dientes, asi como de su mordida; debido a que habian notado que
tanto sus dientes inferiores como su mandibula se estaban yendo hacia
adelante, ademas de algunos dientes que aun no erupcionaban y otros

que estaban ya apifados.

Figura 6 Fotografia de 45°
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4.1.3 Examen Clinico:

4.1.3.1 Extraoral:

e De Frente: (figura 7)
Paciente dolicofacial, de constituciéon delgada, competencia labial,
alas nasales anchas y de tercio inferior ligeramente aumentado por

exceso vertical del menton.

e De Sonrisa: (figura 8)
Presenté un arco de la sonrisa recto, con una exposicion gingival
de 3 mm, sin canteo oclusal aparente, presencia de correderas
bucales, y asimetria, ya que como se observa en la figura XX, la
pieza 1 3 esta fuera del arco y la 2 3 aun no erupciona. Desvio de
linea media inferior de 2 mm hacia la derecha.

Figura 7 Fotografia de Frente Figura 8 Fotografia de Sonrisa



54

e De Perfil: (figura 9)
Perfil total concavo, con competencia labial y un plano mandibular
alto. Depresion del tercio medio facial y menton prominente.

e Del tercio inferior: (figura 10)
Tipo de perfil casi recto, angulo nasolabial recto, angulo
mentolabial obtuso y eversion del labio inferior con competencia
labial.

Figura 9 Fotografia de Perfil Figura 10 Fotografia del tercio inferior

4.1.3.2 Intraoral:
¢ Analisis del arco superior: (figura 11)
Tipo de denticidbn permanente joven, con una forma de arco
parabdlica y linea media centrada. Ausencia de pieza 2 3, con
palatoversién de pieza 2 2. Ausencia de terceras molares.
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¢ Analisis del arco inferior: (figura 12)
Denticiéon permanente joven, forma de arco trapezoidal, con desvio
de linea media de 2mm hacia la derecha. Present6 linguo vy
giroversiones de piezas 32, 31, 41 y 42. Ausencia de terceras

molares.

Figura 12 Arco Inferior

¢ Andlisis de los arcos en oclusién: (figura 13,14 y 15)

En oclusién, presentd una relacion molar derecha e izquierda de
clase lll, asi como la relacién canina del lado derecho; no fue
registrada la del lado izquierdo debido a que la pieza 33 aun no
habia erupcionado. Por esto, de acuerdo a la clasificacién de
Angle, fue clasificada como una maloclusion de clase |ll.

Presenté ademas, una mordida cruzada anterior entre las piezas
22 / 32 y 33, un overbite disminuido del 10% asi como un overjet
de Tmm.



Figura 15 Lateral derecha
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4.1.4 Examenes auxiliares:

Se indicaron los siguientes examenes complementarios:

1. Set de fotografias (05 extraorales y 05 intraorales), las cuales fueron
descritas anteriormente en el examen clinico.

Modelos de estudio.

01 radiografia panoramica

01 radiografia cefalométrica lateral

01 radiografia carpal, mano izquierda

o v kA w N

01 radiografia oclusal superior

4.1.4.1 Fotografias: (figura 16)

Ya fueron descritas en el examen clinico

Figura 16 Collage Fotografico
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4.1.4.2 Andlisis de modelos de estudio:

¢ Modelo Superior: (figura 17)
Arco de forma parabdlica, con una distancia intermolar de 31,5mm
e intercanina de 35,5mm. Present6 una asimetria anteroposterior
de 2mm hacia mesial del cuadrante Il, y una simetria transversal.
En lo que respecta a la posicion de las piezas presentd una
palatoversién de la pieza 2,2 y ausencia de terceros molares. La
discrepancia arco diente fue de -3,1Tmm.

Figura 17 Modelo Superior

¢ Modelo inferior: (figura 18)

Arco de forma trapezoidal, con una distancia intermolar de 30mm e
intercanina de 25,5mm. Presentd una asimetria anteroposterior de
1mm hacia mesial del cuadrante |V, y una simetria transversal. En
lo que respecta a la posicibn de las piezas presentd una
linguoversién de las piezas 32,31,41 y 42; asi como giroversiones
de las piezas 33 y 43. Ausencia de terceros molares. La
discrepancia arco diente fue de -1,8mm vy la curva de Spee de 1Tmm
de profundidad.
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Figura 18 Modelo Inferior

e En oclusién: (figura 19,20y 21)

Relacién molar derecha e izquierda de Clase Il (segun angle)

Relacion canina derecha de clase Ill y la izquierda no fue
registrable debido a la ausencia de 23.

Overjet de 1mm y overbite del 10% con una mordida cruzada
anterior aislada de la pieza 22 con 33 y 32.

El analisis de Bolton no pudo ser calculado debido a la ausencia
de la pieza 23.

Finnira 10 Madala da actiidin victa antarinr
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Figura 20 Modelo de estudio en vista lateral Figura 21 Modelo de estudio en vista lateral
derecha izquierda

4.1.4.3 Analisis Radiografico:

a. Radiografia Panoramica: (figura 22)

e Tabique nasal: Sin alteraciones

e Cornetes: de tamafo normal

e Senos: neumatizados, de gran tamano

e (Condilos: alargados, Rama: aparentemente corta, cuerpo: sin
alteraciones

e Dientes:
- Numero: sin alteraciones, terceras molares de evolucion

intradsea

- Forma: Sin alteraciones

- Secuencia: Sin alteraciones
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Figura 22 Radiografia Panoramica

b. Radiografia Cefalométrica Lateral: (figura 23)
e Proporcidn craneo — cara: Protrusion de tercio inferior
¢ Relacion esqueletal: Aparente tendencia a clase |l
e Patron dentario: Aparente protrusiéon y vestibuloversiéon de Inc.
Sup. Con linguoversion y retrusién de Inc. Inferiores.
e Crecimiento: Aparentemente crecimiento horario

o Perfil: Concavo

Vias Aéreas: Sin alteraciones

c. Radiografia Carpal: (figura 24)
e Segun su andlisis de crecimiento se encontr6 en el estadio M —

Fdiu (Falanges distales en inicio de unién).

d. Oclusal Superior: (figura 25)
e Sutura palatina fusién incompleta

e Buen espesor de hueso vestibular
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Figura 23 Radiografia cefalométrica lateral

Figura 24 Radiografia Carpal

Figura 25 Radiografia Oclusal Superior
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4.1.4.4 Analisis Cefalométrico:

Se realizaron los siguientes analisis cefalométricos sobre la

radiografia lateral:

a. Steiner, Downs y Tweed: (Figura 26)

Patron esquelético:
- Segun su ANB (-1°) present6 una relacién esquelética
clase lll, con un maxilar en buena posicién (SNA de 83°) y
una mandibula protruida (SNB de 84°)

Patron dentario:

- Los incisivos superiores se encontraron en vestibuloversion
y protrusion (INA de 31° y 8mm); y los incisivos inferiores

en normoposicion y linguoversion (iNB de 22° y 5mm)

Crecimiento Mandibular:
- De acuerdo al FMA (33°), SN — GoGn (37°) se encontr6é en
un crecimiento hiperdivergente
- En cuanto al crecimiento total de la cara segun el eje Y

(58°) se encontraba proporcional

Perfil de tejidos blandos:
- De acuerdo al angulo de la convexidad (-3°) el perfil fue de
tipo concavo
- Labios protruidos

- Tercio inferior proporcional
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Figura 26 Analisis cefalométrico de Steiner, Downs y Tweed
b. Bjork y Jarabak: (Figura 27)

e Present6 una leve retro posicion de fosa articular con un angulo
de la silla de 122°, el prognatismo mandibular evidente (SArGo
de 138°), y un crecimiento mandibular de tipo horario (ArGoMe

de 133°). La rama y el cuerpo mandibular se encontrd
aumentado.

c. Proyeccién USP: (Figura 28)

e De acuerdo al valor encontrado (-15mm), fue de clase |lI
esqueletal severa
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tamano mandibular aumentado (CoGn de
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d. McNamara: (Figura 29)

e Se encontré un

137mm), con una AFAI también aumentada (78mm). El eje facial

se encontrd abierto (89°) y una hiperdivergencia mandibular (Fr

— GoMe de 37°), protrusion de incisivos superiores y retrusion de

incisivos inferiores.

Figura 29 Andlisis de McNamara
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e. Ricketts: (Figura 30)

¢ Relacion Anteroposterior: Longitud mandibular aumentada,
con un céndilo adelantado y un eje facial ligeramente
aumentado.

¢ Relacion vertical: Plano mandibular hiperdivergente, con AFAI
normal.

¢ Dientes: Incisivos inferiores en buena posicién e inclinacion.

o Estética: Labio superior Retruido e inferior protruido

[ I B
Il 4 ’ £/
7 o ;  imeme
S 7 -5
[V4 Vg ST
i A\ PE 7
g FN_ == 7
A /N /
1 T O
i {f N g |
i1 [
i - I
fi Ly LSty B\
S A B
i (2" L~ S 9

X
\I
)

™’

e e e e e e i = e s e

N

+3

Figura 30 Analisis de Ricketts
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4.2 Diagnostico

Paciente femenino de 13 afos y 01 mes, Dolicofacial y denticion

permanente joven en crecimiento (FDui) que presenta:

Maloclusion de Angle Clase lll

Relacién esqueletal clase lll por protrusiéon mandibular.

Tipo de crecimiento mandibular: horaria.

Incisivos superiores: Vestibuloversados y protruidos

Incisivos inferiores: Levemente lingualizados y
normoposicionados

Perfil Total: Céncavo e inferior recto

Overijet: Disminuido (1mm) - Overbite: Disminuido (10%)
Discrepancia arco-diente

. Superior: -3,1 mm*

. inferior:-1,8mm

Linea media:

. Superior: Conservada

. Inferior: 2mm a la derecha

Curva de Spee : Tmm (-0,25mm )

4.3 Plan de Tratamiento

4.3.1

Objetivos de Tratamiento:

Los objetivos del tratamiento fueron planteados en dos fases,

siendo asi:

Fase | — Fase Ortopédica

* Mejorar la relacién esqueletal clase Il por protrusién mandibular.
» Mejorar perfil total concavo e inferior
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Fase Il — Fase Ortoddncica

» Corregir Maloclusién de Angle Clase lll, llegar a una relacién
molar clase | bilateral

» Mejorar perfil total concavo e inferior

» Mantener Incisivos superiores: Vestibuloversados y protruidos

* Mantener Incisivos inferiores: Levemente lingualizados vy
normoposicionados

* Aumentar Overjet y Overbite

« Eliminar discrepancia arco-diente Superior e inferior

» Eliminar discrepancia Bolton

» Corregir linea media inferior y conservar la superior

« Aplanar curva de Spee

» Extraer terceros molares inferiores

» Corregir malposiciones dentarias multiples
4.4 Tratamiento Realizado
Se realiz6 un tratamiento dividido en dos fases:
Fase | — Ortopédica
» Superior:
— Se realizé una expansiéon rapida de maxila con el disyuntor
Haas, por un periodo de 12 dias
— Posteriormente se realizé la protraccion maxilar y contencién
mandibular con aparato de Hickham modificado (traccion

combinada) durante 6 meses

— Reevaluacién en 6 meses
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Fase Il - Ortoddncica

— Tratamiento sin extracciones arcada superior e inferior
(Técnica estandar Edgewise, slot .022” x .028”)

— Alineamiento y nivelacion

— Mecénica de elasticos Clase Il (Exodoncia de terceros molares
inferiores)

— Finalizacién y contencién
4.5 Evolucién de tratamiento
4.5.1 Fase | — Ortopédica:

Luego de colocar los elasticos separadores por una semana en el
maxilar superior, se procedié a confeccionar y cementar el disyuntor
de Haas (modificado con hooks laterales por vestibular para realizar
la traccion reversa de maxila luego de haber concluido con la
disyuncién — Figura 31); cuya activacion inicial fue de 1 vuelta
completa, y con la posterior activaciéon de 4 de vuelta en la mafana
y V4 en la noche, por un periodo de 14 dias “%.

Figura 31 Disyuntor de Haas instalado
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Durante los 14 dias de activacion del disyuntor, se procedi6 a
confeccionar la mentonera de traccion reversa de Hickham, para lo
cual se tomo una impresion con alginato del tercio inferior de la cara,
se procedid a hacer el vaciado con yeso extraduro y a confeccionar
la mentonera con acrilico autopolimerizable, tal como lo describio “.
Para el elemento de traccion craneal, se utilizo una almohadilla

cervical y una de traccién vertical.

Pasado el tiempo de activacién del disyuntor, se realizd la traba

mecanica del tornillo (figura 32).

Figura 32 Final de disyuncidn, nétese el diastema anterior

En esa misma cita, se procedi6 a instalar la mentonera de Hickham,
para lo cual primero se instalé el componente cervical (150 gramos
por lado) y el componente de traccidn vertical (250 gramos por lado)
422 Para la traccién reversa de maxila, los elasticos fueron
dirigidos con una angulacion aproximada de 30° con respecto al

7,9,14,16)

plano oclusal , un poco por debajo de la unién del labio

superior con el inferior. La fuerza fue aumentando progresivamente
@191 "por lo que las dos primeras semanas se utilizaron elasticos
de 3/8” (8 onzas 6 225 gramos por lado); luego durante las dos
semanas siguientes se cambiaron a elasticos de 12" (12 onzas 6 340
gramos por lado); finalmente de la quinta semana hacia delante se

cambié a elasticos de 5/6” (14 onzas 6 400 gramos por lado), esta
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fuerza fue mantenida durante los cinco meses restantes por

aproximadamente 14 horas diarias (figura 33).

Figura 33 Instalacion de Mentonera de traccion
reversa de Hickham

Luego de seis meses de traccion maxilar, se procedio a realizar una
reevaluacion del caso para determinar si continuase con el uso de la

mentonera de Hickham ¢ pasar a la segunda fase de tratamiento.

Reevaluacion

En relacién al examen extraoral, se aprecié que el tipo facial se
mantuvo (dolicofacial), asi como su simetria y competencia labial;
pero se observé un aumento del tercio inferior de la cara
probablemente por un exceso vertical del menton (figuras 34). En lo
que respecta al perfil (figura 35) se mantuvo céncavo, pero se

observo una ligera disminucion del &ngulo mentolabial y nasolabial.
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Figura 35 Foto extraoral de perfil. Izquierda: pretratamiento; derecha: reevaluacion 6 meses
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Al examen Intraoral (figuras 36), persiste la relacion molar de clase
Il bilateral, pero se observa una marcada linguoversién de los
incisivos inferiores asi como una vestibuloversién de los incisivos

superiores; y en el arco superior (figura 37) una distancia intermolar

y canina de mayor longitud, con una mejor forma de arco.

Figura 36 Fotos intraorales. Izquierda: pretratamiento; derecha: reevaluacion 6 meses
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ki

Figura 37 Fotografia del arco superior. lzquierda: inicial; derecha: reevaluacion

En la evaluacién de las radiografias, se observo que el estadio de
maduracién ésea es el de fusion completa de epifisis con diafisis y
en su radiografia cefalométrica lateral la marcada inclinacion de los
incisivos superiores hacia vestibular como la de los inferiores hacia
lingual, se hizo bastante evidente (Figura 38)

.

Figura 38 Radiografias Cefalométricas Laterales. lzquierda: inicial; derecha: Reevaluacion
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De acuerdo a los analisis cefalométricos, segun Steiner, Downs y
Tweed (tabla 1), hubo una disminucion del ANB en 0,5°; y en cuanto
a la posicion e inclinacion de los incisivos se observé que los
superiores se movieron e inclinaron 3mm y 6 grados hacia
vestibular; y los inferiores 3mm y 13 grados hacia lingual. El

aumento del tercio inferior facial también se pudo cuantificar.

Tabla 1 Andlisis de Steiner, Downs y Tweed

ANALISIS DE STEINER

NORMAL PACIENTE
14a2m
SNA [ang.) 22 a3 21,5
SNB [ang.) 20 a4 g2
ANB [ang.} 2 -1 0,5
Frankfort - SH [ang.} 7 2 12
SND [ang.) 76/77 81 30
1-HMA [mm) 4 3 11
1.HA [ang.) 22 31 37
1-HB (mm) 4 5 2
1.NB [ang.} 25 22 3
Poz:HNBE [mm) —_ 2 2
Pog:ME-1:MB [dif.) — -3 7
1:1 [ang.) 131 126 137
Ocl : 5N [ang.} 14 16 24
GoGn : SN [dng.) 32 37 39
Z-LE [mm) H 3 P
s-u [mm) 0 5 2
EjeY £9.42 53 55
Ansulo Facial a7.82 g1 =l |
Angulo de Convexidad o2 -3 -2
Prop. Faciales 1/3 inf. Inf: 57% 51,6 59
Sup: 43% 47,3 41
NORWAL | _FACENTE
FMLA 25 33 31
FMILA &8 &b g2
IMFA a7 a1 &7
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Segun el andlisis de Ricketts (Tabla 2) también se observo la
inclinacion y movimiento hacia lingual de los incisivos inferiores, asi
como el movimiento hacia mesial de las primeras molares
superiores. En el plano esquelético, se mantuvo la hiperdivergencia

y la posicion del maxilar superior.

Tabla 2 Analisis de Ricketts

PACIENTE

Relacion Ant-Post

Angulos ¥ Planos Variacion 14a2 15a
Cc-Ma 3925 Tmm/a 47 &4 63
Bo-Ma-A &3t3 C &5 &7

Fr-ta A Fd4+4 MC a9 92

Plano facial-A dmmz2 -1/3a &,64 -2 -2
X1-Prm GoE27 1,40 531,72 a7 a7
FR-plano facial (MaPg| 6713 1130 84,348 90 T4
Ba-Mao-FR 27E3 C 26 27

Ba Na-PTW-Gn wirtua 03 [ a9 95

Relacion Vertical

FE-Plano mandibular et 4 -0.4/n 9.2 33 32
Prolong X1-Pm X1-DC 2at4 0.3fa 22 31 25
ErA - X1 Pm 47+4 M 44 49
Ma-Ba X1 - Pm &0t C &0 b2
FTW - & edad+3 ] 19 23
[-1 12512 125 137

| - Plano oclusa 1.5%2 1 1
APg 2-4 4 0

I-A Fg 2et4 23 13
-1£2 -2/-3 -2/

En el andlisis de Bjérk — Jarabak (tabla 3), todos los valores se mantuvieron
estables con cambios no significativos, el Unico valor que cambié
ligeramente fue el goniaco inferior lo cual corrobora la postero rotacion
mandibular.



Tabla 3 Analisis de Bjoérk - Jarabak

NORMAL CORRECCION PACIENTE
ﬁlngulcs l14a2m 15a
Silla 122° 127 129
Articular 143° 138 136
Goniaco 1307 133 135
CGoniaco Superior 52® - 55" £4 E3
Gorniaco Inferior JoR-F5" 79 a2
Llineas
SM F1+/-3 +1H/+0.7M=xa 76 75
BC media 324/-3 +0,5H [ +0.4M x o 33 31
Rama mandibular 44 +/-5 +1H/+0.7M x o £g 54
Zo-Me 71 +/-5 a3 42

+1H/+0,7Mxa
AFA 105-120 +23xa 134 135
AFF 70-865 +24xa a2 a2
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Con todos los datos de la cefalometria, se procedieron a realizar las

superposiciones de Ricketts (figura 39) con lo cual en el campo 1 se

observd un crecimiento hacia abajo y adelante del mentén y una

mesializacion del molar superior. En el campo 2, se aprecié una

rotacién antihoraria del maxilar superior con un descenso vertical del

mismo. En el campo 3, se observo la extrusion tanto del molar e

incisivos inferiores, y la linguoversion de los incisivos inferiores. En el

campo 4, la mesializacion y protrusion del molar superior € incisivos

superiores respectivamente. Finalmente en el campo 5, la protrusion

del labio superior y retrusion del labio inferior.
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Tras realizar todo el proceso de reevaluacién y teniendo en cuenta
que el estadio de maduracion 6sea ya estaba llegando a su fin asi
como los cambios producidos por el aparato de Hickham habian sido
en su mayoria dentarios mas no esqueletales, se decidié a continuar

con la segunda fase del tratamiento.

4 1.5 Fase Il — Ortoddncica

La aparatologia ortoddncica fija a utilizar era la técnica estandar con
brackets Edgewise de slot .022” x .028”. Como primera etapa del
tratamiento, se retir6 la aparatologia usada para la traccion reversa
de maxila, se hicieron nuevas bandas con tubos triples convertibles,
la adhesién de brackets solo en la arcada superior y la colocacién de
un arco multiloop .014” de acero, para la forma de arco se usaron las

plantillas de interlandi numero 24 para el arco inferior y nimero 25

para el arco superior (figura 40).

Figura 40 Arco Multiloop .014" de acero
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Durante los cuatro meses siguientes se continué con la secuencia de
arcos .016” multiloop, .016”, .018”, .018"x.025” lisos de acero

Al inicio del tercer mes se procedi6 con la instalacién de la
aparatologia inferior, exceptuando los caninos ya que aun estos no
habian erupcionado completamente. El alineamiento y nivelacion se
comenzé con arcos multiloop .014”, .016” y .018” con omegas
amarrados y pegados al tubo de la primera molar; estos arcos sélo
se ligaban a las primeras premolares inferiores, evitando ajustarlos

completamente en los incisivos inferiores.

A partir del arco .018” de acero liso, se hizo un “loop” circular a la
altura de los caninos inferiores, asi como omegas pegados a los
tubos de la primera molar; la finalidad de dichos “loops” era para
enganchar un elastico de 3/16” de 4,5 onzas de clase lll, hacia la
primera molar superior. Luego de 4 semanas de uso de elasticos
intermaxilares, se abrieron los omegas inferiores, produciendo una
separacion del arco de acero con los incisivos inferiores de
aproximadamente 1 mm; realizado esto, la indicacién del uso de los
elasticos era 24 horas al dia (exceptuando las comidas). La accién
conjunta del arco inferior activado con las ligas produciria un
movimiento hacia distal de las primeras molares inferiores, pero para
esto se requeria de la completa colaboraciéon del paciente, ya que
caso contrario produciria una vestibuloversiébn de los incisivos
inferiores con una aparicién de una mordida cruzada anterior (figura
41).
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Figura 41 Instalacion de brackets arcada inferior. Arco inferior: Acero .018” Arco
Superior: Acero .018”x.025”. Mecanica de clase lll (elasticos de 3/16 — 4,5 Oz)

Este mismo proceso se realizé con el arco de acero .020” inferior,
pero antes de su instalacién, se decidié extraer las terceras molares
inferiores, ya que segun la radiografia panordmica estaban
ejerciendo una interferencia para la inclinacién hacia distal de las
segundas molares inferiores (a las cuales ya se les habia colocado
bandas con su respectivo tubo). Luego de dos meses de haber
extraido las terceras molares y con el uso de elasticos de clase Ill se
observan cambios favorables segun la figura 42 (no6tese la relacion

molar e interpremolar, asi como el overjet conseguido).
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Figura 42 Arco superior .018x.025". Arco inferior: .020" Acero inoxidable. Notese el
overjet conseguido por la mecanica de clase Il

Pasado dos meses mas con la misma mecéanica de tratamiento, se
procedié con la adhesion de los brackets de las piezas 33y 4 3; se
tuvo que bajar el calibre de los alambres inferiores para alinear los
caninos (figura 43).
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Figura 43 Inclusion en el arco de piezas 33,43,27,17. Arco Superior: .020" acero. Inferior: .014" Niti

Cuando se lleg6b en ambos arcos a acero .018” x .025”, con los
torques ideales asi como la coordinacion entre ellos; se decidio
hacer dobleces compensatorios en las premolares inferiores ya que

se encontraban en infraoclusién (figura 44).
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Figura 44 Dobleces compensatorios en premolares inferiores

Al ver que estos dobleces, no eran suficiente, se procedieron a
tomar unos modelos de estudio y una radiografia panoramica para
entrar a la fase de finalizacién y asentamiento. Las piezas repegadas
fueron los premolares superiores e inferiores, asi como los caninos e
incisivos laterales superiores; se procedio a realinearlos y nivelarlos
(figura 45).
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Figura 45 Repegado de brackets para fase de finalizacién

Desde esta etapa se indicd el uso obligatorio de elasticos
triangulares de 1/8 de 4,5 Onzas, para mantener la clase | canina ya
obtenida (figura 46).
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Figura 46 Elasticos de 1/8 de 4,5 Onzas

Cuando se llegaron a los arcos ideales de acero .019” x .025” la
indicacion fue la del uso de elasticos cortos de 1/8 de clase llI, con el
objetivo de mejorar la intercuspidacion a nivel de premolares (figura
47), s6lo en cuatro semanas se ven los resultados favorables.
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Figura 47 Elasticos cortos de 1/8, 4,5 Onzas de clase Il

Como ultima etapa del tratamiento, se realizaron los dobleces
artisticos sélo en las piezas que eran necesarias comola12y 2 2,
ya que al previo repegado de algunos brackets no fue necesario
hacerlo en todos los dientes. Tres semanas después se procedié a
realizar el seccionamiento de los arcos superiores (tal y como
recomienda Alexander®), con el uso adicional de 2 elasticos
triangulares de 1/8” (4,5 onzas) y de uno anterior en caja de '4” (4,5

onzas), tal y como muestra la figura 48.
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Figura 48 Se seccionaron los arcos rectangulares superiores. Elasticos intermaxilares
triangulares de 1/8 y en caja anterior de 1/4 de uso nocturno

Después de tres semanas, se hizo una interconsulta con el area de
Periodoncia, ya que el paciente mostraba mucho tejido gingival al
sonreir, para lo cual recomendaron volver a reevaluar un mes
después de haber retirado los brackets, para evitar cualquier factor
que pudiese estar inflamando las encias (figura 49).
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Figura 49 Notese la cantidad de gingiva expuesta en la sonrisa

Se coordiné el retiro de la aparatologia, asi como la confeccién de
un retenedor circunferencial removible superior y una barra fija por
lingual (acero .028”) de las piezas anteroinferiores (figura 50).

Figura 50 Retenedor removible superior y barra fija lingual
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Tal y como lo sugirié el area de Periodoncia, se esperd un mes para
la reevaluacion gingival, y con lo cual se programé una
gingivoplastia de ambas arcadas para disminuir la exposicion

gingival, asi como mejorar el contorneo gingival. La secuencia se

aprecia en las figura 51. La gingivoplastia de la arcada inferior no fue
realizada a peticion de la paciente.

Figura 51 Secuencia de gingivoplastia
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4.2 Resultados del Tratamiento:

Finalizado el tratamiento ortoddncico, se procedieron a tomar los

siguientes registros para realizar la comparacion con los registros

iniciales.

- Set de fotografias (05 extraorales y 05 intraorales), las cuales fueron
descritas anteriormente en el examen clinico.

- Modelos de estudio.

- 01 radiografia panoramica

- 01 radiografia cefalométrica lateral
4.2.2 Examen Extraoral:
4.2.2.1 De Frente: (figura 52)
Persiste el biotipo dolicofacial y la competencia labial. El tercio

inferior se encuentra un poco mas aumentado que el inicial, tanto

en su segmento superior e inferior.

Figura 52 Fotografia extraoral de frente. lzquierda: Pretratamiento, derecha: Final
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4.2.2.2 De Sonrisa: (figura 53)
Present6 una linea labial alta, un arco de sonrisa consonante y
una curvatura labial superior recta, no presenta espacios
negativos. La sonrisa se encuentra simétrica, con lineas medias
coincidentes y sin canteo oclusal. La cantidad de gingiva expuesta
antes de la gingivoplastia fue de 5 mm, luego de la intervencion

fue de 3mm.

Figura 53 Fotografia extraoral de sonrisa. Izquierda: Pretratamiento,
derecha: Final

4.2.2.3 De Perfil: (figura 54)
Mantuvo el perfil total concavo, con competencia labial y un plano
mandibular alto, asi como la depresién del tercio medio facial y

menton prominente.

4.2.2.4 Del tercio inferior: (figura 55)
El tipo de perfil fue céncavo, y se registr6 un angulo nasolabial
ligeramente disminuido en relaciéon al inicial, y el angulo
mentolabial se mantuvo coéncavo. La protrusion labial superior e

inferior aumentd ligeramente.



Figura 54 Fotografia extraoral de perfil.

Figura 55 Fotografia extraoral del tercio inferior. lzquierda: Pretratamiento, derecha: Final
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4.2.3 Examen Intraoral:

4.2.3.1 Analisis del arco superior: (figura 56)
La forma de arco fue parabdlica con linea media centrada y todas
las piezas dentarias dentro del arco, bordes incisales y surco

central de las posteriores.

Figura 56 Fotografia intraoral del arco superior. Izquierda: Pretratamiento, derecha: Final

4.2.3.2 Analisis del arco inferior: (figura 57)
La forma de arco cambi6 de trapezoidal a parabdlica, se corrigid
la linea media dentaria y las piezas dentro del arco dentario.

Figura 57 Fotografia intraoral del arco inferior. lzquierda: Pretratamiento, derecha: Final
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4.2.3.3 Analisis de los arcos en oclusion: (figura 58)
En oclusion, se corrigié la relacion molar y canina de clase Il
pasando a una Clase |. Se eliminé la mordida cruzada anterior de
las piezas 22 / 32 y 33, se aumento el overbite a 30% y el overjet

a 3mm.

Figura 58 Fotografia intraoral de los arcos en oclusion. Columna Izquierda:
Pretratamiento, Columna derecha: Final
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4.2.3.4 Analisis de los arcos en funcion: (Figura 59 y 60)
En funcién se observé la proteccion mutua anterior/posterior, ya
que en protrusiva sélo hubo contacto en la los incisivos; y en
lateralidad la guia canina en el lado de trabajo y la desoclusion de

aproximadamente 2 mm en el lado de balance.

Figura 59 Movimiento de Protrusiva. Guia anterior

4.2.4 Andlisis de modelos de estudio:
a. Modelo Superior: (figura 61)
La forma de arco se mantuvo parabdlica, la distancia intermolar
aumenté de 31,5mm a 39mm, asi como la intercanina de 35,5 a
39mm. Se corrigieron las asimetrias anteroposteriores,
transversales y las malposiciones multiples.

b. Modelo inferior: (figura 62)
La forma de arco cambi6 de trapezoidal a parabdlica, con aumento
de distancia intermolar de 30 a 35mm vy la intercanina de 25,5 a
29,5mm. Se corrigieron las asimetrias anteroposteriores,

transversales y las malposiciones multiples.
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Figura 61 Modelo Superior. Izquierda: Pretratamiento; derecha: Final



Figura 62 Modelo Inferior. Izquierda: Pretratamiento; derecha: Final

c. Enoclusion: (figura 63)
e Relacién molar y canina, derecha e izquierda de Clase | (segun
angle)
e QOverjet aumento a 3mm asi como el overbite a | 30%.

e El analisis de Bolton no fue significativo.

Figura 63 Modelos de estudio en oclusion
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4.2.5 Andlisis Radiografico:

a. Radiografia Panoramica: (figura 64)
e Todas las estructuras se mantuvieron igual que las iniciales
e Se aprecia paralelismo radicular, ausencia de terceras molares
inferiores 'y las superiores con evolucion intradsea. La
reabsorcién radicular no fue perceptible.
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Figura 64 Radiografia Panoramica. Superior: Pretratamiento; Inferior: Final
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b. Radiografia Cefalométrica Lateral: (figura 65)
e La relacion esqueletal persiste de clase Ill, asi como la
hiperdivergencia mandibular y el tipo de perfil céncavo.
e Enrelacién a los dientes, se aprecia claramente la protrusion de
los incisivos superiores e inferiores, y el plano oclusal en

comparacién al inicial se aprecia ligeramente mas horizontal.
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Figura 65 Radiografia Cefalométrica Lateral. Superior: Pretratamiento; Inferior: Final
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4.2.6 Analisis Cefalométrico:

a. Steiner, Downs y Tweed: (tabla 4)

e Patron esquelético:

- EI ANB pasé de -1° a 1°, pese a que aumentd dos grados,
sigue siendo una clase Il esqueletal por protrusion
mandibular. EI SNA se mantuvo en 83° pero el SNB

disminuy6 2°.

¢ Patrén dentario:

- Los incisivos  superiores se protuyeron 'y se
vestibuloversaron mas en relacién a las medidas iniciales
(INA de 33° y 12mm); y los incisivos inferiores en

normoinclinacién y protrusion (iNB de 24° y 8mm)

¢ Crecimiento Mandibular:
- El crecimiento mandibular se mantuvo hiperdivergente

¢ Perfil de tejidos blandos:
- El angulo de la convexidad aumenté a -1°, el tercio inferior
de la cara aumentd a 59%, y los labios se mantuvieron en
la misma posicion (3mm para el labio superior y 5mm para

el inferior).
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Tabla 4 Analisis de Steiner, Downs y Tweed. Negro: Inicial, Azul: reevaluacién y Rojo: Final

ANALISIS DE STEINER

NORMAL PACIENTE
14a2m 15a 17a2m
SNA (ang.) 82 83 81,5 83
SNB (ang.) 80 84 82 82
ANB (ang.) 2 -1 -0,5 1
Frankfort - SN (éng.) 7 8 12 8
SND (ang.) 76/77 81 80 80
1-NA (mm) 4 8 11 12
1.NA (ang.) 22 31 37 33
1-NB (mm) 4 5 2 8
1.NB (ang.) 25 22 9 24
Pog : NB (mm) 2 3
Pog : NB - 1 : NB (dif.) -3 -7 -5
1:1 (ang.) 131 126 137 122
Ocl : SN (ang.) 14 16 24 18
GoGn : SN (ang.) 32 37 39 40
S-1§ (mm) 0 3 2 3
s-u (mm}) 0 5 2 5

ANALISIS DE DOWNS

EjeY 59.40 58 55 56
Angulo Facial 87.8¢9 91 94 95
Angulo de Convexidad 0o -3 -2 -1
Prop. Faciales 1/3 inf. Inf: 57% 52,6 59 59
Sup: 43% 47,3 41 41

ANALISIS DE TWEED NORMAL PACIENTE
FMA 25 33 31 30
FMIA 68 66 82 70
IMPA 87 81 67 80

b. Bjork y Jarabak: (tabla 5)

- La mayor parte de los valores encontrados fueron similares

a los iniciales, a excepcion del angulo goniaco inferior que

aumento 4°, y la distancia Go-Me que aumento también en

3mm.

c. Proyeccién USP:

- De acuerdo al valor encontrado (-14mm), persiste la clase

lll esqueletal severa
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Tabla 5 Analisis de Bjork — Jarabak. Negro: Inicial, Azul: reevaluacion y Rojo: Final

NORMAL CORRECCION PACIENTE

Angulos T14a2m 15a [17a2m
Silla 122 127 129 128
Articular 143 138 136 137
Goniaco 1307 133 135 134
Goniaco Superior 52° - 55" .| 53 L3
Goniaco Inferior Foe-75 79 az a3
Lineas

M F1+4/-3 +1H/+07/Mxa 76 75 )
BC media 32+/-3 |#05H/+04Mxa 33 31 33
Rama mandibular 44 +(-5 +1H/40.7M = a £L 54 57
Go-Me 71 +/-5 a3 - a5

+1H/+07/Mxa

AR, 105-120 +23xa 134 135 138
AFP 70-835 +24xn 82 a2 a4

d. Ricketts: (tabla 6)

*Relacion Anteroposterior: La convexidad facial disminuy6
imm, y persisti6 la mandibula protruida y de tamafo
aumentado.

eRelacion vertical: Plano mandibular se  mantuvo
hiperdivergente, con AFAl aumentada (50°)

eDientes: Arcada superior protruida aumentando 7mm con
respecto al inicial, protrusién del incisivo inferior con
normoinclinacion.

e Estética: Labio superior Retruido e inferior protruido
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Tabla 6 Analisis de Ricketts. Negro: Inicial, Azul: reevaluacién y Rojo: Final

Relacién Ant-Post

PACIENTE

Angulos y Planos Valores (Variacion 15a 17a2m

Cc-Ma 55x2.5 Tmm/a 60,2 &4 &3 &4
Ba-Ma-A &3x3 [ [ &5 &7 L&

Fr-rda A F4+4 M as 92 74

Plano facial-A 4rmm=2 -1/3a 2,284 -2 -2 -1
X1-Pm 6512.7 1.6Q 73,632 a7 87 -1
FR-plano facial (NaPg) 87+3 3a 83.716 F0 74 75
Ba-MHa-FR 27x3 [ [ 26 27 27

Ba Mo-PTV-Gn wirtual 20+3 MNC 8% 95 73
FR-Plano mandibular 2et4 0.4/a 23,92 33 32 32
Prolong X1-Pm X1-DC 26x4 0.5/a 28.6 3 25 25
ErA - X1 PmM 4714 [ [ a4 4% &0
Mo-Ba X1 - Pm &0t3 M &0 &2 &2

Dienfes

PTV - & edad+3 16,2 17 23 2&

|- 125+2 125 | 137 121

| - Plano oclusal 1.512 1 1 2

A Pg-l 7 -4 4 0 7

-4 Pg 2614 23 13 28
+2 -2/-3 | -2/0 -2/3

4.2.7 Superposiciones Cefalométricas de Ricketts (figura 66)

De acuerdo con los datos obtenidos en el diagnostico inicial,

reevaluacion y final del tratamiento, se procedi6 a realizar las

superposiciones segun Rickets, y se pudo evaluar los 5 campos (en

rojo trazado final, azul reevaluacion y negro inicial)

a. Campo 1 —BaN en CC:

Se observé una apertura del

eje facial,

asi

como una

mesializaciéon de la molar superior con un ligero componente

extrusivo.
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b. Campo 2 —-BaN en N:
El maxilar superior sufri6 un desplazamiento vertical hacia abajo,

sin adelantamiento con respecto al inicial.

c. Campo 3 — Eje del cuerpo mandibular en PM:
Vemos como la molar inferior tuvo una extrusion marcada, asi
como una inclinacion hacia distal. Los incisivos inferiores se
observé como ha ido modificando su posicion de una gran
linguoversién (azul) hacia una extrusién y normoinclinacion en

relacién a los valores iniciales.

d. Campo 4 — Plano Palatino en ENA:
Se observdé como la molar superior migré hacia mesial con un
ligero componente extrusivo, asi como los incisivos superiores se
inclinaron y movieron hacia vestibular ademas de estar también

extruidos en relacion a los registros iniciales y de reevaluacion.

e. Campo 5 — Plano estético:
Vemos como el labio superior se movilizd6 hacia adelante y el

inferior se mantuvo casi en su posicion original.



Ba-Naen CC //’ N \ Plano estético — Plano Oclusal ‘

Ejedel cuerpo en PM ‘

L /;I
/)

Figura 66 Superposiciones finales de Ricketts. Negro: Inicial, Rojo: Final

80}



Ba-Naen Na l

-

Ba-Naen CC _— . : Plano estético — Plano Oclusal

Figura 67 Superposiciones finales de Ricketts. Negro: Inicial, Azul: Reevaluacion; Rojo: Final

60}
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4.2.8 Diagnostico Final:

Debido a los procedimientos ortoddncicos realizados y a los cambios

dento esqueletales encontrados al comparar los registros iniciales y

finales, se puede diagnosticar al paciente de la siguiente manera:

Paciente femenino de 17 anos y 02 meses, Dolicofacial y denticién

permanente que presenta:

Oclusién de Angle Clase |

Relacion esqueletal clase Il por protrusién mandibular.
Tipo de crecimiento mandibular fue: Horario.

Incisivos superiores: Vestibuloversados y protruidos
Incisivos inferiores: protruidos y en normoinclinacion
Perfil Total: Concavo e inferior concavo

Overjet y Overbite adecuados

Discrepancia arco-diente nula

Discrepancia de Bolton no significativa

Lineas medias: centradas

Curva de Spee plana

4.2.9 Objetivos de tratamiento logrados:

Se consiguieron los siguientes objetivos:

Se corrigié la maloclusién de Angle Clase lll hasta llegar a una
relacion molar clase | bilateral

Se mejorod levemente la relacidén esqueletal clase Il por protrusion
mandibular.

No se mantuvieron los Incisivos superiores, se protruyeron y se
llevaron mas hacia vestibular.

Solo se mantuvo la inclinacion de los incisivos inferiores, pero no
la posicion ya que fueron protruidos.

Se mantuvo el perfil total concavo e inferior

Se aumenté el Overjet y Overbite
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» Se elimind la discrepancia arco-diente Superior e inferior

* Se elimin6 la MCA de la pieza 22

» Se corrigio la linea media inferior y se mantuvo la superior
+ Se aplané la curva de Spee

» Se corrigieron las malposiciones dentarias multiples

Con estos parametros, se puede decir que:

+ Se alcanzaron los objetivos iniciales del tratamiento casi en su
totalidad, ya que la correccion esqueletal de la clase Il no fue
alcanzada en un 100%, pero las compensaciones dentales
lograron alcanzar una estética aceptable y una oclusién estable.

* Hubo inclinacion de 2° hacia vestibular de los incisivos inferiores,
manteniendo su normoinclinacion.

* No hubo pérdida de anclaje, ya que no fueron necesarias las
extracciones.

* Si hubo expansion en ambos arcos, debido a la disyuncion
maxilar, esto facilité mantener la estética facial, la eliminacion de
espacios negativos en la sonrisa asi como de la discrepancia
negativa.

+ La reabsorcion radicular, no fue perceptible radiograficamente,
pero si se aprecié que los bordes apicales estaban redondeados.

+ El torque aplicado fue suficiente y el indicado para un camuflaje
de clase
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V. DISCUSION

La edad en que se debe iniciar el tratamiento de ortodoncia ha sido un
tema controversial desde siempre. Segun pasan los afios se han ido
incrementando las tendencias a favor del tratamiento temprano, apenas
se detectan las anomalias, o el tratamiento tardio, una vez completada la

denticidon permanente.

La edad de inicio de la intervencién ortoddncica es de importancia crucial
en los protocolos de tratamiento temprano. En el caso de una
maloclusion Clase Il diagnosticada durante la fase final de la denticién
primaria 0 en denticibon mixta temprana, el momento éptimo con
(mascara facial, mentonera é aparatos funcionales) coincide con la
pérdida de los incisivos maxilares primarios y la erupcién de los incisivos

centrales permanentes.

En general, muchos ortodoncistas todavia evitan la correccion temprana
en la denticion primaria debido a la poca estabilidad de los resultados,
usualmente encontrados durante el crecimiento (Ngan P) y a
experiencias desfavorables con el comportamiento en pacientes jovenes;
hay la posibilidad de que pudieran desarrollar una mordida cruzada de
nuevo durante la denticion mixta y requerir futuros tratamientos; esto

pudiera representar una posible desventaja en la intervencion temprana.

Asi como lo sugieres Angle (1907), las maloclusiones Clase Il
comienzan con la erupciéon de los primeros molares permanentes, o
inclusive mucho antes, y que estdn asociadas en muchos casos a
problemas respiratorios, en el presente caso, no se observaron

problemas de ésta indole.

El objetivo de tratamiento en las maloclusiones Clase Il es restringir
todas las posibilidades de crecimiento horizontal, o al menos redirigirlo a

un vector vertical; en este sentido es bueno instaurar tratamientos
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interceptivos. No es importante que la maloclusién sea real o falsa, ya

que la terapia eliminara la mala relacion.

En base al estudio de Turping (1981), quien desarroll6 los lineamientos
para decidir cuando interceptar una maloclusion Clase lll, el tratamiento
temprano debia considerarse en pacientes que presentaban ciertas
caracteristicas que fueron seleccionadas como factores positivos: tipo
facial convergente, buena estética facial, cambios funcionales
anteroposteriores, crecimientos condilares simétricos, pacientes jévenes
con crecimiento, falta de armonia esquelética leve, cuando no hay
historia de prognatismo familiar y ademas cuando el paciente coopera
positivamente, en este caso el paciente presentaba mas de un factor

positivo por lo que se opto el tratamiento ya explicado anteriormente.

El tratamiento tardio siempre ha sido de alguna manera controversial,
muchos odontélogos luego de tener alguna mala experiencia relacionada
con la complejidad del tratamiento en la denticion mixta, han elegido
posponerlo hasta que todos los dientes hayan erupcionado. Sin
embargo, los beneficios de un tratamiento temprano no deberian ser
negados ya que éste puede evitar que la maloclusion se vuelva mas
severa, y ocasionalmente pudiera reducir la necesidad de cirugia y de

los problemas psicosociales generalmente presentes.

Sin embargo, el dilema de tratar una maloclusién Clase |lll
tempranamente por medio de una intervencién ortopédica o tardiamente
por medios quirdrgicos, todavia carece de un consenso claro. El éxito de
una intervencién ortopédica temprana depende de la habilidad de
modificar terapéuticamente el esqueleto facial en crecimiento. Se han
reportado cambios favorables con aparatos como la mentonera y con
aparatos de protraccién maxilar. Un aspecto clinico importante es saber
si es posible modificar significativamente y de forma permanente el
patron de crecimiento genético establecido (Shanker 1996).



114

En el tratamiento realizado al paciente, se programé un tratamiento
dirigido a la mandibula y al maxilar, ya que segun los andlisis pre
tratamiento el problema esquelético era por una protrusién mandibular y
una retrusidbn maxilar con compensaciones dento alveolares; luego del
uso de la mentonera de traccién reversa de Hickham, los cambios
observados en el paciente fueron tal como si se hubiese utilizado una
mentonera de traccién occipital/cervical en combinacién con una
mascara facial convencional, es decir, debido a que la mentonera genera
algo de fuerza contra el tejido blando en la regién del mentén, se observo una
linguoversién de los incisivos inferiores®”, la dimensién mandibular (cuerpo y
rama) no disminuyd, tal como lo afirma Lineberger '®. Ademas, tal y como lo
describié Graber © y Langlade™", existié una rotacion mandibular posterior,
una rotacién del plano palatino, un aumento de la convexidad, mejor

relacion oclusal y un mejor desarrollo del perfil blando.

En lo referente a la traccion reversa de maxila con los elasticos
intermaxilares, los dos maxilares divergen hacia abajo en un movimiento
piramidal. En esta rotacion hacia fuera se sucede, igualmente, el
descenso de la béveda palatina, gracias a la cual se realiza el aumento
de la capacidad ventilatoria nasal*’. El punto A no avanzé hacia
adelante, sino se mantuvo en el tiempo, y los cambios en la oclusion
fueron netamente dentoalveolares. En resumen, los cambios descritos
anteriormente pueden ser debido a la edad del paciente, ya que la

terapia se comenzé en el descenso de la curva de crecimiento puberal.

Cuando la mayor parte del crecimiento facial ha cesado, las opciones de
tratamiento son limitadas, se necesita un diagnéstico y una planificacion
de tratamiento individual en intervenciones tempranas, un objetivo visual
de tratamiento (VTO) establecido en cada fase, para estabilizar la
oclusion. Los mejores aliados del ortodoncista en el tratamiento

temprano son el tiempo y el crecimiento.

Con relacion al uso de disyuntores en asociacién con la mascara facial

de traccién reversa, multiples estudios e investigaciones sugieren su uso
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s6lo cuando haya mordidas cruzadas mientras que otros manifiestan que

no es necesario que se presente esa alteracion para utilizarlo 7814:18:22)

El sustento de utilizar disyuntores en las maloclusiones de clase lll, se
hace con la finalidad de corregir la discrepancia transversal y ademas de
activar el sistema de suturas circunmaxilares y facilitar el movimiento
anteroposterior de la maxila. Segun revisiones sistematicas, entre
tratamientos de mascara con disyuntores y de solamente mascara, no
hay resultados muy bien definidos entre cual es mejor que el otro, ya que
han demostrado que ambos tienen muy buenos efectos en la correccién
de este tipo de maloclusion. (Williams 1997, Nanda R 2002, Ngan 2000,
Bacceti 2000, Gallagher 1998, Turley 2002)
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VI. CONCLUSIONES

El pronéstico de la maloclusiones Clase Ill todavia representa uno
de los retos mas importantes en la ortodoncia contemporanea, ya
que la valoracion de los resultados a largo plazo del tratamiento
temprano es incierto y la identificacion temprana de los casos

quirargicos es bastante dificil.

El objetivo de todos los tratamientos dependera de la gravedad del
problema, ya sea esqueletal 6 dentario, todos tienen por finalidad
lograr una sobremordida anterior adecuada y un prerrequisito para la
correccidbn de la mordida cruzada anterior es tener espacio

adecuado para los dientes en el arco.

Todos los estudios afirman que el tratamiento de esta maloclusion
debe ser lo mas antes posible dependiendo del nivel de madurez del
nino, mientras el tratamiento sea mas temprano los resultados son
mas satisfactorios. Caso contrario con el tratamiento tardio ya que

comenzarlo en edades tardias presenta muchas limitantes.

Para la correccidén de la maloclusion de clase lll, hay una variedad
enorme de tratamientos y aparatologias, dependiendo siempre del
tipo de maloclusion de clase Il que se presente, sea por problema

maxilar, mandibular o una combinacién de ambos.

Prevenir un crecimiento desfavorable de los componentes
esqueléticos, de hecho el tratamiento temprano puede ayudar a
minimizar las adaptaciones que generalmente se ven en las
maloclusiones tardias de los adolescentes, ya que hay un aumento

de la auto estima del paciente.

Los beneficios de un tratamiento temprano no deberian ser negados

ya que éste puede evitar que la maloclusion se vuelva mas severa, y
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ocasionalmente pudiera reducir la necesidad de cirugia y de los
problemas psicosociales generalmente presentes.

Las compensaciones dentarias fueron muy notorias, y la mejora del
perfil de tejido blando fue a la postero rotacién mandibular lograda,
asi como un aumento del tercio facial inferior, se debe recordar que
el tratamiento para este tipo de maloclusiones dento esqueletales
estd orientado a un camuflaje (vestibuloversion y protrusién de
incisivos superiores, asi como linguoversion y retrusién de los

inferiores)

La cooperacion del paciente y de sus padres es de suma
importancia en tratamientos ortopédicos, ya que sélo obtendremos
resultados favorables si se usa correctamente el aparato.

La mentonera de traccion reversa descrita, fuera de todos los
resultados favorables para el paciente, puede ser considerado como
un aparato de facil confeccién, econédmico y el cual combina los
efectos ortopédicos de una mentonera convencional y una mascara
facial.

Las cirugias gingivales (gingivoplastias) son una herramienta Gtil en
los casos donde la maloclusion ha sido muy severa, ya que al
término del tratamiento ortodéncico fijo se aprecian que los

contornos gingivales no son del todo 6ptimos.
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Vil. RECOMENDACIONES

e En un paciente que reciba un tratamiento de Fase I, es importante
hacer un seguimiento del caso, ya que de lo contrario pueden
suceder ciertos inconvenientes como la activacion errénea del

aparato o la colocacién inadecuada de las ligas de la mentonera.

e Una vez retirado el disyuntor, colocar un aparato que cumpla con la
finalidad de contener los resultados obtenidos transversalmente, y
en lo posible adaptarlo para realizar la traccion reversa de maxila si
el caso lo necesitara.

e Una vez terminada la fase 1 de tratamiento, se sugiere hacer una
reevaluacion del caso clinico ya que se debe evaluar los cambios

producidos por la Aparatologia en el paciente.

e Una forma sencilla de ver si el paciente necesita una compensacion
en el plano transversal con el uso de un disyuntor (haas o hyrax), es
colocando los modelos en ventaja (simulando una relacién molar de
clase I) y observar si hay la necesidad de expandir o no. No olvidar,
que cuando la maxila se desplaza anteriormente, hay una
disminucién del perimetro de arco y hace mas necesaria la

colocacion del disyuntor.

e Se recomienda tener una comunicacion constante con los padres y
con el nino, a fin de ver la satisfaccion del tratamiento, ya que es de
suma importancia para el éxito de tratamiento, ya que al tratarse de
un tratamiento bastante largo, es muy facil perder el interés del nifio
por el uso del aparato, en otras palabras, se debe mantener la

motivacién del paciente.

e Se sugiere que la aplicacién de la fuerza ortopédica de la mascara
facial, pase a través del centro de resistencia del maxilar, esto con
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la finalidad de lograr una traslacion mas horizontal de este hueso.
Dependiendo del patrén facial del paciente, si es hiperdivergente
debemos colocar la fuerza lo mas anterior posible (zona de caninos)
para evitar asi la rotacion antihoraria del maxilar y con esto evitar el
aumento del tercio inferior facial. Caso contrario un paciente
hipodivergente, que en este caso si nos convendria redireccionar el

crecimiento haciéndolo mas vertical.
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