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INTRODUCCION

Etimolégicamente la palabra ortopedia tiene origen en
"ortox". Prefijo griego que significa derecho, y "pedia" que
significa nifio o extremidad (hueso), agregado el termino maxilar
para diferenciar el lugar anatémico donde centra su accionar ,
modificando funciones para transformar una disfuncién en una
funcionalidad dento-maxilar facial estable.

La ortopedia existe desde los afios 1728, el Dr. Fouchard en
su tratado de “Cirujano Dentista" habla de los diferentes métodos
para corregir mal posiciones dentarios, a principios del siglo el Dr.
Angle presenta bases mas cientificas sobre ortopedia y mas tarde
le siguen otros autores con aparatos ortopédicos.

En la ortopedia dentofacial, se utilizan fuerzas para
controlar, redirigir o estimular el crecimiento de las estructuras
dentofaciales. Estas fuerzas pesadas e intermitentes se han
aplicado con éxito durante afios para corregir anormalidades
anteroposteriores o discrepancias transversales en las bases
apicales de los maxilares al utilizar estos principios en diversos
aparatos : mentoneras, arcos faciales,mascaras para traccionar
maxilar superior y tornillo de expasién rapida.

Farror Kingsley y Angle; encontraron el uso de la mentonera

para controlar o redirigir el crecimiento mandibular.
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Hass, considero en EUA que uno de los pilares en el
manejo de fuerzas ortopédicas, estima que el tornillo de
expansién rapida fué el primer aparato utilizado en la ortopedia
dentofacial sin embargo se menciona que el verdadero inicio del
hombre por buscar controlar o redirigir el crecimiento fué en la
practica de la deformacion céfalica.

A lo largo de la historia, el hombre ha deformado su cuerpo
de manera intencional por varios motivos se ha pintado para
atermorizar a sus enemigos en las guerras, o se han hecho mutila
ciones como una costumbre religiosa también ha usado ciertas
marcas corporales para denotar su jerarquia o aumentar su
belleza entre los demas.

Con el paso del tiempo, en la Ortopedia Maxilofacial surge
un nuevo concepto en sentido inverso del propuesto con respecto
a la mentonera; este es descritc por vez primera en el afio de
1944 por el Dr. Alvin Oppenheimer,de Viena, demostrando los
cambios que habia en el hueso durante el movimiento dentario,
asl como también las alteraciones histolégicas del diente movido,
también dio a conocer una mentonera retractora y protactora con
espigas anteriores para el enganche de elasticos y asi traccionar
el maxilar superior, inclinandose la biomecanica para la
ortodoncia moderna.

En el afio de 1896, el Dr Delaire, de Francia insipirado en el

concepto del Dr. Oppenheirmer, modifica su disefio, suprime el
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casquete occipital y los sustituye por un apoyo frontal, el cual
queda conectado ala mentonera por medio de una estructura
métalica, asi como surge la mascara facial de protraccion postero
anterior del Dr.Delaire.

Al transcurrir el tiempo el Dr. Henry Petit , de Francia,
discipulo del Dr. Delaire, emigra a los Estados Unidos en donde
basado en el disefio de la mascara facial de! Dr.Delaire, decide
fabricar una mascara que fue modificando de acuerdo a sus
resultados, hasta conseguir desarrollar su mascara dinamica, en
la que fija la parte frontal y la mentonera con un vastago central
permitiendo de esta manera el movimiento mandibular pudiendo
el paciente abrir y cerrar la boca reduciendo el deslizamiento de
la mascara facial.

En la Ciudad de México en 1987, el Dr.Fernando Morales
Garfias inspirado en la mascara de Petit y de acuerdo con los
resultados obtenidos en su practica privada , la modifica,
surguiendo otro concepto con mascara facial, que es la que se

utiliza actualmente en nuestro pals.
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CAPITULO!
FILOSOFIA E HISTORIA

La méscara facial fue desarrollada por Delaire (1971,1976
Delare y colaboradores 1972) vy refinada por Petit
(1982,1983,1984,1991) debido a que el complejo craneofacial en
los jovenes es bastante maleable, se pueden producir cambios
significativos en los tres planos del espacio con este tipo de
terapia..

Potpeschinigg es el primero en concebir y desarrollar la idea
de la traccién anterior 1875 .

Cellier y Fox fueron los que reportaron el uso de la
mentonera Oppenheim sugirid una técnica para mover el maxitar
hacia adelante.

Breitner aplicé una fuerza posterior a ta mandibula con
elasticos Clase I, para inhibir el crecimiento mandibular.

Ketlle y Burnapp utilizaron una clase occipitomentoniano
para el trtamieno de pacientes con labio y paladar hendido, este
inhibi6 el crecimiento mandibular y causé movimiento anterior del
maxilar,

Thilander traté pacientes de 1 a 6 afios con mentonera

aplicando fuerzas de 150 a 200 gr. siendo éstas favorables.
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Nelson usé un aparato de traccion anterior sobre el maxilar
por medio de un casco del tipo de futbol, con él se obtenfa un
gran anclaje en el tratamiento.

Graber, Shung y Aoba trataron pacientes con mentonera de
12 a 14 hrs. por dfa con fuerzas de 1.5 a2 LBS.

Sheridan afirmé6 ‘que el aparato mas efectivo para mover el
maxilar hacia adelante era la mentonera de Hickham, la cual
debla utilizarse antes de que ocurriera osificacion.(8)

Hass demuestra que con la expansion rapida palatina
ademas de la separacién de sutura medial el punto "A" se
desplaza hacia abajo y adelante.

Sassouni describe la abrazadera de Milwauee dice que es
posible alterar las proporciones verticales y anteroposteriores
influyendo en la posicién y tamario del maxilar y la mandibula.

Iriei y Nakamura menciona que las fuerzas ortopédicas
deben ser usadas en estadios tempranos de crecimiento.

Delaire,Verdon y Floor usaron exitosamente la mascara
facial para protraer el maxilar, la fuerza de los eldsticos fue de
1,000 a 2.000 grs, colocados en distal de los molares
anteriormente.

Nanda uso el arco extraoral reverso de protraccién en
combinacién con expansion rapida palatina ganando un avance

de maxilarde 1 a3 mm.

MASCARA FACIAL. 5



Petit cambié los conceptos basicos de Delaire dando
dinamismo a la mascara facial, desarrollando el concepto del
tratamiento acelerado de la méscara de protraccién,
incrementando la cantidad de fuerza, el tiempo de uso y
disminuyendo el tiempo total de tratamiento ortopédico.,

Sakamoto y colaboradores estudiaron cambios‘esque!etales
obtenidos con el uso de la mentonera,

McNamara utiliza la mascara dindmica de Petit, describe la
fabricacién de la aparatologia intraoral y el uso de la expansién
rapida palatina.

Sugawara y colaboradores utilizaron la mentonera para el
tratamiento de la maloclusidn esqueletat Clase Iil.

Staggers y colaboradores utilizaron el arco extraoral reverso
y evaluaron la direccidn del momento de la fuerza.

Orton, Noar y Smith elaboraron una mascara facial, tipo
Delaire, tomando la impresién de la cara, describen paso a paso
la construccién y caracteristicas del aparato, requeriendo 3 citas
para su construccion ajuste y colocacion.

Morales presenta la mascara facial ADP, describe paso a
paso su ajuste y adaptacion.

Scott considera que la mascara facial ADP es el mejor

avance para el tratamiento con mascara facial.
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1.1 DEFINICION DE MASCARA FACIAL

Aparato ortopedico de traccién anterior sobre el
maxilar superior, sirve para estimular su crecimiento o impulsar
su avance, ferulizando previamente la arcada dentaria, lo cual

propuso el Dr. Delaire,

.y ”'nﬁ, l
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CAPITULO Il
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento y desarrollo faciales son procesos
morfogénicos encaminados hacia un estado de equilibric
funcional y estructural, entre todas las mdiltiples partes regionales
del tejido duro y blando en crecimiento y cambio, este fenémeno
dura o perdura para conservar ese equilibrio constante durante la
edad adulta.

Los huesos crecen por agregacion de tejido dseo nuevo en
un lado de la corteza 6sea mediante su eliminacion en el otro,
debe de haber un deposito de hueso nuevo.

Las superficies externas e internas de un hueso se
encuentran tapizadas por un patrén en mosaico de campos de
cultivo,

El area externa (periostico) de un hueso presenta campos
de resorcion y la parte interna (endéstica) la cubre campos de
deposito 0 acumulacién, puede presentarse ala inversa si el area
0 campo peridstico es depdsito el endostico en el lado contrario
de la corteza a menudo es de resorcidn esto produce
movimientos de crecimiento,

Las membranas ostedgenas y otros tejidos vecinos (no la
parte dura)controlan la funcién de los campos de crecimiento, las

cuales van a cubrir las superficies del hueso, estas no crecen por
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si mismo la matriz de téjido blando(la cual rodea al
hueso)produce el crecimiento, los determinantes genéticos y
funcionales del crecimiento 6seo radican en el conjunto de tejidos
blandos que activan, desactivan, aceleran y retardan las acciones
histogenas de los tejidos, conectivos ostedgenos (periostio, endos
tio,sutura,membrana periodontal, etc.)

Los campos de crecimiento por resorcién y aposicién no
presentan el mismo ritmo de actividad de crecimiento.

Algunos campos de deposito crecen con mucha mayor
rapidez, lo mismo para los de resorcion, a los campos con alguna
funcién notable se le denomina sitios de crecimiento.

Durante la remodelacion = crecimiento, la magnitud del
deposito dseo excede un poco la extensién de la resorcién osea,
por lo que las regiones de un hueso se agrandan de manera
gradual y las laminas corticales se engruesan.

Un hueso tiene que remodelarse durante el crecimiento ya
que sus partes regionales se desplazan, la deriva mueve cada
porcién de un sitio a otro conforme todo el hueso aumenta de
tamario.

El movimiento progresivo secuencial de las partes conforme
el hueso se agranda se llama reubicacién o remodelacién. El
crecimiento y la remodelacién son partes inseparables del mismo

fenémeno real.
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El conjunto de téjido blandos que rodea a los huesos
determina el ritmo del proceso de remodelacién de crecimientc
las funciones son : 1) agrandar de manera progresiva cada hueso
completo,2) reubicar de modo secuencial cada una de las partes
del hueso completo a fin de proveer lo necesario para el
agrandamiento general, 3)modificar el hueso para acomodar sus
diversas funciones de acuerdo con las acciones fisioldgicas
aplicadas sobre dicho hueso, 4)apartar ajuste delicado progresivo
de todos los huesos individuales entre si, con sus tejidos blandos
vecinos, en crecimiento y funcionamiento, 5)efectuar ajustes
estructurales regionales continuos de todas las partes a fin de
lograr adaptacion con multiples cambios intrinsecos y extrinsecos
en las circunstancias presentes.

Conforme el hueso aumenta de volumen al mismo tiempo
se aleja de otros huesos en contacto directo con él.

Esto forma el “espacio " dentro del cual se realiza el
agrandamiento “6seo lo cual recibe el nombre de desplazamiento
primero o translacion.

En el movimiento fisico de todo un hueso se presenta
mientras éste crece se remodela por resorcién y depésito.

Mientras el hueso crece por acumulacién supetficial en una
direccién determinada, al mismo tiempo se desplaza en sentido
opuesto, el proceso de acumulacién del hueso nuevo no causa

desplazamiento al empujar contra la superficie articular de
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contacto de otro hueso, en cambio, la fuerza expansiva de todos
los tejidos blandos de crecimiento que rodean al hueso lo
desplazan, tan pronto como ocurre esto, inmediatamente se
agrega hueso nuevo sobre la superficie de contacto, en
consecuencia, ambos hueso individuales, perduran en unién
articular constante.

Durante el crecimiento también se presenta un fenémeno de
desplazamiento secundario, e! desplazamiento primario se
relaciona con el propio agrandamiento de un hueso, el
desplazamiento secundario es el movimiento de todo un hueso
por el agrandamiento independiente de otros que pudieran
encontrarse cerca o muy distante.

El fendmeno general del crecimiento esquelético
(desplazamiento y remodelacidn) presenta dos funciones
generales.1) Ubica a cada hueso,2) Disefiar y construir cada una
y todas sus partes, de tal modo que puedan lievar acabo las
multiples funciones de tal hueso.

El impulso funcional hacia los tejidos conectivos ostedgenos
(membranas y cartilagos) del hueso apartir del conjunto de tejidos
blandos hace que un hueso se desarrolle hasta alcanzar su
estructura morfoldgica definitiva y ocupe su lugar.

El crecimiento facial es un fénomeno que exige
interelaciones morfogénicas estrechas entre todas sus partes de

tejido duro o blando que crece, cambia y funciona. Ningin
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elemento es autosuficiente e independiente en cuanto al
desarrollo, éste es un principio fundamental muy importante del
crecimiento.

El crecimiento facial esta regido por varias formas en su
desarrollo, que es hacia adelante, arriba ,abajo y hacia los lados,
el desarrollo facial es conocido en un periodo desde el -
nacimiento, hasta los 11 afios, donde hay una ligera pausa
después a la edad de los 14 afios, cuando se incrementa hasta
los 25 afios cuando el individuo empieza a madurar.

PERIODOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
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Los términos de crecimiento y desarrollo se refieren a una
serie de cambios en forma, tamafio y peso que sufre el organismo
desde el momento de la fecundacién hasta la edad adulta, se

puede decir que el crecimiento es el aumento progresivo del
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cuerpo en tamafio, altura y peso., el desarrollo es la serie de
cambios en las proporciones fisicas de! nifio modificAndose hasta

llegar al estado perfecto.
RITMO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
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El crecimiento y desarrollo no se efectita de manera
homogénea ni ritmica, pero no se puede precisar ciinicamente el
desarrollo en relacion del crecimiento.

Las dificultades que se presentan son grandes porque la
variabilidad de las anomallas del crecimiento y desarrollo a nivel
de la cara es muy complejo. Desde el punto de vista clinico el
crecimiento y desarrollo se inicia en el momento del nacimiento,
se divide para su estudio en infancia, adolescencia, juventud y
edad adulta no todas las caracteristicas de una persona en el

momento del nacimiento son de caracter hereditaric muchas de
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ellas son adquiridas intrauterinamente de tal manera que influyen
en su desarrollo desde antes de su nacimiento.
El créneo y la cara siguen distintos ritmos en el crecimiento
y este se efectia en 3 maneras distintas : a) reaposicion, b)
aposicion y resorcion,c) sutural.
DIRECCION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
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Iniciacién de un Tratamienio de Ortopedia Maxilar Orlodoncia

2.1 CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior es un hueso par , que participa en la
formacion de las cavidades orbitarias y nasales situado en la
porcién anterior y superior de la cara.

El maxilar consta de un cuerpo y cuatro apofisis o procesos

constituidos por un cuerpo (en cuyo interior se encuentra una
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cavidad que abarca casi todo el hueso que es el seno
maxilar),una apéfisis cigoméatica que articula con el hueso malar,
formando el arco cigomatico, una apofisis frontal que se articula
con la parte nasal del hueso frontal el borde superior y posterior
de la apdfisis frontal se articula con el hueso lagrimal.,, una
aptfisis palatina que se une con su homdlogo por medio de la
sutura media formando gran parte del paladar dseo, una apéfisis
alveolar que aloja a los dientes superiores, dentro de los alvéolos
dentarios.

El maxilar se articula con los siguientes huesos del complejo
maxilofacial frontal,vomer, palatino, nasal, etmoides, cigomatico,
lagrimal y maxilar del lado opuesto.

Estd unido al créneo por las siguientes suturas
frontomaxilar, nasomaxilar y frontonasal, bajo el nombre de
articulacion frontomaxilar se designa la sutura membranosa que
une las extremidades superiores de cada rama ascendente del
maxilar superior con el hueso frontal. Las dos articulaciones
frontomaxilares y la sutura frontonasal forman el complejo
frontonasomaxilar, el cual se puede considerar como medio de
union, lugar de crecimiento y centro de movimiento que permite
movimientos deslizantes en el paciente joven.

El maxilar superior se desarrolla por completo tras el
nacimiento por osificacién intramembranosa, Dado que no se

produce sustitucion de cartilago, el crecimiento se produce de dos
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formas :1) por aposicién de hueso a nivel de las suturas que
conectan el maxilar superior con el craneo y su base, 2) por
remodelacién superficial . Sin embargo en contraste con la
béveda craneal, los cambios superficiales que se observan en el
maxilar superior son bastante llamativos y tan importantes como
los que se producen a nivel de las suturas.

El patrén de crecimiento de la cara implica un crecimiento
“hacia afuera desde abajo del cranea”, lo que significa que el
maxilar superior debe recorrer en su crecimiento una distancia
considerable hacia abajo y hacia afuera en relacién con el craneo
¥y su base.

Al producirse este desplazamiento anteroinferior, el espacio
que de otra forma se abriria en las suturas se va rellenando por
proliferacién ésea a esos niveles. Las suturas mantienen su
anchura y los diversos procesos maxilares se van alargando.

Se produce aposicién ésea en ambos lados de las suturas,
de modo que los hueso a los que se une el maxilar también van
aumentando de tamario. Parte del borde posterior del maxilar
superior es una superficie libre en la regién de la tuberosidad. Se
va afladiendo hueso a dicha superficie, creando un espacio
adicional en el que erupcionan sucesivamente los molares

deciduos y los permanentes.
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Las superficies frontales del maxilar superior van
remodelandose al tiempo que crece en sentido anteroinferior y se
va eliminando hueso de gran parte de su superficie anterior.

Los cambios generales del crecimiento son el resultado de
un desplazamiento anteroinferior del maxilar superidr y de una
remodelacion superficial simultanea. Todo el complejo 6sea
nasofacial se desplaza hacia abajo y hacia adelante en relacién
con el craneo, desplazandose en el espacio. El maxilar superior
es como una plataforma sobre ruedas, que avanza mientras que
al mismo tiempo su superficie, esta siendo derribada por su cara
anterior y reconstruida por su cara posterior, desplazandose en el
espacio en sentido contrario al del crecimiento general.

No es completamente cierto que la remodelacién se oponga
a la direcciébn de desplazamiento, dependiendo de la zona, e!
desplazamiento y la remodelacién pueden oponerse o ejercer un
efecto aditivo . El efecto es aditivo, por ejemplo en el paladar,
esta zona se desplaza hacia abajo y hacia delante con el resto
del maxilar pero al mismo tiempo va eliminandose hueso del lado
nasal y afadiéndose al lado bucal, creando ast un movimiento
anteroinferior adicional del paladar. Sin embargo, justo a su lado,
la parte anterior del proceso alveolar es una zona de reabsorcion,
por lo que aqui la eliminacion del hueso superficial tiende a
contrarrestar parte del crecimiento anterior que se produciria por

el desplazamiento de todo el maxilar superior.
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Durante el crecimiento, el maxilar se orienta en relacion a
los efectos mecanicos de varias estructuras que lo rodean , la
localizacién abajo del seno frontal y la articulacion frontomaxilar le
proporciona propiedades especiales de resistencia y le permiten
cambiar la posicién y orientacién, esta particularidad anatémico-
funcional explica ciertos resultados obtenidos por fuerzas
pesadas extraorales, anteroposteriores o posteroanteriores.

Lateralmente estd unido al cigomatico por la sutura
cigomatico-maxilar, en la parte posterior se encuentra unido al
palatino por la sutura maxilopalatina. En su parte media se
articula con su hueso homoélogo a través de su propio sistema y
sutura intermaxilar, en su parte anterior se localiza la sutura
incisocuspidea.

Los seres humanos poseen upa premaxila separada
durante el desarrollo, sin embargo, es menos claro el tiempo
cuando ocurre su abliteracién, como los remanentes palatinos de
la sutura pueden ser observados hasta la edad adulta, se cree
que esta sutura puede estar patente y nos da una hipétesis para
comprender la protraccion maxilar.

Al aplicarse la traccién al maxilar con fuerzas pesadas
existen dos tipos de desplazamientos :

- Desplazamiento primario : es de origen instantaneo
(translaciones y rotaciones) que se presentan cuando la fuerza es

aplicada al maxilar superior.-
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- Desplazamiento secundario : es la respuesta bioldgica del
hueso a la fuerza aplicada, la cual se refleja histolégicamente
como aposicion, resorcion, y/o remodelacion de un hueso a su
nueva forma, posicién y/o tamaiio.

Las fuerzas extraorales aplicadas al complejo cranoefacial
son transmitidas a través del maxilalr y huesos relacionados con
el tercio medio facial produciendo cambios en la profundidad de
las estructuras craneales como la sicondrosis catilaginosa del

hueso esfenoides.
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CAPITULO Il
DIAGNOSTICO

El diagnostico en ortopedia tiene por objeto el distinguir las
anomalias unas de otras, determinar su etiologlia y grado de una
deformidad con respecto a lo normal basandose en el analisis de
sus sintoma.

Todas las disgnacias o anomalias de oclusién deben ser
tratadas apenas aparezcan por el ortopedista que tiene como
objetivo corregir las anomalias y prevenir el mal funcionamiento
del aparato maésticatorio durante la etapa mas constante del
crecimiento y desarrollo.

Se debe de realizar una historia clinica llevando a cabo los
siguientes procedimientos : Interrogatorio, examen clinico,

andlisis de modelos, anélisis cefalometrico, plan de tratamiento.

3.1 HISTORIA CLINICA
INTERROGATORIO QUE DEBE INCLUIR :
1- Antecedentes
a) motivo de la consulta
b) antecedentes familiares
2- Nacimiento
a) normal

b) cesarea
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¢) prematuro

3- Alimentacion

a) normal

b) biberén

4- Erupci6n dentaria

a) edad en que hizo erupcién del primer diente
b) edad en que empez6 a mudar

c) orden y sitios de aparicion

5- Habitos

a) duerme con la boca abierta

b) ronca

c¢) se chupa el dedo

6- Enfermedades que ha padecido

a) enfermedades infantiles

b) trastorno de la nutricién

EXAMEN CLINICO

1. Apreciacion fisica y estructural del paciente
2. Examen intraoral (oclusion y dientes)

a) nimero de dientes, examenes radiograficos
b) observar la linea media en el maxilar y ia mandibula
¢) observar la diferencia en tamafio

d) observar si existen dientes apifiados o bloqueados
e) observar la categorfa de la oclusién

f) observar el estado de erupcién dentaria
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g) notar la presencia de diastemas.

ESTADOS PATOLOGICOS

A) examinar el estado de la higiene oral

b) examinar la presencia de caries

¢) examinar las arcadas dentarias y la dentadura
d) examinar el paladar

e) examinar la articulacion temporomaxitar

f) examinar problemas de respiracion

3- Aspectos de forma facial y asimetria

a) observar si existe asimetria facial

b) observar las caracteristicas de la nariz y la boca
c
d

e) observar el tono muscular de los labios,

) observar el perfil
)

observar la relacién entre la linea media y la cara

3.2 MALOCLUSIONES

CLASIFICACION : Consiste ordenar grupos de todas aquellas
anomalias que presentan relacion de similitudes para designarlas
con un nombre especial por lo que no hay que confundirlas con el
diagnostico que tiene por objeto distinguir una anomalia de otra
determinando su naturaleza y grado de deformacion con respecto

a lo normal.
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Morfoldgicas - Angle,Lischer
Créaneo-dentales - [zard,Simon
Genéticas - Kurkhaus, Shcwarz

Biotipolégicas - Bimler,Frankel

La clasificacién de Angle va de acuerdo a 3 caracteristicas
diferentes en posicion de los molares, siendo clase 1, clase |l ,
clase Ill, la clasificacién de Korkhaus va de acuerdo al aspecto
etiolégico de la deformacion de las arcadas, siendo estas
anomalias de compresion de forma y tamano, la clasificacion de
Bimler va de acuerdo al biotipo genético del paciente relacionado
con los dientes siendo éstas Prosopo, Mesoprosopo,
Leptoprosopo.

De acuerdo a estas 3 clasificaciones la mas difundida
universalmente es la de Angle, la de Bimler y Korkhaus, estas
estan basadas en el crecimiento y desarrollo. Podemos tomar en
cuenta el andlisis facial de un paciente para determinar la
anomalila que presenta por medio del perfil, este método fue
introducido por Korkhaus y se considera que es uno de las mas

precisos hasta la fecha, desde el punto de vista clinico.
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Clasificacién de Angle :
Clase | Neutro-oclusion

Molares en clase | cuando la cUspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer
molar relacién normal entre las arcadas.

Tipo 1 : dientes apifiados tanto superiores e inferiores o
canino en labioversion,

Tipo 2 : incisivos superiores protuidos o espaciados,

Tipo 3 : cuando se presenta uno o mas incisivos cruzados
en relacién con los inferiores.

Tipo 4 : Mordida cruzada posterior, los anteriores bien
alineados

Tipo 5 : si hay pérdida de espacio posterior por migracion
del primer molar.

Protusion bimaxilar (biprotusion)

Posicién de avance en ambas arcadas puede o no haber
mal posicién y presentarse en forma correcta de los arcos pero la

estética esta afectada.

Clase I Disto-oclusion
Maxilar en posicion mesial en relacion ala arco mandibular,
y cuerpo de |a mandibula en relacion distal con el arco maxilar.
Division 1 : los incisivos superiores se encuentran en

labioversion.,
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Division 2 : si los incisivos centrales superiores se
encuentran en labioversién en posicién casi normal o en ligera
linguoversion y los laterales se encuentran inclinados labial y

mesialmente.

Clase lll Mesio-oclusion

Mandibula con relacién mesial al maxilar.

Tipo 1 si observamos los arcos por separado éstos se ven
de manera correcta pero la oclusién es a tope.

Tipo 2 : dientes superiores bien alineados, los incisivos
inferiores apifiados y en posicién lingual con respecto a los
superiores.

Tipo 3 : arco mandibular muy desarrollado y arco maxilar
poco desarrollado, dientes superiores a veces apifiados y en

posicién lingual con res ecto a los inferiores deformidad facial.

) 4 O ovs

0 owve I
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Maloclusiones esqueléticas :

Los problemas de maloclusién pueden presentar un origen
real de tipo esqueletal, acompariado de tipo dentario de ahi la
importancia de la cefalometria en el analisis de las maloclusiones.

Angle paso a ser un método mas para el estudio de las
mismas.

Esqueleticamente se observa :

Clase |: a) posicion normal de los maxilares, con respecto a
su base craneal, b) posicién de avance de ambos makxilares con
respecto a su base craneal, ¢) posicién de retraccién de ambos
maxilares con respecto a su base craneal.

Clase II: a) maxilar en buena posicién mandibula retruida

b) maxilar protuido, mandibula en buena posicién
c¢) maxilar protuido, mandibula retruida

Clase llI: a) maxilar en buena posicién, mandibula protuida

b) maxilar retruido, mandibula en buena posicion
c)maxilar retruido, mandfbula protulda

Clasificacion de Korkhaus
1.- Anomalias de comprensién

a) Protusién con dientes apifiados

b) Protusidn con dientes dislocados

¢) Con apifiamiento frontal, por mordida neutral / distal

2.- Progenies
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En dentadura temporal:
a) Pérdida prematura de dientes
b) Persistencia de dientes temporarios
c) Retraso en el desarrollo de las arcadas
En dentadura permanente:
a) Falsa progenie
b) Genuina progenie
3.- Oclusién cubierta
a) Por mordida neutral
b) Por mordida distal
4.- Mordida abierta
a) Mordida abierta succional, por mordida mesial/distal
b) Mordida abierta genuina ( raquitismo )
5.- Mordida distal genuina
6.- Mordida cruzada, anomalias de bajo grado

Clasificaclon de Bimier

Dolicho Meso Lepto
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3.3 Cefalometria

La cefalometria como medio de diagnéstico se viene
desarrollando desde 1930, introducida por Broadbent vy
posteriormente por otros como Steiner, Bimler, Schwarz,
Korkhaus, etc., basandose en el estudio del crecimiento y
desarrollo craneo facial, tomando como base la silla turca en el
esfenoides que después de los tres arios de edad ya no crecen y
se desarrolla, asl pues es un punto fijo y fie! para los estudios
cefalométricos.

La cefalometria clinica se ordeno a partir de 1950 en el congreso
de Estados Unidos en el que se aprobaron universalmente los
diferentes puntos y planos de diferencia para poder asi tomarlo
como un método para llegar al diagnéstico correcto ya que existia
una variedad de puntos y planos que se utilizaban solo en
Antropologia y no tenia un caso clinico adecuado.

Existen varios cefalogramas como son los dados en los
diferentes estudios realizados por los autores que han ido
desarrollando y estudiando y estos son :

El cefalograma de Wyle, Twied, Downs, Schwarz, Steiner,
Bimler, Ricketts, estos Ultimos cuatro son los mas usados en la
actualidad, todos toman los mismos planos y puntos de
referencia.

Las aplicaciénes de la Cefalometria son multiples y son

apreciaciéon del crecimiento y desarrollo de los distintos
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componentes 6seos del craneo y de la cara, direccion del
crecimiento de los maxilares y sus incrementos de acuerdo con la
edad, diagnostico clinico de acuerdo con las anomallas que
presenta el paciente, comparacidn de los cambios ocasionados
durante el tratamiento.

ELEMENTOS
En la realizacién de un examen cefalométrico es necesario el
conocimiento de ciertos puntos y planos del craneo.

La cefalometria clinica se divide en varios puntos los cuales
son; Sagitales laterales los primeros son Unicos y los segundos
pares.

Puntos sagitales:
N - Nasion. Punto donde se encuentra la interseccion de la

sutura nasal, con la sutura nasofrontal, en los nifios se encuentra
mas pronunciado.

S - Silla turca. Punto localizado entre el esfenoides en su
parte superior y en el entrecruzamiento de sus ejes mayor y

menor,

ANS - Espina nasal anterior. Este punto esta localizado
anatdmicamente en el extremo anterior de la espina nasal del
maxilar superior, generalmente se encuentra difuso por la

continuidad del cartilago de |a nariz,
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PNS - Espina nasal posterior. Punto localizado en el maxilar
superior en su parte mas posterior, corresponde a la espina nasal

posterior del hueso palatine.
A - Subespinal. Este punto es el mas profundo del borde

anterior del hueso maxilar.
B - Supramental. Este es el punto méas depresivo y profundo

del borde de la mandibula.
Ge - Gonion. Punto mas depresivo y profundo del borde

inferior interior de la mandibula.

Gn - Gnation. Punto mas depresivo y profundo del borde
inferior exterior de la mandibula en su parte mas anterior.

M - Mentén. Punto mas anterior e inferior del margen

correspondiente a las sinfisis del maxilar inferior.
Cls - Clivus. Considerado en la porcion del hueso esfenoidal

y occipital en su declive después de la silla turca.

‘65\ .Cls
0
Snp \

<
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Puntos laterales :

Bo - Bolton. Se encuentra localizado en la parte mas
profunda del borde anterior del hueso occipital, en la convexidad
de la fosa retrocondilar.

Po - Porio. Punto medio del borde superior del conducto
auditivo externo, este punto es uno de los mas dificiles de
localizar,

Or - Orbital. Este punto se localiza en el borde inferior del
rodete orbitario.

Go - Gonion . Punto localizado en el borde inferior de la
mandfbula, en las mas saliente y depresiva parte posterior.

g
PN ‘S

| .

n Bo

—t P

Go Go
P :
G °
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Planos de referencia

FH - Plano de Frankfort. es la unién del punto suborbitario
con el punto porio.

S-N - Nasion-Silla. Este plano representa ala base craneal
anterior, traza uniendo los puntos Sy N.

PM - Plano mandibular. Este plano va del punto menton al
punto Gonién y se prolonga mas alld de éste, y ademas otro
punto tangente al punto Gonion y al Porion.

PO - Plano oclusal. Este plano es la unién de todos los
dientes en posicién de trabajo ya sea normal o anormal.

ANS-PNS - Plano Espinal. Es la unién de los puntos de los
extremos del maxilar superior y se prolonga mas alld de ellos,

este plano es de los més utilizados en cefalometria.
e ety

TV

FH

PM

PO

PM
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ANALISIS DE STEINER :

Fue ideado y difundido por Steiner en los afos cincuente
puede ser considerado como el pionero de los analisis
cefalométricos modernos por 2 razones. presentaba las
mediciones en un patrén de tal forma que no sélo destacaba las
mediciones individuales, sino también las relaciones existentes
entre ellas, ofreciendo pautas especificas para poder aplicar las
mediciones cefalométricas ala planificacion del tratamiento.

En el andlisis de Steiner, la primera medicién es el angulo
SNA, ideado para valorar la posicién anteroposterior del maxilar
superior en relacién con la parte anterior de la base del craneo.

El valor normal para el angulo SNA es de 82 +_ 2, los
valores inferiores a los 80° se considera como retrusion maxilar,
también se emplea el angulo SNB para valorar la posicién
anteroposterior de la mandibula cuyo valor normal es de 78+_ 2.

La diferencia entre SNA y SNB, o angulo ANB, indica Ja
magnitud de la discrepancia maxilar esquelética, y ésta era para
Steiner la medida mas interesante.

La magnitud del angulo ANB depende de otros factores,
aparte de la diferencia anteroposterior en la posicién de los
maxilares. Uno es la altura vertical de la cara, al aumentar la
distancia vertical entre el nasion y los puntos A y B, se reduce el
angulo ANB, el otro factor es que si el nasién ocupa una posicién

anteroposterior anormal, se vera afectada la magnitud del angulo.
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El siguiente paso consiste en valorar la relacion de los
incisivos superiores con la linea NA y de los incisivos inferiores y
el mentén con la linea NB para determinar asi la protusién relativa
de la dentici6n.

En el andlisis de Steiner se miden la inclinacién angular de
cada incisivo y la distancia en milimetros entre el borde incisal y
la linea vertical. La distancia en milimetros establece el grado de
prominencia del incisivo en relacién con su hueso de soporte,
mientras que la inclinacién indica si el diente se ha inclinado
hasta su posicién o si se a movido en bloque. La prominencia del
mentén (pogonion), comparada con la del incisivo inferior,
determina el equilibrio entre ambos, cuanto mas prominente sea
el mentdn, mas prominente podra ser el incisivo y viceversa.

La medicion final incluida en el andlisis de Steiner es la
inclinacién del plano mandibular con respecto al SN, su tnico
indicador de las proporciones verticales de la cara.

Las diversas mediciones incorporadas desde el primer
momento al andlisis de Steiner fueron representadas
graficamente como las varas de Steiner.

Steiner calculd el grado de compromisos que serfa
necesario en las posiciones de los Incisivos para conseguir una

oclusién normal cuando el angulo ANB no fuera ideal.
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Puntos mas utilizados en el andlisis de Steiner :

SNA 84°

SNB 77°

ANB 7°

Sn - Pog 78°
SN-Gn77°
SN - Pal 5°

SN - Ocl 15°
SN -Mon 45°
Eje Y 74°
SN-Y 111°
NA - 127°
L-T127°
Go-Gn-T80°
N-BT28

NB - Pogonio 1Tmm
NBY 16 mm
N-A15mm.
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3.4 FOTOGRAFIAS
Aprovechando las ventajas de la fotografias se pueden

hacer el analisis del perfil ideal.

Perfil Ideal

———
[

N o

Ps
0s

Perfil
Orbitat
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3.5 MODELOS DE ESTUDIO

En el estudio de modelos, se tiene que tomar en cuenta las
divergencias, sagitales, transversales, verticales, para obtener el
diagnéstico y el adecuado plan de tratamiento.

1.- Sagital en relacién a los dientes anteriores.
a) Protusion : longitud del maxilar superior, grande retrusién.
b) Retrusion : longitud del maxilar superior chica protusién.

2. Transversal
a) Compresién relacién 4:4 y 6.6, pequefa expansién y dilatacion
por 3:3
b) Expansién relacién 4:4 y 6:6 grande - comprimir

3.- Vertical
a) infraposicién los dientes se encuentran abajo del plano de
oclusién -Nivelacién (elongamiento).
b) Supraposicion los dientes se encuentran arriba del plano de
oclusién - Nivelacién (acortamiento)
Divergencias Transversales

4.- Neutral las clspides de los dientes se encuentran en
oclusién normal

5.- Mesial mordida cruzada, los dientes en el maxilar inferior
se encuentran expandidos o el maxilar superior se encuentra
comprimido, la mordida cruzada puede venir : A) unilateral, B)

bilateral.
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6.- Lingual los dientes en el maxilar superior se encuentran
relativamente hacia bucal, o el maxilar se encuentra comprimidc
por lo tanto puede ser también A) unilateral 6 B) bilateral.
Divergencias verticales

7.- Mordida normal - los dientes se encuentran haciendo
contacto con sus antagonistas, con el Over-Bite normal 1.5 a 3
mm.

8.- Mordida abierta : en oclusion, los dientes no hacen
contacto. a) pueden ser infraposicion de los dientes anteriores, b)
puede ser supraposicion de los dientes posteriores.

9.- Mordida cerrada : en oclusion los dientes anteriores
sobre pasan a sus antagonistas. a)pueden ser supraposicién de
los dientes anteriores, b)pueden ser infraposteriores de los
dientes posteriores.

Divergencias laterales

Las divergencias laterales se toman en relacion a la

mandibula pero pueden ser alveolares o también alveolares en el

maxilar superior.

Vertical Transversal Sagital
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO

La eleccion del tratamiento en nifios con maloclusiones
clase Hl esqueletal ha sido siempre dificil y ademas muy
importante para guiar el desarrollo arménico del complejo Dentc-
Facial.

E! objetivo de éste tratamiento con maéscara facial es
cambiar la relacion entre el maxilar y la mandibula por medio de
fuerzas pesadas las cuales al ser aplicadas provocan crecimiento
dseo rotacion del maxilar contraccién de los procesos alveclares.

El tratamiento con mascara facial de como resuitado una
correccion ortopédica, similar al desplazamiento quirdrgico con la
ventaja que el paciente no tiene que someterse a una

intervencion quirdrgica para obtener este objetivo.

4.1 INDICACIONES PARA SU USO
E! tratamiento de la mascara facial ha sido muy popular
desde la década pasada. E| propdsito de esta mascara facial es
de combina las relaciones entre la mandibula y maxilar.
La méscara facial ortopédica representa una método de
tratamiento, el cual es muy versatil y puede constituir :
1.- Todo el tratamiento

2.- Una parte esencial del tratamiento
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3.- Una ayuda para la técnica multibandas
4.-Como método de retencion

La protraccion es eficiente para conseguir los siguientes
resultados :
A) Corregir la hipoplasia y la retrognasia maxilar
B) Corregir la maloclusion Clase |ll esquelética y dental
C) Mejorar el periil
D) Ayuda a corregir el funcionamiento y la posicién de la lengua
E) Cerrar espacios, moviendo los dientes posteriores hacia
adelante
F) Rotar segmentos en pacientes con labio y paladar hendido
G) Retirar el contacto anterior en problemas de ATM
H) Evitar el avance anterior quirurgico del maxilar
) sirve como medio de retencion en osteotomias lefort de avance.

Cooke presenta la mascara facial como un método eficiente
para cerrar espacios, por el movimiento hacia adelante de los
dientes posteriores, manteniendo los incisivos en su posicién
original,

Este procedimiento se utiliza cuando tenemos un buen perfil
y espacios por dientes ausentes, moviendo los dientes

posteriores mesialmente sin depender del anclaje intermaxilar
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4.2 CONTRAINDICACIONES
1.- Prognatismos mandibulares con antecedentes genéticos ‘
2.- Patrones de crecimiento vertical

3.- Mordidas abiertas esqueletales.

4.3 EDAD RECOMENDADA PARA SU USO

A finales de los afios 70"s, Delaires y sus colaboradores,
demostraron en Francia, que se podia adelantar el maxilar 6seo
mediante un casquete inverso, esto si el tratamiento se iniciaba a
una temprana edad.

Los resultados obtenidos en Francia parecen sugerir la
posibilidad de lograr la recolocacién anterior del maxilar superior
antes de los 8 arios de edad, pero después el movimiento dental
ortadoéncico suele superar con creces los cambios esqueléticos.

E! candidato ideal para este tratamiento deberd tener,
ademas de poca edad:

* Dientes superiores en posicién normal o en retrusion, pero
nunca en protusién
* Dimension facial verticales anteriores normales o acortadas
pero no alargadas.

Varios autores coinciden en que el uso de aparatos
ortopédicos funcionan cuando se utilizan durante el crecimiento.

Sugamora compara los resultado del uso dela mentonera en

3 grupos con diferentes edades, encontrando que los contornos
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esqueléticos de los pacientes que mejoraron significativamente
eran los de menor edad (7 afios).

Graber,Chung y Aoba, afirmaron que el uso de la
mentonera, por largos periodos de tiempo, durante el estadio de
crecimiento activo era necesario para lograr resultados estables.

Sheridan afirmo que el tratamiento clase lil debe realizarse
antes de que ocurra la osificacion sutural, lIrie y Nakamura
mencionan que las fuerzas ortopédicas deben ser usadas en

estadios tempranos de crecimiento.

4.4 EFECTOS DEL TRATAMIENTO DE LA MASCARA FACIAL

La mascara facial ha estado disponible por mas de 100
afios (Pospeschenigg, 1875 Jackson,1904,Sutcliffe,1914) pocos
estudios han realizado el estudio de los efectos del tratamiento
producidos por la méscara facial.

Todos los estudios publicados sobre la terapia con mascara
facial han sido de naturaleza anecdética (Cooke y Wreakes,
1977 MacNamara 1987,Roberts y Subtelny 1988, Turley 1988,
Navarro y Arcoria 1991).

Un limitado numero de publicaciones de resultados
obtenidos, tanto en animales de experimentaciébn en seres
humanos, no son concluyentes en cuanto a si la mascara facial
consigue desplazar el hueso maxilar hacia adelante a si el efecto

es exclusivamente dentoalveolar.
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En 1987, Benito presenté un trabajo sobre 20 casos
tratados, encontré que la mascara produce un avance maxilar,
parece ademas que el maxilar gira hacia arriba y adelante al
mismo tiempo que se desplaza.

Gimenez y Assansi en 1986 realizaron estudios en un grupo
de Clase Il esquelética, aplicdndose la mascara facial, sus
resultados fueron :

Cambios Faciales : aumento de altura facial inferior, debido a Ia
rotacion posterior de la mandibula que permite el aumento la
convexidad facial.

Cambios Maxilares : se comprobo el avance del punto A debido a
la protusion de los dientes, sin embargo no se observan cambios
en el crecimiento del maxilar superior.

Cambios Dentarios : la posicién del incisivo superior en la arcada
se protuye entre 2 y 3 mm, con el tratamiento, y el incisivo inferior
por efecto de la mascara sobre la denticién superior y con fos

aparatos convencionales se retruye alrededor de 1mm.

Aparentemente, la mascara facial, especiaimente al
combinarla como una unidad de anclaje maxilar (por ejemplo el
expansor con férula acrlfica de adhesién directa), puede producir

uno o mas de los siguientes efectos del tratamiento :
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1.- Correccion de la discrepancia entre relacion céntrica y
oclusioén céntrica, esta correccidn es inmediata y generalmente es
observada en los pacientes pseudo Clase lil.

2.- Profracion esquelética maxilar, generalmente se observa un
movimiento anterior del maxilar de 1 a 2 mm.

3.- Movimiento anterior de la denticion maxilar.

4.- Inclinacién lingual de los incisivos inferiores, esta inclinacién
ocurre frecuentemente cuando una mordida cruzada anterior
preexistente esta siendo corregida.

5.-Redireccion del crecimiento mandibular en una direccién mas
vertical, en los casos en los cuales el paciente inicia su
tratamiento con una altura facial Anteroposterior larga al inicio del

tratamiento, este efecto del tratamiento puede no ser deseable.
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CAPITULO V
MASCARA FACIAL

Es de disefio anatémico, ofrece maxima comodidad para el
paciente aumentando su motivacion y cooperacién.

La frente y la mentonera son realizados con material flexible
y adaptable lo cual permite ser modificada para que tenga una
mayor ajuste sobre las areas anatémicas correspondientes, y
cubiertas con una espuma no absorbente la cual es limpiada
faciimente y reemplazable.

Los elementos son ajustados de acuerdo ala cara del
paciente el sujetador de los elasticos permite dos diferentes
longitudes de traccion.

La maéscara facial ADP se divide en : Dinamica con
movimiento sobre la frente o la mentonera, Fija sin ningln
movimiento, mascara tipo Delaires. Obteniendo con el mismo

aparato todas las opciones de protraccién.

5.1 PARTES QUE INTEGRAN LA MASCARA FACIAL

FRENTE

BISAGRA rotatoria dindmica superior permite que |a
méscara facial tenga un centro de rotacidn el cual al girar cambia
de posicidn en los movimientos de apertura y cierre.

TOPE DE LA FRENTE
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VASTAGO CENTRAL

SOPORTE INTERMEDIO

SUJETADOR DE ELASTICOS

TOPE SUPERIOR DE LA MENTONERA
MENTONERA.

TOPE INFERIOR DE LA MENTONERA.

5.2 ADAPTACION DE LA MASCARA FACIAL

En el tratamiento de protraccion maxilar es importante que
la mascara facial esté perfectamente bien adaptada, por lo que es
conveniente seguir los siguientes pasos,
1.- Ajuste de longitud.
Permite que la mascara facial tenga la longitud adecuada de
acuerdo a la longitud de la cara.
a.- Ajuste de la longitud en el extremo superior. Primer paso
apara el ajuste frontal de la mascara facial es colocar la frente de
ésta en el centro frontal del paciente si se requiere acortar la
longitud, se afloja el tornillo de la bisagra rotatoria superior y se
desplaza el vastago central hacia arriba de tal forma que la
longitud del extremo superior se alargue y si se quiere alargar la
longitud se afloja el tornillo de la bisagra rotatoria superior se
desplaza el vastago central hacia abajo, de tal forma que la
longitud del extremo superior se acorte. Después de realizar el

ajuste se debe apretar el tornillo de la bisagra rotatoria superior
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para que esta longitud no se modifique. La mentonera se coloca
en la posicién correcta sobre el mentdn con la boca cerrada, el
tope superior de la mentonera se debe de tener fija por encima de
ésta para mantener la dimension vertical con la méscara facial.

b.- Se debe elegir el dinamismo mentoniano, se coloca el tope
inferior de la mentonera dejando el espacio requerido para la
apertura bucal, si se elige dinamismo frontal o sin dinamismo, el
tope inferior se debe fijar exactamente por debajo de la
mentonera.Todo excedente que sobre salga por debajo del tope
inferior debera ser cortado.

2.- Adaptacion de la superficie de anclaje .

La frente y la mentonera tiene un disefio anatémico, por eso
hay casos en los que debe modificar su curvatura para poder
conseguir su adaptacion. Esto se lleva acabo gracias al material
del cual estan realizados es flexible y adaptable, lo cual permite
modificar su forma con una suave presion de los dedos sin
necesidad de calor. Es muy importante conseguir el mayor
contacto entre las superficies anatomicas y las superficies de
anclaje de mascara facial.

3.- Seleccion de ta posicion de la mentonera.

La mentonera por su disefio permite elegir 2 diferentes
opciones de adaptacion :

A) .- La curvatura mirando hacia arriba

B) .-La curvatura mirando hacia abajo
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El paciente debera decidir cual de las dos opciones acepta para
brindarle mayor comodidad. La mentonera tiene un agujero
rectangular por donde pasa el vastago central esto evita los
movimientos rotatorios.

4.- Ajuste de la curvatura del vastago central.

El vastago central presenta forma rectangular, esto permite
que al apretar las partes que integran la mascara facial ésta se
coloque autométicamente en el posicion correcta. Presenta
curvatura anatémica la cual se adapta a cualquier tipo de perfil, la
cual debe de quedar separada del perfil anatémico. La curvatura
del tercio inferior es la que determina la trayectoria de abertura'y
cierre,

5.- Ajuste de |a altura del sujetador de los elasticos .

El soporte intermedio puede subir o bajar dependiendo la
direccion del vector de las fuerzas que se quiera utilizar.
6.- Seleccién de la longitud de traccion .

El sujetador de los elasticos no estd soldado al soporte
intermedio lo cual permite obtener dos diferentes longitudes de
traccion lo cual depende de donde este colocado :

a.- Una mayor fuerza de traccion si éste se encuentra colocado
por delante del vastago central.
b.- Una menor fuerza de traccién si se encuentra por detras del

vastago central, el sujetador de los elasticos se debe encontrar
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centrado con respecto al vastago central para evitar rotacion y

desplazamiento de la mascara facial

El resultado de la mascara facial sera :

Incomodidad para el paciente

Falta de motivacion

Falta de cooperacion

Inconstancia en el uso del aparato.

8.- Seleccion del dinamismo.

La mascara facial ADP nos ofrece varias alternativa :
a.- Dinamismo Frontal
b.- Dinamismo Mentoniano
c.- Sin dinamismo
a.- Dinamismo Frontal :

Se debe aflojar el tornillo de la bisagra rotatoria superior
para permitir el libre desplazamiento del vastago central a través
de ésta, la mentonera debe quedar sujetada entre los dos topes
inferiores y todo excedente debe se recortado para evitar dafios
al tejido blando. De esta forma con el movimiento de apertura
bucal el vastago central se desplazara hacia abajo por estar
sujeto ala mentonera por los dos topes inferiores y sélo la frente

de la mascara facial permanecera en su lugar.
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Al utilizar este dinamismo la direccion de los elasticos se hace
mas oblicua produciendo una mayor rotacién de la mandibula, por
lo que se recomienda utilizar en :
1 - Pacientes braquicéfalos
2.- Sobremordidas verticales profundas
3.- Altura del tercio inferior disminuida.
b.- Dinamismo mentoniano

Cuando el tornillo de la bisagra superior es apretada el
dinamismo es transferido a la mentonera, se debe de dejar
espacio suficiente entre los dos topes inferiores para permitir el
desplazamiento de la mentonera todo excedente que sobresalga
por debajo del tope inferior deberd ser cortado para evitar dario a
los tejidos blandos.
Este dinamismo puede ser usado en :
1.- Patrones de crecimiento braquicéfalos
2.- Patrones de crecimiento normocéfalos
3.- Sobremordidas verticales moderadas

E! utilizar !a mascara con dinamismo tiene las siguientes
ventajas:
1.- Permite los movimientos de apertura y cierre
2.- Brinda mayor comodidad p;ara el paciente
3.- Se puede usar de dia y de noche.
¢.- Sin dinamismo Méscara Fija .
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Para conseguir una mascara fija es necesario apretar el
tornillo de la bisagra rotatoria superior y sujetar la mentonera
entre los dos topes inferiores, la méscara fija tiene la ventaja de
que los elasticos siempre tiene la misma direccion de traccion sin
embargo, no permite los movimientos de apertura y cierre ya que
al abrir al mascara se desplazara produciendo irritacién del

mento6n y la frente por lo general es de uso nocturno.

Este dinamismo es usado en .
1.- Patrones de crecimiento braquicéfalos y normocéfalos
2.- Patrones de crecimiento dolicocéfalos moderados

3.- Mordidas abiertas moderadas.

5.3 Traccion Elastica

La mascara facial va asegurada a la cara por elasticos.
5.3.1 Direccion de los elasticos.

Los elasticos de traccion tensionados representan la
direccion de la fuerza, el angulo de traccion influye en la
comodidad del paciente, los elasticos deben pasar libremente
dentro de Ja hendidura labial, de tal forma que no irriten la mucosa
de los labios y comisuras,

La direccion de la traccion esta dada por la posicion de los

ganchos intrabucales, los cuales generalmente estan colocados

MASCARA FACIAL. 51



en la parte anterior por encima del margen gingival y por la
posicion del sujetador de los elasticos.

Una traccion oblicua requiere de ganchos intrabucales
colocados en lo alto del vestibulo, dirigidos hacia un sujetador de
elasticos, situado por debajo del plano oclusal.

Una traccibn horizontal requiere que los ganchos de
traccion estén colocados a nivel de las comisuras y el sujetador
de los elasticos debe estar situado a nivel de la comisura labial.

Tracciones muy posteriores (a nivel de molares) tiene
tendencia a iniciar una rotacién de las pirdmides maxilares
produciéndose una mordida abierta por la inclinacién del plano
oclusal.

Tracciones anteriores (a nivel de los caninos) producen un
desplazamiento alveolodental mas horizontal debido a que el
vector de la fuerza es hacia abajo y adelante.

Es recomendable utilizar un vector de fuerza de protraccién
hacia adelante y abajo para minimizar el efecto de rotacion
maxilar . Para facilitar el desplazamiento posteroanterior del
maxilar liberar los obstaculos oclusales y la sobre mordida
anterior invertida, es conveniente utilizar una pista de
levantamiento oclusal de acrilico lisa, la cual puede estar incluida
en el aparato de protraccién. La ubicacién del centro de

resistencia varia segun los diferentes autores.
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Para Issacson el centro de resistencia se encuentra en el
area de trifurcacion del primer molar superior. Para Staggers el
centro de resistencia se localiza en los arcos cigomaticos. La
linea de fuerza para un momento de cero (plano LFO) es la linea
que pasa a lo largo del elastico através del centro de resistencia
del maxilar.

Delaire y Verdon utilizan una direccién de traccién oblicua
25° por debajo del plano oclusal conectado a los ganchos

intraorales en distal de los laterales.

5.3.2 Sitio de insercion de los elasticos.

Staggers y colaboradores utilizaron un arco extraoral
reverso insertado en los tubos de los primero molares, en donde
los elastico se conectan de los extremos del arco externo ala
mascara facial. Para ellos , el plano LFO es una linea que pasa
por el centro de resistencia del maxilar, el cual se encuentra a
nivel del arco cigomatico.

Cuando se requiere un momento en direccién neutral, el
gancho sobre el plano LFO y este tipo de protraccion se utiliza
cuando se tiene una sobremordida vertical normal y las
proporciones verticales también son normales. En los casos que
se requiera un momento con direccion a favor de las manecillas

del reloj, el gancho para sujetar los elasticos se debe colocar por
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encima del plano LFO, se recomienda en pacientes que tienen un
maxilar deficiente con mordida abierta.

Cuando se requiera un momento con direccién en contra de
las manecillas del reloj, el gancho sujetador de los elasticos debe
ser colocado por debajo del plano LFO . Se recomienda en
pacientes con mordida profunda.

Ishii y colaboradores evaluaron la diferencia obtenida en el

tratamiento, traccionando hacia adelante desde los primeros
molares permanentes en un grupo comparandolo con otro
traccionado hacia adelante desde los primeros premolares, con
los siguientes resultados:
El maxilar se desplazé mas hacia adelante y tuvo mayor rotacién
hacia arriba en el grupo de protraccion de los primeros molares.
En comparacién con el grupo de protraccién desde los primeros
premolares.

E! lugar intraoral de protraccion debe ser seleccionado
considerando la dimensién vertica! de las estructuras esqueléticas
y dentales y de la cantidad de desplazamiento maxilar requerido.

Otra forma de obtener un momento en contra de las
manecillas del reloj, es conectar los elasticos directamente a los
ganchos de los tubos de los primeros molares. Este método, por
producir 1a extrusién de los primeros molares esta indicado en
pacientes que tienen una deficiencia en la altura de! tercio inferior

de la cara.
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Delaire y Verdon colocan los ganchos intraorales de
traccion en la parte distal de los laterales .

Debe ser tomado en cuenta el patron de crecimiento facial y
si es sospecha la tendencia de una mordida abierta anterior, es
recomendable realizar una protraccién en un sitio mas anterior.

Puede ser postulado que si la protraccién del maxilar es
hecha desde una parte mas anterior en la arcada superior, el

manxilar se movera hacia adelante en una forma mas paralela.

5.3.3 Fuerza de los elasticos.

Hass describe que la fuerza ortopédica es aquella que se
mide en libras de presién y mayor de 450 gramos.

La fuerza ortopédica para cambiar la direccion de
crecimiento necesita corto periodo de tiempo de aplicacién. La
fuerza para retardar el potencial de crecimiento deberd ser
aplicada por un largo periodo de tiempo.

Cuando se ejerce una fuerza de protraccion sobre el maxilar
se crea una fuerza de retraccion sobre la mandibula por la accion
reciproca de los elasticos.

Para conseguir un movimiento ortopédico de avance maxilar
la fuerza aplicada debe ser cuando menos de 450 gramos.

Entre mejor sea la adatacion de las superficies de anclaje,
la fuerza sera mejor repartida y se tendra mayor cooperacién del
paciente.
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Al iniciar el tratamiento es de 600 a 800 gramos por lado
incrementandose gradualmente dependiendo de la edad del
paciente, la cantidad de correccion necesaria y de la rapidez con
que se requiera lograr el objetivo. Las fuerzas pueden llegar hasta
1.500 6 2.000 gramos por lado.

Petit refiere que la cantidad de tension esta determinada por
la tolerancia de la piel del menton, la cual recibe la presién.

Entre mayor sea la fuerza utilizada, menor sera e} tiempo
total de tratamiento.

Los elasticos para ala aplicacién de fuerzas extraorales
tienen una presentacion de 14 a 16 onzas, dependiendo del
fabricante, variando los diametros de las ligas, siendo los mas
comunes : 3/16,1/4 5/16,3/8, y 1/2.

Estas fuerzas varlan dependiendo de la distancia entre el
gancho del aparato intraoral y el gancho sujetador de la mascara
facial. La tnica forma para conocer con exaclitud la magnitud de
la fuerza del eldstico, es la medirla por medio de un dinamémetro.

Nanda demostro que la fuerza variable (direccién, magnitud,
duracién) juega un papel importante en el logro del cambio
deseado en la direccidn de los huesos del tercio medios facial.
Analiza la forma como se han realizado las mediciones de la

magnitud, direccién, punto de aplicacién y continuidad de la

fuerza.
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Grandori utiliza un modelo matematico para describir las
relaciones basicas entre las fuerzas y la geometria de la méascara
facial . Los parametros fueron variados para determinar sus
respectivos roles en la utilizacién de la fuerza en la frente y el
mentén encontrando que el dngulo del plano oclusal y la linea de
fuerza son pardmetros importantes para determinar el grado de

rotacion anterior del maxilar.

5.4 TIEMPO DE USO

La méascara facial de Delairé es recomendable para uso
nocturno debido a que no permite la apertura y el cierre bucal, ya
que al abrir el soporte frontal desciende sobre la frente y la parte
superior del puente nasal irritando los tejidos blandos.

La méscara facial dindmica, por permitir la abertura y cierre
bucal facilita al paciente para que haga su vida normal, por lo que
puede ser utilizada tanto de dia como de noche aumentando las
horas de uso.

Nanda se refiere a que una de las variables de fuerza més
importantes es la duracién de la aplicacién de fuerza. Utiliza el
arco extraoral reverso de protraccién con expansién rapida
palatina con un promedio de 17 horas al dla, obteniendo una
avance maxilar de 1 a 3 mm. El promedio de uso por paciente fue

de 17 horas al dia. Los cambios draméticos ortopédicos son
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observados en estudios en donde la fuerza es continua sobre los
huesos faciales.

Cuando el paciente utiliza la mascara tiempo completo, se
le indica no utilizaria durante las comidas ni en la practica de

actividad deportivas.

5.5 FASES DEL TRATAMIENTO
Expansién
Protraccién

Retencion

Expansién Palatina .
La expansion palatina rapida no sélo afecta la sutura intermaxilar
sino a todas las articulaciones circunmaxiales, desarticulando el
maxilar e iniciando la respuesta celular a nivel de las suturas,
ademas de iniciar el movimiento hacia adelante y hacia abajo del
maxilar. El efecto de la expansién rapida palatina (RPE)
potencializa el efecto de la mascara de protraccién haciendo que
los ajustes en las suturas sea mas rapido.

Ventajas
1.- Evita las interferencias a nive} de caninos superiores.
2.- Corrige las mordidas cruzadas posteriores (produce una
relacion més favorable en anchura y longitud de bases dentales).

3.- Da simetria a los arcos dentarios.
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4 - Ayuda a corregir la respiracién bucal (produce una cavidad
nasal y base apical mayores).

5.- Facilita la movilidad del maxilar ayudando en las terapias
ortopédicas.

La expansion es un movimiento producido debido a que los
procesos palatinos del maxilar descendiente como resultado de la
inclinacion hacia afuera de las dos mitades maxilares.
Dependiendo de la frecuencia con que se active el tornilio se
puede dividir en :

- Activacion lenta. El tornillo se activa % de vuelta una vez al dia,
de preferencia por la noche por el tiempo necesario, dependiendo
de la cantidad de expansién requerida. Después de las dos
primeras semanas de activacion la mascara facial puede ser
utilizada.

- Activacion rapida. El tornillo se activa % de vuelta 3 veces al dia
por el tiempo necesario segin la expansion requerida. La
mascara facial puede ser colocada a la semana de activacion.

El criterio de seleccion para la activacion del tornillo
depende de la decision del profesional, considerando como factor
determinante que a mayor edad se recomienda la expansién
palatina lenta.

A esto hay que agregar cuando menos dos milimetros mas,

como sobretratamiento para compensar el colapso por el recidiva.
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5.5.1 APARATOLOGIA INTRAORAL.

PERLA PALATINA ;

La perla palatina es un distractor de la posicién lingual que
permite que la lengua juegue y cambie a una nueva posicion
hacia arriba y hacia adelante. La perla palatina sirve para que las
fuerzas generadas por la lengua se sumen al esfuerza correctivo
conjunto.

APARATOLOGIA INTRAORAL .

Dependiendo de la discrepancia en sentido transversal la
aparatologia se puede dividir en :

1.- Aparatologla para expansion y protraccion

- Férula de acrilico con tornillo de expansién

- Aparato fijo a bandas con tornillo de expansion.

2.- Aparatologia para protraccion

- Férula de acrilico sin tornillo

- Aparato fijo a bandas tipo Delaire-Verdon con tubo palatino.
FERULA DE ACRILICO :

Para la construccién de un aparato intraoral, el primer
requisito es tener un buen modelo de laboratorio que reproduzca
fielmente todas las caracteristicas anatémicas.

E! proceso de acrilico se puede realizar por medio de :
1.- Acrilico de autopolimerizacién con la técnica de goteo (sal y

pimienta) utilizando una olla de presién para su curado.
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2.- Utilizando un sistema de termoformado al vacio con ur
material de acrilico de 2 mm de espesor. Amoric describe la
conveniencia de utilizar una placa termoformada como un aparato
de maximo anclaje, para obtener éxito en la protraccion
posteroanterior.

Caracteristicas :

1.- Si se requiere expansién debe llevar un tornillo en su parte
media, si no lo requiere puede llevar el tubo palatino.

2.- Los ganchos para sujetar los elasticos son elaborados con
alambre de acero 0.040 y deben estar localizados en distal de los
laterales, separados de la mucosa de uno a dos milimetros, para
facilitar la insercién de los elasticos y con los extremos pulidos
para no dafiar a los tejidos blandos.

3.- Por su disefio al cubrir el acrilico las caras oclusales funcionan
como pista de levantemiento de molares.

4.- E! acrilico puede cubrir desde el primer molar temporal hasta
el primer molar permanente.

5.- Debe llegar hasta el margen gingival de las caras vestibulares,
6.- Por la parte palatina debe llegar hasta el margen gingival de
canino a canino redondeando la zona de las 4dreas
interproximales de los dientes anteriores.

7.- Es recomendable que tengan unas pequefias perforaciones a

nivel de las caras oclusale,vestibular y palatina,
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8.- McNamara sugiere en caso de presencia de! segundo molar
permanente, hacer una extensién de alambre para evitar su
extrusion.

Para conseguir el efecto ortopédico es importante obtener
un perfecto ajuste entre el aparato y la superficie de soporte
6seo-dentaria.

A pesar de las ventajas anteriores es importante saber que
produce acumulacion de placa dentobacteriana, por lo que
requiere de un cepillado cuidadoso, no debiéndose dejar por un
periodo mayor de cuatro meses y en ocasiones es necesario
substituirlo por un aparato fijo a bandas para mantener la accion
ortopédica, como segunda fase del tratamiento.

GRABADO:

McNamara describe, para conseguir una buena estabilidad del
aparato, que el grabado sobre las superficies dentarias se hace
solo por las superficies bucal y palatina, utilizando acido fosférico
diluido al 37%, en denticién permanente de 60 a 90 segundos.

CEMENTADO DE LA FERULA:

Para cementar la férula de acrilico es conveniente seguir los
siguientes pasos

Profilaxis, grabado, lavado, secado y aistamiento del campo
operatorio. Para el cementado es recomendable el uso de una
resina fotocurable de baja fluidez, aplicando primero el barniz

sellador fotocurable sobre los molares y las superficies oclusales
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de la férula, catalizandolo con la lampara de luz halégena, el
tiempo que indique el fabricante.

Se situa la resina fotocurable sobre las superficies oclusales
de la férula, la cual es instalada en su sitio, haciendo presién para
que salga el excedente pof las perforaciones, se cataliza con la

lampara, sobre cada molar por vestibular y palatine.

Protraccién :
Aparato Delaire-Verdon.

Este aparato puede ser colocado por largos periodos de
tiempo durante la fase activa. Se sugiere como dnica modificacion
el agregar el tubo palatino para cambiar la posicién de fa lengua.
Esta constituido por :

- Bandas en los segundos molares temporales o los
primeros molares permanentes dependiendo de la edad del
paciente.

- Un arco palatino perfectamente contorneado sobre todas
las caras, por arriba del margen gingival y en contacto con todos
los dientes.

- Un arco vestibular contorneado por fuera de las caras
vestibulares separando a 2 mm de las caras labiales, con un
pequefia curvatura que le permite al pasar por los dientes

anteriores hacerlo por el margen gingival.
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- En la parte anterior lfeva soldado dos ganchos para
sujetar los elasticos que van colocados en distal de los laterales.

- Esta construido con alambre de acero inoxidable 0.040
y ambos arcos soldados a las bandas molares.

- Para redirigir la posicién de la lengua se le puede
agregar un “tubo palatino”,

Las ventajas que tiene este aparato son las siguientes :
Facil higiene, produce poco acumulo de placa bacteriana, casi no
resta espacio a la fisiologia lingual, porlo due puede llevar el tubo
palatino para la reeducacion lingual ademas que puede ser
colocado por largos periodos de tiempo.

Pasos para su construccion :

Ajuste de bandas, transferencia, corrido del modelo,
eliminacién de burbujas y defectos, doblado y fijado de alambres,
soldado, pulido y cementado.

Instrucciones al paciente :

1.- Usar el aparato las horas indicadas

2.- Activar el tornillo de expansién segln sea indicado

3.- Cambiar las ligas cada 3 dias

4.- Mantener un alto nivel de higiene oral

5.- Avisar inmediatamente en el caso que las férulas o las
bandas que sostienen el aparato se aflojaran de cualquier parte.

6.- Evitar consumir goma de mascar o dulces pegajosos 0

alimentos duros que puedan desalojar o romper el aparato.
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RESULTADO QUE SE OBTIENEN AL FINALIZAR EL
MOVIMIENTO ORTOPEDICA

- Movimiento hacia adelante y hacia abajo del maxilar.

- Correccion de la Clase lll molar y canina.

- Rotacién mandibular en sentido de las manecillas del reloj.

- Aumento de la altura facial inferior.

- Movimiento nasal anterior.

- Mejoramiento del perfil.

- Aumento de la convexidad del perfil.

- Aumento del espacio disponible para la lengua.

Retencion :

La recidiva se produce por el desequilibrio entre la nueva
posicion del maxilar y las funciones orofaciales.

Jackson ha demostrado que la cantidad de recidiva después
del tratamiento esta directamente relacionada con el tiempo de
retencion.

La recidiva se produce por la suspension de la aparatologia
antes de obtener el equilibrio craneofacial y maxilomandibular.

En los casos exitosos, el esqueleto facial se transforma
completamente. La accion terapéutica permite y provoca el
establecimiento de un equilibrio normal sin la posibilidad de

recidiva.
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Considerando la lengua como factor etiolégico éste debe
ser suprimido y transformado como factor estabilizador.

Los efectos de los aparatos ortopédicos pueden ser
compensados durante el crecimiento rapido de la pubertad si no
se establece un equilibrio adecuado y la retencion es suspendida.

La mascara facial puede ser usada por las noches como
fase de retencién por el tiempo necesario hasta que el
crecimiento haya terminado.

El tratamiento ortodoncico de segunda fase es necesario
para proporcionar una oclusion dptima, logrando asi la mejor

interdigitacién entre las cuspides.

Para estabilizar los cambios después del tratamiento con
mascara facial tenemos dos alternativas :
1.- El uso de aparatologia miofuncional es Util para mantener y
estabilizar la nueva posicion y crear un nuevo balance muscular
dando muy buenos resultados el uso de aparatos como Bionator
Iil, Franke! Iit, Bimler, Pistas planas para prognatismos con “Arco
de Eschler”, o podemos utilizar un aparato que sea lacombinacion
de varios, siendo muy importante considerar la funci’gn lingual.

2.- Uso nocturno de méscara facial como medio de retencién.

Petit menciona que los pacientes que no requieren ningln tipo de

retencién son aquellos que :
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A. No presentan problemas de volumen lingual.
B. Empezaron con mordida profunda y terminaron con una
intercuspidacion aceptable,

Es importante considerar el que no tenga antecedentes
hereditarios y que terminen con una buena coordinacién entre las

arcadas.
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CAPITULO VI
DISENO Y CONSTRUCCION DE LA MASCARA FACIAL EN EL
CONSULTORIO

Se dispone de una gran variedad de disefios, tamafios y
costos de mascaras faciales (prefabricadas), aqui se presenta la
elaboracion de una mascara hecha a la medida del paciente,
medidas que producen un aparato ajustado, cdmodo y de muy
bajo costo.

La mascara facial consta de cuatro partes principales :

A) .- Marco de alambre
B) .- Descanso frontal
C) .- Mentonera

D) .- Arco bucal

Para su elaboracién se requerirdn dos citas para el
paciente, con un intermedio que se dedicard a un proceso de
laboratoric.

L.as maniobras fundamentales se realizan en la primera cita.
En ella se marcard el contorno de la cara por donde pasara el
marco de alambre y se delimita con lapiz marcador de la siguiente

manera.
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Limite superior :1 a 2 cm por arriba de las cejas,
terminando aproximadamente 1 cm después de | extremo distal
de cada ceja.

Limites laterales : baja perpendicular del limite superior
pasando por los pémulos, y a partir de ahi se van cerrando
ambos bordes laterales hacia el mentén.

Limite inferior : contornear el borde inferior del mentén.
Deben realizarse dos marcas adicionales ' a) descanso frontal,
cuyo tamario dependera del la frente del paciente, tratando que
sea amplio, para que el aparato tenga mayor estabilidad y b)
mentonera, la cual también serd amplia para que resulte coémoda
y no lesione los tejidos blandos.

Una vez efectuadas las marcas se toma una impresion del
mentén con alginato, para lo cual puede utilizarse con cono para
agua como portaimpresiones : posteriormente se obtiene el
modelo del mentén en yeso, se marcan los limites y se los adapta
un acetato de .020 pulgadas de grueso por medio de un aparato
de vaclo, as/ mismo se recorta un tramo de acetalo para el
descaso frontal.

Utilizando un alambre de 1.57 mm/.062" se contornea el
esqueleto del aparato, exactamente sobre las marcas y se aplica
soldadura de plata en uno de los bordes superiores. Se coloca los
acetatos previamente preparados (descanso frontal y mentonera),

y sobre ellos el marco de alambre, los cuales se unen por medio
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de dos esferas de acrilico rapido. Es importante realizar une
marca a cada lado del marco de alambre, a la altura de las
comisuras labiales, con objeto de fabricar el arco bucal en el
laboratorio, se concluye la cita.

En el intervalo hacia la segunda cita, los pasos se
efectuaran en el laboratorio y consiste en a) engrosar con acrilico
rapido el descanso frontal y la mentonera para recortarlos y
pulirlos, y b) fabricar el arco bucal, el cual pasara horizontalmente
sobre las comisuras labiales, con una separacién aproxiamada de
los labios de 1cm y tendra retenciones a ambos lados de la linea
media para enganchar eldsticos.

Una vez finalizado el proceso de laboratorio se cita de
nuevo al paciente para colocar el aparato y ajustar los elasticos
de manera adecuada a las necesidades especificas del casos.

VENTAJAS DE LOS APARATOS "HECHOS ALA MEDIDA”

1.- Los beneficios seran superiores en alto grado al de los
aparatos prefabricados, puesto que existe una gran cantidad de
variaciones en cuanto al tamario y forma de la cara, por tanto el
ajuste, estabilidad y comodidad son requisitos que estos aparatos
deben reunir, lo cual es muy difici de conseguir con los
prefabricados.

2.- Un gran nimero de pacientes se resiste a utilizar aparato

de traccibn extraoral, mas aun si éstos se encuentran

MASCARA FACIAL, 70



desajustados o son incémodos, lo cual es sumamente habitual en
los aparatos prefabricados.

3.- Bajo costo.

EL DOCTOR DEBERA ELEGIR CUAL SE ACOMODA A
SUS NECESIDADES Y ASI ELEGIR CUAL ES LA MASCARA
CORRECTA QUE DEBERA UTILIZAR Y DE UNA BUENA
ELECCION DEPENDERA EL EXITO DEL TRATAMIENTO.
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CONCLUSIONES

La mayoria de los individuos con anomalias morfoldgicas
esperan siempre una respuesta negativa de la gente y ya
estan preparando y desarrollando técnicas de encubrimiento
para disimular la maloclusion.

El nifio pequefio no se preocupa por su estado, hasta que
otros empiezan a preocuaparse porel.

Cuando se realiza la correccién en edad temprana, los
cambios fisicos realizados son mas facilmente integrados en
su imagen corporal durante la adolescencia y los

adolescentes tendran menos problemas emocionales.
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