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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Actualmente el tratamiento de ortodoncia ha ido incrementandose
debido a que la poblacién tiene una mayor informacién gracias a los
medios de comunicacion acerca de todos los alcances y las posibilidades
de éste, ademas de que la gente le da una mayor importancia a la
armonia estética. Por tal motivo el Cirujano Dentista debe de estar
capacitado para poder identificar y sobre todo diagnosticar la etiologia de

la maloclusion que presenta el paciente.

Desafortunadamente el Cirujano Dentista de practica general no tiene
los conocimientos y habilidades suficientes para diagnosticar y tratar
tempranamente una maloclusion, principalmente una maloclusion Clase

I1l, que es la menos frecuente de las maloclusiones.

Es poco frecuente que el estudiante de odontologia durante su
preparaciéon académica se haya enfrentado con este tipo de maloclusion,

lo que dificulta su identificacion temprana y mas aun su tratamiento.

El presente trabajo esta dirigido al estudiante de odontologia y al
Cirujano Dentista de practica general, con el fin de que a través de esta
informacion les permita conocer las caracteristicas mas relevantes de la
maloclusion Clase lll, los medios de diagnostico y métodos que le
permitan identificarla, asi como para un tratamiento temprano de esta

maloclusion.

El tratamiento que se elegira para cada paciente dependera de la edad,
del tipo de maloclusion Clase lll, la cual puede ser dental o esqueletal, de
la magnitud de ésta y principalmente de las causas que la originan, asi

como de la cooperacion del paciente.

VIl
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Si el Cirujano Dentista de practica general detecta la maloclusion Clase

IIl puede proporcionar la oportunidad para corregir dicha maloclusion e
identificarla en la denticion mixta tardia o en la denticion permanente

temprana y ofrecer al paciente un tratamiento adecuado.
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CAPITULO |

1.- ANTECEDENTES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en Salud.

Las maloclusiones dentararias se clasifican segiun sus causas:
dentarias, esqueléticas, funcionales y mixtas. Hoy gracias a los estudios
cefalométricos podemos saber el tipo de maloclusién con exactitud como
se mencionara mas adelante.

El origen de las maloclusiones dentarias es la mal posicion de los
dientes, siendo normales las bases 6seas (maxilar superior y mandibula).

En las maloclusiones Oseas el defecto esta en las bases Oseas.
Pueden ser debidas a falta o exceso de crecimiento de los maxilares y a
una mal posicién del macizo craneofacial.

Las maloclusiones funcionales se deben generalmente a una alteracion
en la dinamica mandibular por alteraciones musculares que conduce a

una oclusion dentaria anormal.

Angle, en 1890, describio las diferentes maloclusiones basandose en
la relacion del primer molar superior permanente con el primer molar
inferior permanente. Consideré la posicion de los primeros molares
permanentes como puntos fijos de referencia de la estructura
craneofacial. Por muchos estudios cefalométricos que se realizan y por
muchos programas informaticos que existan en el mercado, hoy en dia
aln se utiliza la clasificacion de Angle, todo y que sabemos que tiene sus
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limitaciones ya que Angle no tuvo en cuenta las relaciones transversales
ni verticales, ni las anomalias de las bases éseas (Fig.1.1) .

Figura 1.1 Edward Angle. Proffit W. Ortodoncia Teoria y Practica.

Angle estudié las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias
basandose en la posicion de los primeros molares permanentes y
describié las diferentes maloclusiones.

*La maloclusiéon Clase | es cuando existen malposiciones dentarias de
la relacion molar es de normoclusion, decimos que tenemos una
maloclusion de Clase |. Las maloclusiones de Clase | suelen ser
dentarias, las relaciones basales 6seas son normales y en general los
problemas dentarios suelen estar en el grupo anterior.

Podemos encontrar en la Clase | diferentes posiciones dentarias,
aunque también las podremos encontrar en otros tipos de maloclusiones.
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*Apinamientos

*Espaciamientos

*Mordidas cruzadas anteriores y posteriores
*Mordidas abiertas

*Caninos elevados

*Malposicion individual de una o mas piezas dentarias

Los apifiamientos son cuando los dientes no caben en la arcada

dentaria, en general por falta de espacio.

Los espaciamientos, los dientes presentan diastemas (separaciones),
no hay puntos de contacto, debido a que hay mayor longitud de arcada.

Las mordidas cruzadas anteriores son cuando los incisivos superiores
se encuentran en maxima intercuspidacién ocluyendo al revés, los
bordes incisales superiores se apoyan en las caras linguales de los

incisivos inferiores.

En el ambito posterior, los molares superiores en condiciones normales
sobresalen a los inferiores, como sucede al revés decimos que tenemos

una mordida cruzada posterior, que es frecuente en la Clase lll.

Las mordidas abiertas es cuando hay en maxima intercuspidacion
contactos de las piezas posteriores y no hay contactos en el ambito
anterior. Este tipo de malposicion dentaria no es tipica de la maloclusion
de Clase |, podemos encontrarla en casos graves de maloclusiones

esqueléticas.

Los caninos elevados no son mas que un apifamiento debido a falta de

espacio y por ser los ultimos en erupcionar en la arcada superior.
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*Las maloclusiones de Clase |l se llaman también Distoclusiones, ya
que la posicion de la maxima intercuspidacion, el primer molar
permanente inferior ocluye a distal del superior, o sea estd mas

retrasado.

Las maloclusiones de Clase |l se subdividen a su vez en dos: En

division | y division 2.

Ambas tienen solo en comun la distoclusiéon, ya que la posicion

dentaria es diferente.

La maloclusion de Clase |l division | se caracteriza por ser una

distoclusion y ademas presenta casi siempre:

*gran resalte de los incisivos superiores. EI maxilar superior puede
estar adelantado y la mandibula retruida, solo la cefalometria nos dara
con exactitud la discrepancia 6sea.

*puede haber mordida abierta anterior.

*las arcadas son estrechas de forma triangulares y por eso son

frecuentes los apinamientos.
Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior.

La maloclusiébn de Clase |l divisibn 2 es una distoclusién que se

caracteriza por:

*Gran sobremordida vertical.

*Vestibuloversion de los incisivos laterales superiores.
*Linguoversion de los incisivos centrales superiores.
*Pueden ser arcadas dentarias amplias, cuadradas.
*Pueden tener la curva de Spee muy marcada.
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*La maloclusion Clase Il se llaman mesioclusiones debido a que el
primer molar inferior estd mas a mesial que el superior cuando los
maxilares estan en maxima intercuspidacion. Se caracteriza por:

*Mesioclusion
*Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior.
*En general mandibulas grandes y maxilares pequefios. 2

Esta es una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y
tratar. La prevalencia de maloclusion Clase |ll varia de acuerdo al grupo
racial o étnico.

Dewey, perfecciona la clasificacion de Clase |ll de Angle , la subdivide

en tres:

* Incisivos borde a borde.
* Incisivos superiores por delante de los inferiores.
» Incisivos superiores por detras de los inferiores. *
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CAPITULO Ii

2. CARACTERISTICAS DE LA MALOCLUSION CLASE Ili

2.1 CARACTERISTICAS

La maloclusiéon Clase Il no solo incluye alteraciones esqueléticas del
paciente, sino también presenta discrepancias dentales, por lo que ambos
deberan tomarse en cuenta al momento de dar un diagnéstico y elaborar
el plan de tratamiento.

Estudios realizados en grupos alternos de poblacion en Estados
Unidos, se encontrd, segun la clasificacion de Angle, que es la
maloclusion menos frecuente entre dicha poblacién presentandose con
mas frecuencia entre la poblacién de origen Oriental.

Generalmente la maloclusion Clase Ill se manifiesta a una edad muy
temprana y tipicamente se evidencia por una relacién incisal borde a
borde o por una mordida cruzada anterior y el perfil facial es concavo en
estos pacientes (Fig. 2.1).°

Figura 2.1 Perfil Facial concavo de una Maloclusién Clase lll. Vellini F. Ortodoncia Diagnéstico y
Planificacién Clinica.
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Aproximadamente hasta hace 30 afios, el prognatismo se relacionaba a
toda Clase lll, en la actualidad por estudios realizados se sabe que no
toda Clase Il son debido a un prognatismo ya que la maxila puede
presentar una hipoplasia o combinacién de ambos factores, es decir una
maxila retrusiva y una mandibula protrusiva. °

2.2 CLASIFICACION

De acuerdo a las caracteristicas de la maloclusion Clase lll se clasifica
en dentales o falsas y en esquelétales o verdaderas.

2.2.1 DENTALES

Una relacion molar Clase Ill es cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye por detras de la cuspide distovestibular del
primer molar inferior, pero a la mandibula se le considera un punto fijo, y
es la mandibula la que se encuentra en relacion mesial, por lo que
también se le da el nombre de mesioclusion (Fig. 2.2) .

s

’t

Figura 2.2 La mesioclusion del primer molar  permanente caracteristica de la malociusion Clase
lll. Vellini F. Ortodoncia Diagnéstico Y Planificacién Clinica.
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La clasificacion de Angle modificada por Anderson la Clase il se le
puede dividir en tres tipos:

TIPO I: si se observan los arcos por separado se ven de manera
normal pero la oclusion es a tope (Fig. 2.3).

Figura 2.3 Contacto borde a borde de los dientes anteriores. Villavicencio J A. Ortopédia
Dentofacial.

TIPO 2: cuando los dientes superiores estan alineados pero los
incisivos inferiores estan apifiados y con una posicion lingual con respecto
a los superiores (Fig. 2.4) .




Figura 2.4 La mordida cruzada anterior no se manifiesta, pero se compensa con la Inclinacién
lingual de los incisivos Inferiores produciendo falta de espacio y apifiamiento. Vellini F. Ortodoncia
Diagnéstico y Planificacién Clinica.

TIPO 3: se presenta un arco mandibular desarrollado y un arco maxilar
poco desarrollado, los dientes superiores apifiados y en posicién lingual
con respecto a los inferiores, con una deformidad facial acentuada
(Fig.2.5).

Figura 2.5 1 Perfil del paciente de maloclusion Clase |ll. Mordida cruzada anterior 2, 3 y 4.
Vellini F. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica.
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2.2.2 ESQUELETALES

Las maloclusiones pueden tener un origen real de tipo esqueletal que
se acompara de un problema dental, por lo que es importante un buen
diagnostico no solo de observacion de la clasificacion de Angle, sino un
estudio completo de diagnéstico que incluye modelos y radiografias con
sus trazos cefalométricos y fotografias correspondientes.

Para la deteccion de problemas esquelétales se observan los maxilares
" con respecto a su base craneal.

Una Clase Il esqueletal se puede presentar cuando:

*cuando la maxila se encuentra en una buena posicién, pero la
mandibula se encuentra protruida.

*cuando la maxila se encuentra retruida y la mandibula en una buena
posicion.

*cuando se presenta una maxila retruida y una mandibula protruida
(Fig. 2.6).”

,l/i\/ "-'—.‘*? ,\!\/ . qf\-/
.I [; - WA /)\ ‘——_"{__
l S| 7777770

A B c
FIGURA 2.6 A) Protrusi6n inferior, B) Retrusién superior, C) Retrusion superior y protrusié inferior.
Quirés O J. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y Ortodoncia Interceptiva.
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Existen otras clasificaciones realizadas por otros autores de la
maloclusion Clase Il y de las caracteristicas esqueléticas y

dentoalveolares.

1. -Maloclusién de Clase Il secundaria a una relacion dentoalveolar
anormal, falsa o se|.1‘:ioprogenies.a Es decir la retroclinacion de los
incisivos superiores o la proclinacion de los inferiores interfiere en el
contacto oclusal fisiologico y fuerza a los céndilos a mesializarse para
lograr establecer la oclusion méaxima o habitual.

2. -Maloclusion Clase Ill con una base mandibular alargada o
verdadera. La mandibula tiene un tamafio mayor al promedio de lo

normal.

3. -Maloclusiéon de Clase Ill con subdesarrollo del maxilar superior. El
maxilar es pequeno, y la desproporcion de las bases 6seas es el origen

de la maloclusién. ™ °

4. -Maloclusion esquelética de Clase Ill con una combinacion de
subdesarrollo del maxilar superior y prominencia del inferior; patrén de

crecimiento horizontal o vertical. &

5. -Maloclusion esquelética de Clase Il con guia dental, o falsa
mordida forzada o mordida cruzada anterior.” La oclusion esta invertida de
los incisivos por linguoversion de la corona de los superiores con

labioversion de los infeiores o sin ella.

Otra clasificacion es de acuerdo a los valores cefalométricos que
representan las estructuras craneofaciales propuestas Hogeman vy

Sanborn.
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. -Maxilar normal y mandibula en protrusion.
. -Maxilar en retrusiéon y mandibula normal.
. -Maxilar y mandibula normal.

B WON =

. -Maxilar en retrusion y mandibula en protrusioén (Fig. 2.7).

{

1 2 3 4
Figura 2.7 1,2,3,4 Clasificacién de Sanborn. Canut J A. Ortodoncia Clinica

Oftra clasificacion esquelética dada por Langlade es segun el valor de
los angulos SNA y SNB que se compara con el valor normal y se les
califica como normal, alto o bajo. °

Ya que el angulo SNA el valor normal es de 80° en adultos que nos

indica la posicién anteroposterior de la maxila en relacién a la base del
craneo, el angulo es menor en una maloclusion Clase |1l verdadera.

El angulo SNB es de 78° en adultos indica la posicion anteroposterior

de la mandibula, el angulo es mayor en una maloclusién Clase IlI
verdadera.
El angulo ANB el valor normal es de 2°, si es menor nos indica una

maloclusién Clase lil. '

12
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2.3 HIPOPLASIA MAXILAR

Es el desplazamiento del maxilar hacia atras o un maxilar disminuido
en su desarrollo y crecimiento, si es por la falta de este, puede
presentarse en tres formas: hipoplasia anteroposterior, hipoplasia vertical
o combinada.

La hipoplasia anteroposterior es la mas com(n, se caracteriza por una
falta de desarrollo del maxilar en este sentido.

Cuando se presenta en sentido vertical se caracterizan por una
aparente ausencia dental superior que le da al paciente la apariencia de
desdentado o de mayor edad, tiene un marcado surco labionasal y una
sobre competencia labial que da una apariencia de pseudoprognatismo.

Generalmente tienen una fisonomia caracteristica de cara de plato con
un marcado hundimiento del tercio medio y una proyeccién hacia delante
de la mandibula, existe una mordida Clase Ill de Angle, y puede ser
confundida con un prognatismo mandibular verdadero (Fig. 2.8).

Figura 2.8 ( lzquierda) Alargamiento del tercio inferior de la cara. (Derecha) Hipoplasia del tercio
medio. Villavicencio J A. Ortopedia Dentofacial.

13
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La retrusion maxilar y las hipoplasias maxilares son secuelas de fisuras
labiopalatinas otra de las causas que, muchas veces son las mas
frecuentes, son las secuelas de trauma facial en el tercio medio (Fig.2.9).

Figura 2.9 Desarmonia del tercio medio por trauma facial. Villavicencio J A.Ortopédia Dentofacial.

Tanto la deficiencia maxilar anteroposterior como la vertical contribuyen
a la maloclusion Clase lll. El efecto es directo si el maxilar superior es
pequefio 0 se encuentra hacia posterior. '

Cuando la maxila es pequefia solo en el plano transversal por falta de
desarrollo, existira una compresion maxilar, que puede presentar dos
cuadros clinicos diferentes caracteristicos: el apifiamiento y la protrusién
dentaria.

La compresion con apifiamiento dentario, puede aparecer con una
relacion anteroposterior de Clase | Angle, apifiamiento superior o falta de
espacio para la erupcion de los caninos. Cuando hay compresion con
protrusion incisiva, la mandibula queda retenida, en posicion de Clase |I,
si a la hipoplasia transversal, existe una falta de desarrollo en sentido
anteroposterior, la relacion intermaxilar, dental y esquelética sera la de
una Clase Il o mesioclusion, cuyo origen sera en el maxilar superior. °
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La hipoplasia o retrusion maxilar, también puede presentarse en
pacientes con antecedentes de paladar hendido corregido
quirirgicamente, hay una deficiencia maxilar en los tres planos
(Fig.2.10)."

men

Figura 2.9 Cierre quirtrgico de la fisura labial, restringe el crecimiento del tercio medio de
la cara. Villavicencio J A. Ortopedia Dentofacial.
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CAPITULO 1Nl

3. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES CLASE Il

El Sistema Estomatognatico estd compuesto por tejidos, con
estructuras diferentes con una relacion en comun que deben cumplir
funciones con todos sus componentes: musculos, maxilares, dientes,
tejidos blandos, glandulas.

El individuo desde su concepcion recibe influencias hereditarias y
ambientales; estas influencias se interrelacionan, se potencializan y se
pueden neutralizar o minimizar estos elementos interactian durante los

periodos de crecimiento y desarrollio. "2

La maloclusion es una alteracion del desarrollo normal dentofacial, es
la interaccion de muchos factores que se originan durante el crecimiento
del individuo estos factores pueden ser extrinsecos o intrinsecos. '

3.1 FACTORES EXTRINSECOS

Factores que actuan a distancia, durante la formacion del individuo, que
son dificiimente controlables.

3.1.1 HERENCIA

La herencia es el que se trae al nacer pero se transmite de generacion
en generacion, determina la forma y funcién del Sistema Estomatognatico.

Los rasgos hereditarios se transmiten a través de los tejidos blandos y
del tejido neuromuscular. Las manifestaciones hereditarias se presentan

en maxilares, musculos y dientes.
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Una caracteristica hereditaria puede manifestarse al nacimiento o
conforme se vaya dando el crecimiento y desarrollo. Algunos de los
rasgos hereditarios, puede ser el prognatismo mandibular, patrones de
erupcion dentaria, agenesias, supernumerarios y la oclusién. 2

En el sistema dentario la influencia hereditaria se manifiesta en tamano,

forma. posiciéon y nimero.

3.1.2 ANOMALIAS CONGENITAS

3.1.2.1 LABIO Y PALADAR HENDIDO

Es una falta de fusion de la fisura labial entre los procesos nasal lateral
y nasal medio y el paladar hendido hay una falta de fusion entre los
procesos palatinos laterales. "> Esto provoca dificultad a la respiracion,
masticacion, desgaste del arco dentario, por lo que no hay un adecuado
crecimiento maxilar, y se manifiesta con una discrepancia entre la maxila

y la mandibula. **

La clasificacion de la fisura labio palatina, es el paladar primario es la
fisura labial gingival y premaxilar hasta el agujero palatino puede ser
unilateral, bilateral, complejo o incompleto. El paladar secundario es del
agujero palatino anterior hacia la parte posterior hasta la Uvula, completo
o imcompleto, unilateral o bilateral y con protrusion de la premaxila.

Dentro de las carateristicas de la fisura labial es que todos los
elementos anatémicos se encuentran alterados por la falta de union y por
la hipoplasia que presenta en el borde interno. En la fisura labial bilateral
que puede ser completo e incompleto, el bilateral la premaxila tiene
diferentes formas como el prolabio por su tamafio y posicion ademas la
columnela y el vomer se encuentran de diferentes tamafios.
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El prolabio se encuentra pequefio en la piel como en la mucosa, el
arco de cupido no se reconoce, el filtrum y sus crestas no estan bien
desarrolados y no existe muasculo. La columnela en la mayoria de los
casos no existen los cartilagos alares presentan una depresién como en

la fisura labial unilateral.

Las caracteristicas del paladar hendido secundario, es que la
separacion del maxilar, se divide en dos partes al lado del agujero
palatino anterior, cuando no esté afectando el paladar primario, también
se une el esqueleto nasal y en su parte posterior a la base del craneo por
el esfenoides con las fijaciones esqueletales del maxilar son insuficientes
para evitar las tracciones de los musculos y las retracciones de la cicatriz
resultando los colapsos maxilares.

El premaxilar y tabique nasal hacen una rotacion externa alrededor de
un eje vertical que corresponde a la tuberosidad posterior del maxilar
presentando una forma de piramide. La base es fijja y el vértice
corresponde a la sutura, se desplaza hacia delante y afuera junto con las

caras laterales.

La proyeccion hacia delante es por la presion de la lengua y no se
contrarresta por la tension de la banda muscular que existe en un labio
normal, esta accion hace que la espina nasal anterior esté desplazada
hacia fuera por la tensién del musculo orbicular de los labios.

La hipoplasia del piso medio de la cara se acentia mas en los bordes
de la fisura. La apdfisis palatina del lado hendido es mas estrecha que la
del lado sano ocasionando que se vaya hacia atras y adentro de la cresta
alveolar, que esta hipoplasica en su parte anterior en sentido vertical
creando una desviacion hacia arriba, atras y adentro del borde libre

(Fig.3.1). ®



FIGURA 3.1 Nifio con labio y paladar hendido. Proffit W. Ortodoncia Teoria y Practica.

3.1.2.2 DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Es un defecto congénito y hereditario que provoca la retrusion maxilar y
la protrusidon mandibular, asi como también la erupcion tardia de los
dientes permanentes y supernumerarios (Fig. 3.2)."

Figura 3.2 Disostosis cleidocraneal, con depresion del tercio medio y mentén prominente. Saap
JP. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.

3.1.2.3 SINDROME DE DOWN

Denominado por su alteracién genética trisomia 21 o traslocacion del
cromosoma 15 por el cromosoma 21.

Las caracteristicas que presenta son, hipotonia generalizada, ojos
oblicuos, poco crecimiento del maxilar, lengua baja y protruida, a veces
puede presentar macroglosia. '2
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Los pacientes con este sindrome, también presentan hopotonia
muscular, puede haber falta de sellado labial, con la falta de desarrolio del
maxilar hacia delante y abajo, resulta una maloclusion Clase Il (tercio
medio de la cara hipoplasico) , que contribuye a una protrusién
mandibular, mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior. Debido
al tono muscular reducido en los labios puede tener la boca abierta.

Como ya se menciono en ocasiones puede presentar macroglosia y
provocar un empuje lingual o por una falta de espacio para una lengua de

tamafio aparentemente normal. '°

3.1.3 ENFERMEDADES PREDISPONENTES

Cuando la insuficiencia respiratoria es causada por amigdalas
hipertrofiadas, la lengua desciende y se adelanta para liberar la via aérea.
En estos pacientes la relacion de los maxilares puede ser Clase lII. -

Por postura ya que al descender la lengua la mandibula se acomoda
diferente. En ocasiones los pacientes con hipertrofia amigdalar o
adenoidea, tienen una obstruccion respiratoria que al tratar de dejar las
vias respiratorias libre, la lengua se protruye aplanandose en una posicion
baja sobre la arcada dentaria mandibular.

La posicién de la lengua provoca un ensanchamiento céncavo en el
espacio inferior oral teniendo un crecimiento de la mandibula, que se
adelanta y desciende para liberar la via respiratoria. Hay alteraciones en
la maxila por la falta de contacto de la lengua con la boveda palatina y la
arcada dentaria superior condicionando una hipoplasia progresiva
comprimiendo sagital y transversalmente, no hay anchura porque, al
quedar la boca entreabierta, el buccinador comprime el arco superior que
no tiene soporte lingual en su cara interna que con lleva a la compresion y
mordida cruzada transversal. °
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Algunas enfermedades psicologicas con alteraciones neurolégicas
como la agresividad, en estos casos nifios agresivos que propulsan la
mandibula creando estimulos inadecuados que provocan aumento en el
crecimiento mandibular o la postura de la misma. '?

3.1.4 HABITOS

La posicion de la lengua tiene la posibilidad de afectar el crecimiento de
la mandibula, una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada
mandibular es considerada un factor local de la Clase Il

En ocasiones los pacientes con hipertrofia amigdalar o adenoidea,
tienen una obstruccion respiratoria que al tratar de dejar las vias
respiratorias libre, la lengua se protruye aplanandose en una posicion baja
sobre la arcada dentaria mandibular.

La posicion de la lengua provoca un ensanchamiento concavo en el
espacio inferior oral teniendo un crecimiento de la mandibula, que se
adelanta y desciende para liberar la via respiratoria.

Hay alteraciones en la maxila por la falta de contacto de la lengua con
la boveda palatina y la arcada dentaria superior condicionando una
hipoplasia progresiva comprimiendo sagital y transversalmente, no hay
anchura porque, al quedar la boca entreabierta, el buccinador comprime
el arco superior que no tiene soporte lingual en su cara interna que con

lleva a la compresion y mordida cruzada transversal. ®
3.2 FACTORES INTRINSECOS

Factores relacionados a la cavidad bucal.
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3.2.1 ANOMALIAS DE NUMERO

La falta de dientes en el sector anterior superior puede provocar una
maloclusion Clase lll, ya que habra una retrusion del frente dentario con
resalte negativo. °

3.2.2 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS

Al perder un diente primario antes de tiempo hay una disminucién del
espacio reservado para el sucesor que provoca una compresion maxilar
es decir un acortamiento de la longitud de la arcada 6 mesializaciones
que provocan relaciones de Clase Ill dentales (Fig. 3.3) . ™

Figura 3.3 Perdida prematura de los centrales superiores.
Vellini F. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica

3.2.3 VIA DE ERUPCION ANORMAL

La desviacion en el patron eruptivo puede provocar mordida cruzada,
que lleva a una maloclusion Clase Il (Fig. 3.4) .
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Figura 3.4 Caninos superiores con desviacion en su via de erupcién.Vellini F. Ortodoncia
Diagnéstico y Planificacion Clinica.

Cuando existe entrecruzamiento incisal repercute sobre el desarrolio
sagital de la maxila, en cambio la mandibula puede desarrollar su
potencial de crecimiento horizontal y hay una inhibicién de crecimiento de
la maxila y un estimulo de desamollo mandibular, dando como
consecuencia las bases morfolégicas de la maloclusién Clase Ill. ®

3.2.4 CARIES DENTAL

La pérdida del diente temporal o perdida del punto de contacto ™ sobre
todo las interproximales ocasionan acortamiento de la longitud de la
arcada por migracion de los dientes, frecuentemente la mesializacion de
los primeros molares permanentes, por caries interproximal de los
molares temporales. (Fig. 3.3

Figura 3.5 Caries dental provocando mordida cruzada.
Rakosi TM. Ortopedia Maxilar:Diagnéstico.
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< Vav

3.2.5 RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

Las restauraciones que no tienen el diametro mesiodistal
adecuadamente ocasionan la desoclusion del segmento posterior y una
disminuciébn o un aumento del perimetro del arco. Si tiene puntos
prematuros de contacto, origina una interferencia en el cierre mandibular,
provocando que la mandibula se vaya hacia delante y dando como
resultado una Clase Ill forzada. ™
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CAPITULO IV

4.DIAGNOSTICO

En ortodoncia el diagnostico es considerado el punto de partida
fundamental para prevenir, interceptar y/o corregir las alteraciones
dentomaxilofaciales, para llegar a un correcto y completo diagnéstico de
cada caso, se deben seguir determinados pasos y realizar ciertos
estudios y analisis que se mencionaran mas adelante.

4.1 HISTORIA CLINICA

Se compone de anamnesis y de la exploracién clinica que se realiza al

paciente.

4.1.1 ANAMNESIS

Esta integrada por los datos generales, historia médica e historia
odontolégica.

4.1.1.1 DATOS GENERALES

En este apartado se recavan todos los datos personales del paciente
que son nombre, direccion, teléfono, nacionalidad, fecha de nacimiento,
sexo, raza, ocupacion, escuela, grado y motivo de la consulta.
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4.1.1.2 HISTORIA MEDICA

4.1.1.2.1 ANTECEDENTES FAMILIARES

Se recavan los datos generales de los padres, en caso de que el
paciente sea un nifio o menor de edad, se les interroga también acerca de
las enfermedades generales y bucales que puedan repercutir sobre los

hijos. '

Se debe observar el patrén facial que presentan ambos padres, pues
existe un patron genético de predisposicion a la Clase Ill, aunque también
influyen otros factores funcionales y ambientales en la determinacion de

esta maloclusion. °
4.1.1.2.2 ANTECEDENTES PERSONALES

Se pregunta a los padres acerca de las condiciones del embarazo y
tipo de nacimiento del paciente, peso, talla al nacer y tipo de alimentacion
recibida en los primeros meses de vida.

Se pregunta y observan tipos de habitos perniciosos que pudo haber
tenido o que tenga el paciente, con el fin de asociarlos con la maloclusion
presente, para tener un punto de partida en el tratamiento. La macroglosia
o posicion lingual adelantada puede ser una causa de la maloclusion

Clase |l

Se pregunta acerca de las enfermedades propias de la infancia, como
enfermedades respiratorias, sanguineas, digestivas, alergias y traumas.
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4.1.1.3 HISTORIA ODONTOLOGICA

Se pregunta a los padres las caracteristicas de la aparicion de los
dientes primarios en cuanto a la edad de erupcion y su secuencia, ya que
si la denticién primaria demord en erupcionar es de esperarse un retardo

en la denticién secundaria. 2

4.1.2 EXAMEN CLINICO

Se conforma por el examen extraoral y el examen intraoral.

4.1.2.1 EXAMEN EXTRAORAL

Se realiza una evaluacion general y una facial.

4.1.2.1.1 EXAMEN GENERAL

En el paciente se debe analizar su estructura corporal, relacionando los
diametros vertical y horizontal del cual se obtiene el biotipo general, que
puede ser longitipo, donde predomina la altura sobre el ancho del cuerpo;
mesotipo, en el cual las proporciones del individuo son arménicas; y
braquitipo, donde el ancho corporal prevalece mas que las dimensiones

verticales.

Se evalla la postura del paciente, visto de perfil, de frente, de
espaldas, donde se evalGan desviaciones y asimetrias.

El peso y talla son importantes al relacionarlos con la edad del
paciente, para evaluar su desarrollo contra su edad cronologica.
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4.1.2.1.2 EXAMEN FACIAL

Los biotipos faciales son mesofacial, dolicofacial y braquifacial,
guardan una estrecha relacion con la forma de las arcadas y de los
dientes el mas comun entre individuos que presentan una Clase Il es el
braquifacial que presenta un patrén de crecimiento horizontal (Fig. 4.1).

Figura 4.1 Tipos Faciales (1) Braquicefalico-cabezas anchas y redondas.(2) Dolicocefalic cabezas
largas. (3) Mesocéfalo- una forma intermedia. Vellini F. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion
Clinica.

Es importante analizar el tipo de perfil, si existen asimetrias faciales, la
proporcion entre los tercios superior, medio e inferior; posicion de los
labios, forma y tamafio de la nariz. El perfil caracteristico de un paciente
Clase lll es concavo, el tercio inferior se encuentra disminuido y el labio
inferior esta en una posicion de escalén negativo, el surco mentolabial
poco marcado y el mentén es prominente.

4.1.2.2 EXAMEN INTRAORAL

Se analiza el tipo de denticion del paciente (primaria, mixta o
secundaria). Se observa la forma, el tamafio y el nimero de los dientes
presentes en boca; si existe caries, obturaciones y si alguno de los
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dientes precisa ser exiraido, todos estos datos se registran en un
odontograma en la historia clinica. '

Si la denticion es primaria, se busca la relacibn de los planos
terminales, si la denticion es mixta o secundaria se observa la relacion
molar de Angle.

Un plano terminal mesial, o0 mesial exagerado predisponen a una Clase
Il (Fig. 4.2) . ™

Figura 4.2 Relacién del primer molar superior e inferior .Clases de Angle. D=distal. M= Mesial
Vellini F. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica.

En una Clase Ill se observa una mordida borde a borde o mordida
cruzada anterior y sobremordida vertical negativa. En la Clase Il
esqueletal es comun que los incisivos superiores se encuentren
labializados y los inferiores lingualizados, tratando de compensar la
discrepancia 6sea.

En la Clase lll dental los incisivos superiores no estan labializados, sino
que se encuentran palatizados causando interferencias oclusales, por lo
que la mandibula se adelanta para establecer una oclusion funcional, la
consecuencia biolégica es la inhibicibn del crecimiento maxilar y el
estimulo del desarrollo mandibular, consecuencia de un mecanismo
compensatorio y funcional que provocaran un desvio en el desarrolio
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maxilofacial, provocando una Ciase |ll falsa en el nifio y una verdadera en

el adulto. °

En el paciente con Clase Ill se observa una dificultad para lograr el
cierre labial, los labios permanecen abiertos y la lengua hipoténica,
ensanchada, plana o elevada, acomodada en el piso de la boca,
ocupando mas espacio del que se tiene.

4.2 REGISTROS DIAGNOSTICOS

Nos permite determinar la naturaleza del problema, ya que nos
conduce a la indicacion del tratamiento adecuado, en ortodoncia el
diagnostico afirma o niega la existencia de una deformidad dentofacial.

4.2.1 ESTUDIO RADIOGRAFICO

La imagenologia nos muestra una imagen interior del paciente que es
inalcanzable para el ojo humano. Es indispensable para poder realizar un

diagnéstico correcto.

Las tomas radiol6gicas se dividen en intraorales dentro de las que se
encuentran las periapicales, las de aleta mordible y las oclusales; las
extraorales incluyen la ortopantomografia, lateral de craneo, antero
posterior y la posteroanterior y la radiografia carpal o digitopalmar.

La radiografia carpal se utiliza para la determinacion de la edad ésea,
ya que la edad cronoldgica no siempre sirve para valorar el desarrollo y
maduracion del paciente. De esta manera podemos analizar si el paciente
es candidato a un tratamiento ortopédico y predecir su duracién. '

Los datos mas importantes indicadores en una maloclusion los
podemos observar y cuantificar en un trazado cefalometrito que se realiza
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sobre una radiografia lateral de craneo, donde se valora el tipo facial, las
relaciones de los maxilares, el patron de crecimiento, relaciones
dentoalveolares, |la localizacion de la maloclusién, los tejidos blandos y
sus relaciones en los factores etiologicos, las relaciones funcionales y su

posibilidad de tratamiento.

Mediante el trazado cefalométrico observamos que los pacientes con
Clase Ill, parecen tener un angulo silla mayor, una disminucion de la
longitud craneal anterior y la fosa glenoidea mas adelantada dentro del
craneo. El angulo interincisivo esta abierto y aumentado, mientras que el
angulo ANB es negativo. °

4.2.1.1 DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

Todos los analisis cefalométricos nos pueden indicar una maloclusion
Clase Il esquéletica, se mencionaran tres de los andlisis el de Downs,
Steiner y Jaraback, utilizando varios planos cefalométricos. En estos
analisis se mencionaran los criterios esqueléticos, esto no quiere decir
que no se tengan que confrontar con los demas angulos dentales, se
debe de hacer para tener los datos suficientes y realizar un buen
diagnéstico, y asi realizar un buen tratamiento.

El analisis Downs, fue el primero utilizado en el diagnoéstico
ortodéncico, ademas de su utilidad en el estudio del crecimiento y
desarrollo craneofacial.

El plano elegido por Downs para determinar la posicion mandibular fue
el de Frankfurt, por ser el plano de visién cuando el individuo se encuentra
en posicion de reposo. En este analisis se diagnostican anomalias de
posicion de los maxilares y de los dientes.

El analisis se divide en dos partes, la primera en analisis esquelética,
estudia las caracteristicas de posicion y crecimiento de los maxilares, y la
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segunda el analisis dental, analiza las relaciones de los dientes entre si y

con sus bases 6seas.

Utiliza segunda el analisis dental, analiza las relaciones de los dientes
entre si y los planos, Silla- Gnatién, Nasion- Pogonién, Nasion- Punto A,
Punto A- Punto B, Punto A-Pogonion, Plano mandibular, Plano Oclusal.
Ejes de los incisivos superior e inferior (el superior se proyecta hasta el

plano de Frankfurt). '

El angulo facial (NPo a FH:87.8°) indica la posicion anteroposterior del
punto mas anterior de la mandibula.Un angulo mayor indica una

maoloclusion esquelética Clase [l asociada a una mandibula prognata.

Es importante mencionar que este angulo aumenta con la edad, ya que

coincide con el crecimiento general.

El angulo de la convexidad (NAPo.0°)muestra la convexidad del perfil
esquelético,un angulo negativo indica una maloclusion Clase Il con un
perfil concavo.El plano A-B (A-B a Npo;4.8°) indica la relacion
maxilomandibular de las bases apicales  en relacion con la linea facial,
si la medida se acerca a cero(punto A detras del B) indica una

maloclusion Clase lll.

El angulo del plano mandibular (MPA)(MP a FH;21.9°) indica la altura
vertical de la rama de la mandibula, en la maloclusion Clase Ill la medida
es mayor. El angulo del eje Y (S-Gn a FH;59.4°) indica el crecimiento de
la mandibula, si el angulo es menor el crecimiento es mayor en sentido

horizontal. *°

El andlisis de Steiner esta constituido por los siguientes planos, silla-

nasion, nasion-punto A, nasién-punto B, nasién-punto D, eje del incisivo
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superior, eje del incisivo inferior, pogonion (nasién-punto B), plano oclusal,
plano mandibular, silla L, silla E, Linea S. '

El angulo SNA (80° en adultos,82°+-2° en nifios) indica la posicion
anteroposterior de la maxila en relacion a la base del craneo, el angulo es
menor en una maloclusién Clase Ill verdadera. (Fig. 4.3)

Figura 4.3 Angulo SNA .Quirés O.J. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y
Ortodoncia Interceptiva

Ya que la maxila puede relacionarse en tres formas distintas: 1)una
posicion anterior a la normal, 2)una posicién posterior a la normal, 3)una
posicion normal. Los angulos mayores a la norma indican una maxila
adelantada, y los angulos menores indican una maxila retruida en relacién
a la base del craneo. "7

El angulo SNB 80° adultos, 78° nifios) indica la posicién
anteroposterior de la mandibula, el angulo es mayor en una maloclusion
Clase |l verdadera, 10 dentro de este angulo esta el SND complementa el
SNB el, SE indica posicion de la parte posterior de la mandibula, y el SL
indica la posicién anterior de la mandibula. (Fig. 4.4) *®
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Figura 4.4 Angulo SNB y SND. Quirés O.J. Manual de Ortodoncia Funcional delos Maxilares
Ortodoncia Interceptiva.

El angulo ANB (2°) indica la relaciéon maxilomandibular superior e
inferior. Un angulo aproximado a cero es probable una maloclusion Clase
Il y una diferencia negativa indica una maloclusion esquelética intensa
Clase Ill. (Fig. 4.5)"

Figura 4.5 Angulo ANB. Quirés OJ. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y
Ortodoncia Interceptiva.

En el analisis de Jarabak los planos que utiliza son silla- nasién, silla-
articular, articular-gonion, gonion- mentén, nasién-mentén, silla-gonion y
gonion- nasion.

El angulo silla(N-S-Ar) 123°+-5° describe la flexion entre las bases
craneanas anterior y media, si el angulo esta disminuido se presentara
una tendencia al prognatismo mandibular.
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El angulo articular (S-Ar-Go) 143°+6° relaciona la morfologia craneal
con el tipo de cara, un angulo cerrado la sinfisis se ubica hacia delante y

provocar un perfil prognatico.

El angulo Gonial (Ar-Go-Gn) 130°+7° describe la morfologia mandibular
y la direccion de crecimiento, en un angulo cerrado hay un crecimiento
horizontal y la rama tiene un crecimiento vertival. L a suma de los angulos
(N-S-Ar)(S-Ar-Go)(Ar-Go-Gn) 396° indica una idea de la direccion del
patrén de crecimiento, si el angulo de la silla y el gonial estan cerrados

indica un crecimiento horizontal.

La longitud craneal anterior (S-N) 71mm +3mm, indica la longitud de la
base craneal anterior, si el valor es mayor es una base craneal anterior
larga. La longitud craneal posterior (S-Ar) 32mm+3mm determina el
crecimiento vertical de la parte posterior de la cara. La altura de la rama
(Ar-Go) 44mmi5 describe el crecimiento vertical de la rama de la

mandibula.

La longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71mm+5 cuando se detecta
la discrepancia anteroposterior maxilomandibular se debe de determinar
si es por la maxila o la mandibula, si la medida es menor indica un cuerpo
corto una Clase Il esquelética provocado por una deficiencia en el
crecimiento del cuerpo mandibular y una medida aumentada indica un
cuerpo largo y una Clase |l esquelética provocada por un crecimiento

excesivo del cuerpo mandibular.

La relacion del cuerpo mandibular con la base craneal anterior 1:1,
cuando la distancia Go-Gn es mayor a S-N se pierde la relacion 1:1,
(ej.1:1.4) si no existe una actividad en el crecimiento vertical que
compense esta desproporcion se desarrolla un perfil concavo y una Clase
Il esquelética, en una relaciéon de 1:7 presentara un perfil convexo y una

Clase |l esquelética. '’
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Utiliza los angulos SNA, SNB y ANB, los utilizados por Steiner.

4.2.2 ESTUDIO FOTOGRAFICO

Se componen de fotografias extraorales e intraorales.

4.2.2.1 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Se recomienda tomar una fotografia de frente, una de perfil izquierdo,
una de perfil derecho y algunos sugieren tomar una fotografia sonriendo
en una vista frontal. Estas fotografias deberan ser tomadas orientadas en

el plano de Frankfort paralelo al piso (Fig. 4.6).

Figura 4.6 Fotografias extraorales
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Se observa el tipo facial, la forma de la cara, las caracteristicas de
perfil, asimetrias faciales, las anomalias de tejidos blandos,
especialmente de los labios y del menton.

4.2.2.2 FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Las fotografias fundamentales son en oclusion, una de frente, una de
lado izquierdo y el otro del lado derecho; y con la boca abierta se toman
dos fotografias oclusales, una del arco superior y otra del arco inferior
(Fig. 4.7).

Figura 4.7 Fotograias intraorales

Se pueden notar anomalias de los dientes, de la oclusién y del estado
de salud de la encia, asi como la forma individual de los arcos y la
relacién entre estos. ™

37



DIAGNOSTICO

4.2.3 DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Es el movimiento de la mandibula desde la posicion de reposo a la
posicion final de oclusion, el camino que sigue la mandibula se divide en
dos fases:

Fase libre.- trayecto de la mandibula desde la posicion de reposo
hasta la posicion inicial o precoz de contacto.

Fase articular.- trayecto de la mandibula desde la posicion inicial de
contacto hasta la oclusién habitual.

El movimiento oclusivo de la mandibula desde la posicion de reposo se
basa en un movimiento de rotacion o de deslizamiento.

Este analisis determina la longitud y direccion del movimiento, y el
grado de rotacién o deslizamiento.

Las relaciones funcionales en los casos de maloclusion Clase Il
determinan las posibilidades de tratamiento ortopédico maxilar y el
pronostico. Se distinguen tres variantes del movimiento de la madibula
desde la posicion de reposos hasta la posicion final (Fig. 4.8).

Figura 4.8 Anomalias de Clase Ill segin la relacién entre la posicion de reposo y oclusion en el

plano sagital. a) Posicién de oclusién, b) Cierre mandibular con deslizamiento posterior, ¢)
Rotacion de la mandibula desde la posicién de reposo a la de oclusion, d) Cierre de la mandibula
con deslizamiento anterior. Rakosi TM. Ortopedia Maxilar: Diagnéstico.
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*Movimiento de rotacion sin componente de deslizamiento, la relaciéon
anatomico-morfolégica y funcional concuerdan (es una anomalia
verdadera Clase llI).

*Movimiento de rotacion de deslizamiento anterior, la mandibula se
desliza en la fase articular hacia delante con una Clase lll forzada, no es
una verdadera anomalia de Clase Il (Fig. 4.9).

Figura 4.9 A- Relacion entre la posicion de reposo y de oclusion. Izq: posicion de reposo, Centro
posicién inicial de contacto, Derecha: oclusién habitual. B- Oclusién, caninos temporales con
mordida cruzada,elongacion y falta de abrasién de sus cispides. Rakosi TM. Ortopedia Maxilar:
Diagnéstico.

*Movimiento de rotacion con deslizamiento posterior, se observa un
deslizamiento posterior de la mandibula en la posicion de intercuspidacion
méaxima en los casos de progenie llamativa. '

4.2.4 MODELOS DE ESTUDIO

Con los modelos de estudio podemos observar detalles como la
oclusion, la forma de las arcadas y del paladar, asimetrias y posiciones
dentarias, discrepancias dentoalveolares y de relaciones desde
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perspectivas que son dificiles de visualizar en boca. Ademas nos permiten
observar avances durante el tratamiento (Fig. 4.10) '

Figura 4.10 Modelos de estudio

4.2.5 REGISTRO DE MORDIDA EN CERA

El registro de mordida en cera se efectia reblandeciendo una lamina
en cera en el cual se le pedira al paciente que muerda en oclusion
céntrica. Este registro servird para relacionar los modelos de estudio al
momento de articularios.

El registro de mordida para la elaboracion de aparatos para el
tratamiento de una maloclusién Clase lll, recibe el nombre de mordida
constructiva y debe ser efectuado en posicion retrusiva de la mandibula,
con el condilo en su posicién mas posterior en la fosa.

La posicion retrusiva de la mandibula puede variar de un paciente a
otro y esto depende de si la oclusion habitual Clase |ll es una verdadera
relacion basal o un desplazamiento funcional debido a una interferencia
de los incisivos.®
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CAPITULO V

5. TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

La ortopedia dentofacial es una opcién para el tratamiento de los
desequilibrios craneofaciales, dirigida a corregir la causa de la
maloclusion, aprovechando el crecimiento natural. Puede modificar el
patrén de crecimiento facial y de la estructura 6sea, ya que el tratamiento
no solo mejora las relaciones dentales sino también el equilibrio facial. *°

5.1 ACTIVADOR DE ANDRESEN Y HAULP

Es un aparato pasivo que debe quedar suelto en la boca del paciente,
pero debe mantener a la mandibula en una nueva posiciéon de cierre para
posicionarla en la relacion deseada con respecto al maxilar. Con este
aparato se pueden lograr cambios tanto en sentido sagital como
transversal o sentido vertical (Fig. 5.1).7

Figura 5.1 Activador de Andresen y Haulp. Internet

Este aparato fue disefiado para el tratamiento de Clase Il en el cual se
propiciaba un adelantamiento de la mandibula. El disefio consiste en un
de bloque de acrilico, en el cual la arcada superior y la arcada inferior
forman una sola pieza, lieva un arco vestibular. °
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El activador para Clase Ill tiene un alambre vestibular, que se usa en
el arco superior para eliminar la presion que ejerce este sobre el hueso y

los dientes permitiendo el desplazamiento hacia abajo y adelante.

El activador se utiliza para interceptar maloclusiones moderadas de
Clase Il en las que exista una altura normal o poco menos de lo normal
del tercio inferior de la cara, es decir, que no haya tendencia al

crecimiento vertical.

Durante el crecimiento puede influir en las suturas y en la articulacién
temporomandibular. El concepto de Andresen y Haulp, las fuerzas que
actuan durante el tratamiento con activador son las fuerzas naturales
transformadas y transferidas por el activador a los maxilares y a los

dientes.

Una modificaciéon del activador es la de Metzelder que intenta combinar
las ventajas del bionator con el activador.

La parte inferior es igual a la del activador, pero en la porcién superior
el acrilico cubre solo las caras palatinas de los dientes posteriores y una
pequefa parte de la encia adyacente, dejando el paladar libre. La
modificacién para la Clase Ill presenta una porcion de acrilico en la
porcién incisal palatina de los incisivos superiores, el cual ayudara a
moverlos hacia adelantes.

Otra modificacion del activador para Clase |ll es la de Wunderer, en el
cual tiene mas posibilidades de éxito. Este esta dividido horizontalmente,
la mitad superior esta unida a la inferior por un tornillo situado en una
extensién de la porcion mandibular detras de los incisivos superiores.

Al abrir el tornillo la porcion maxilar se mueve hacia delante con un

empuje hacia atras de la mandibula. %
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5.2 ACTIVADOR ELASTICO ABIERTO-KLAMMT

Es un activador ortopédico bimaxilar funcional basado en el aparato de
Andresen Haulp y el de Frankel, disefiado por Klammt de Gorlitz en
Alemania Oriental.

Tiene efectos biologicos formativos sobre la conformaciéon de la zona
maxilar sobre el reposicionamiento de la mandibula y de todas las

funciones orales.

Esta compuesta de dos partes de acrilico unidas por un arco palatino
ademas de otras partes de alambre.

Las partes de acrilico cubren desde el canino hasta el ultimo molar,
contactando con los dientes en su porcion lateral y la encia adyacente.
Ayudan a fijar los alambres, mantener a la mandibula en una buena
posicion, a influir sobre las funciones de los labios y la lengua en conjunto
con los alambres y guiar el recambio dental.

El arco de Coffin o palatino, une ambas partes del acrilico del aparato
de forma que lleva el acrilico palatalmente sobre los primeros premolares

superiores.
Los arcos labiales se mueven entre el canino y los primeros premolares

superiores inferiores hacia el vestibulo y conforman una ansa en la zona
media del segundo premolar o los molares de la denticion primaria. %'

En el tratamiento de la maloclusiéon Clase |ll, el aparato lleva acrilico
contiguo a los dientes del sector posterior.

El arco de Coffin esta abierto por distal, el alambre vestibular superior

lleva escudos labiales. %°
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Puede ser utilizado durante todo el dia ya que no impide la accién del
habla, y es facil de usar debido a su reducido tamafio y peso. '

5.3 REGULADOR DE FRANKEL (RF-3)

Este regulador se utiliza durante la dentcion decidua, mixta y
permanente temprana, para corregir la maloclusion Clase Il
principalmente por una retrusién maxilar esquelética. °

Principaimente esta indicado cuando la posicion de la maxila se
encuentra hacia atras, actGa estimulando el crecimiento de la premaxila y
contrastando las fuerzas de la musculatura. También puede ser utilizado
con un excelente efecto de contencidbn en pacientes que hayan sido
tratados con la mascara de Delaire.

En estas situaciones la tendencia a la recidiva es anulada gracias a la
eliminacién de la presién muscular sobre la premaxila (Fig. 5.2) %

Figura 5.2 Frankel |ll. La Luce M.Terapias Ortodonticas.

Los efectos esqueléticos y dentoalvelares pueden ser un movimiento
anterior de los puntos de referencia esqueléticos y dentales maxilares, asi
como una rotacién hacia atras o reposicion de la mandibula combinada
con un aumento en la altura facial inferior. También se han observado
cambios oclusales incluyendo la vestibularizacion de incisivos superiores
y lingualizacién de incisivos inferiores. °



TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

El Frankel lll es el mejor aparato para comenzar con problemas no tan
graves de Clase Ill (Fig. 5.3). %°

Figura 5.3 Frankel lll colocado en boca. La Luce M. Terapias Ortodénticas.

En la primera semana es utilizado durante tres horas diarias,
preferentemente consecutivas. En la segunda semana puede ser utilizado
tres horas en la mafana y tres en la tarde (nunca seis horas seguidas).

A partir de la tercera semana puede ser utilizado durante todo el dia. Y
a partir de la cuarta semana también puede ser utilizada durante toda la
noche, el aparato debe ser retirado durante las comidas. 2

5.4 BIONATOR

Es un aparato ortopédico funcional, creado por Balters en 1960 y se
deriva del activador de Andresen.

La funcién de este aparato es establecer un equilibrio muscular entre
las fuerzas de la lengua y la envoltura neuromuscular exterior. Depende
de este equilibrio la forma y la configuracién de las arcadas dentales. ®

Este aparato es eficaz en maloclusiones Clase |l funcionales o leves
en periodos de denticion mixta, en problemas de la ATM, bruxismo,
rechinamiento de dientes, chasquidos y crepitaciones, con algunas
modificaciones es empleado en el tratamiento de mordidas abiertas y
maloclusiones Clase Il 7 cuando estas presentan una relacién incisal

45



TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

borde a borde, ya que existe una discrepancia esqueletal su resultado es
limitado (Fig.5.4). %°

B i e
Figura 5.4 Bionator de Balters. Quirds O.J. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y
Ortodoncia Interceptiva.

Hay tres tipos de Bionator para corregir diversas maloclusiones, el
convencional que se utiliza en el tratamiento para Clase I, de mordida
abierta y el invertido o de Clase lll.

El bionator invertido esta indicado para el tratamiento de una
maloclusion Clase Il dental, su accion es estimular el desarrolio del
maxilar superior inclinando los incisivos superiores hacia vestibular, pero
no estimula el movimiento anterior del hueso basal.

La parte de acrilico del aparato para Clase lll consiste en una placa
inferior y dos partes superiores laterales que se extienden desde el primer
premolar de un lado hasta del otro se unen y abren la mordida 2mm,
suficiente para permitir que los incisivos superiores se muevan hacia
vestibular mas alla que los incisivos inferiores.

El espacio creado por la apertura de la mordida es cubierto por una
extension de la porcion mandibular de la placa de canino a canino.Los
bordes e los incisivos superiores se encuentran 2mm mas alla del margen
superior de acrilico, es asi como los incisivos superiores estan frente a
una barrera de acrilico que no ejerce ninguna presion.
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Esta barrera bloqueara cualquier movimiento hacia delante de la
lengua, ensefiandola por medios propioceptivos a permanecer retruida y
una vez corregida su posicion estimulara el crecimiento de la maxila.

Se utiliza durante las dos primeras semanas por la tarde y por la noche,
el paciente debe leer en voz alta y pronunciar claramente para que se
acostumbre en el uso del aparato. Después debe usarlo todo el dia y toda
la noche (excepto durante las comidas o al realizar algiin deporte). 2°

5.5 BIMLER

La indicacion del aparato depende de la inclinacion de los dientes
superiores. Se usan tres tipos de aparatos para las tres posiciones de
incisivos proinclinados, verticales o cruzados, los tipos A, B y C
respectivamente(Fig. 5.5). '

Figura 5.5 Bimler estandar.Internet

En el tipo C que es utilizada para las mordidas cruzadas anteriores, en
lugar de un arco labial o de protrusién, como el utilizado en los otros tipos,
existe un arco bimaxilar apoyado en la cara labial de los incisivos
inferiores. Este arco sale de las alas palatinas de la parte superior del
aparato y toca vestibularmente a los incisivos inferiores. °

En la maloclusion Clase Il , presentan deficiencia en el desarrollo
vertical de la zona media de cara, que ocasiona un movimiento de
sobrecierre rotatorio de la mandibula para lograr contacto oclusal.
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El mentén es llevado hacia delante por este sobrecierre. En los casos
mas simples esto basta para llevar a los dientes anteriores en una
mordida borde a borde (Fig. 5.6) .

Figura 5.6 Bimler de progenie con arco de Eschler. Internet

En el aparato de Clase Il no se cambia la posicion sagital de la
mandibula, pero si la vertical. Las fuerzas verticales son divididas, en las
caras linguales de los incisivos superiores, en un vector anterior y otro
igual posterior que actian en contra de los incisivos inferiores.

En los primeros meses las fuerzas musculares producen un
ensanchamiento en la arcada de aproximadamente un milimetro por mes,
esta accion disminuye progresivamente después de cierto tiempo, sin
haber desactivado el aparato, cuando llega al limite la adaptacion del
paciente.

El efecto terapéutico se detiene, aun cuando la actividad muscular
sigue siendo la misma. Una vez alcanzado este limite es posible continuar
expandiendo, pero es frecuente que ocurra una recidiva. %'

5.6 PISTAS PLANAS

Son placas acrilicas que llevan como caracteristica unas pistas de
acrilico, en superior deben ser de 3cm de largo y 5mm de ancho y en
inferior de 3cm de largo por 3mm de ancho.
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Las pistas inferiores van desde distal del canino hasta el surco entre
las cuspides mesiales y distales del primer molar secundario, las
superiores seran colocadas con una separacion de aproximadamente
2mm de las caras oclusales de los molares y van desde distal del canino

hasta el primer molar.

En casos de mesioiclusion , las pistas deben ir mas bajas en anterior y
mas altas en posterior para permitir que el plano oclusal quede paralelo al
plano de Camper. ’ Esto es para que se reciba estimulo de retroceso y se
logre una dimension vertical mas baja hacia atras que hacia delante,
impidiendo un mayor avance de la mandibula.

Las pista obliga a que contacte la placa inferior con la superior por
contraccion de los musculos temporales y maseteros sin que existan
interferencias dentales, ademas facilitan el movimiento de lateralidad,
orientan la situacion del plano oclusal, rehabilitan la articulacion
temporomandibular, corrigen la distoclusion, ayudan a frenar
mesioclusiones y saltar mordidas cruzadas.

Existen modificaciones del aparato el Simoes Nettwork combinacion
del Bimler y las placas planas. Son cinco los tipos de este aparato, tipo 1
(de deslizamiento ligero), 2 (mantenedor de la lengua), 3 (modelo con
aletas inferiores), 4 (modelo con pantalla y escudo) y 5 (tipo especial de
conexioncon aletas); de los cuales los tipo 2 y 3 son los indicados en

maloclusion Clase lll.

El tipo 2 esta indicado en casos de neutroclusiones, mesioclusiones,
mordidas abiertas o mordidas cruzadas, cuando se necesita control en el
desarrollo de la mandibula o exitacion en el desarrollo transversal de la

maxila. (Fig.5.7)
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Figura 5.7 Simoes Network 2 con un nudo, y con doble nudo.Quirés O.J. Manual de Ortodoncia
Funcional de los Maxilares y Ortodoncia Interceptiva.

El tipo 3 esta indicado en aquellos casos que se necesite controlar el
desarrollo de los arcos dentarios en sentido anterior, en maloclusiéon
Clase Il o en ligera mesioclusion. Actua tratando de cambiar la posicion
de la lengua variando ligeramente la posicién de la mandibula. (Fig.5.8) ’

Figura 5.8 Simoes Network 3, con rejilla y con arco . Quirés O.J. Manual de Ortodoncia Funcional
de los Maxilares y Ortodoncia Interceptiva.

5.7 BLOQUES GEMELOS

Los blogues gemelos modifican el plano inclinado oclusal y permiten
una rapida correccion funcional de la maloclusion ya que transmiten
fuerzas oclusales favorables a los planos inclinados oclusales que cubren
los dientes posteriores.
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Los blogues gemelos constan de una placa base con un tornillo
expansor, el cual iré colocado de a cuerdo a las necesidades de la maxila,

en la placa inferior no lleva tornillo. ®

Se colocan los ganchos retenedores Adams para molares y premolares
superiores y premolares inferiores, ganchos interdentales para incisivos
superiores. Contiene resortes para mover individualmente los dientes y
mejorar la forma de las arcadas.

Puede contener también elementos de anclaje utiles para la traccién
extraoral con el uso de la mascara facial.

Sobre las placas de acrilico se colocan los planos inclinados oclusales,
que llevan en posicion y una angulacion en la mayoria de los casos de
70° con el plano oclusal y son de suma importancia para corregir las
relaciones entre las arcadas dentales.

Los bloques gemelos invertidos son los utilizados para tratar las
maloclusiones Clase lll, los planos inclinados oclusales se invierten para
aplicar una fuerza anterior sobre la arcada superior y una fuerza'
posteroinferior sobre la mandibula a nivel de la regién molar inferior. 7

5.8 MENTONERA

Es un dispositivo ortopédico que se divide en dos tipos: la mentonera
de traccion occipital, que es utilizada en prognatismo mandibular, y la
mentonera de traccion vertical, es utilizada en casos con angulo del plano
mandibular abierto y con altura facial anteroinferior excesiva.
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La mentonera de traccion occipital es utilizada mas frecuentemente en
el tratamiento de la maloclusion Clase Ill. Este tipo de mentonera se
indica en casos de prognatismo mandibular leve o moderado (Fig. 5.9).

Figura 5.9 Vista frontal de la mentonera occipital. McNamara J A. Brudon W.L. Tratamiento
Ortodéncico y Ortopédico de la Denticién Mixta.

Este tratamiento es util en pacientes que inician el tratamiento con una
altura facial anteroinferior corta, debido a que puede producir un aumento
de la misma. Cuando la traccién de la mentonera esta dirigida por debajo
del condilo, la fuerza del aparato puede producir una rotaciéon abajo y
hacia atras de la mandibula.

Cuando no se desea abrir el angulo del plano mandibular, la fuerza
debe dirigirse a través del condilo para ayudar a restringir el crecimiento
mandibular.

La mentonera de traccion vertical se usan no solo en pacientes Clase
Ill con tendencia a la mordida abierta anterior, sino también en otros con
aumento en la dimension vertical anterior. El uso de esta mentonera
puede producir una disminucion en el angulo goniaco. Asi como un
aumento en la altura facial posterior en comparacaiéon con el crecimiento
de los pacientes no tratados (Fig. 5.10) . °
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Figura 5.10 Vista lateral y frontal de la mentonera vertical. McNamara J A. Brudon W, L.
Tratamiento Ortodéncico y Ortopédico en la Denticidn Mixta.

La linea de accion de la fuerza esta dirigida hacia la parte superior de
la cabeza en la direccion del condilo mandibular. El punto de aplicacién
de la fuerza esta aplicada en el mentén, utilizando una fuerza de 1 a 1.5
Kg de cada lado de la cabeza (fuerza ortopédica). **

La fuerza inicial que se utiliza es de 150 a 300 gramos de cada lado. En
los siguientes dos meses, la fuerza se aumenta hasta llegar a 450-700
gramos por lado, siempre que la traccion sea dirigida a través del condilo;
cuando se conduce por debajo del condilo, la fuerza debe ser ligeramente
menor. Al paciente se le indica que utilice la mentonera durante catorce
horas al dia, el rango aceptable de uso es de 10 y 16 horas diarias.

La mayoria de los aparatos que modifican el crecimiento, la terapia se

inicia preferentemente en la denticién primaria tardia o la denticion mixta
temprana. !
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CAPITULO VI

6. MASCARA FACIAL ORTOPEDICA

6.1 ANTECEDENTES

Potpeschnigg en 1875 es el primero en concebir y desarrollar la idea

de la traccion anterior.

Cellier y Fox fueron los que reportarén por vez primera el uso de la
mentonera, ellos usaban este aparato para inmovilizar fracturas
mandibulares y para tratar luxaciones. Oppnheim sugirié una técnica para
mover el maxilar hacia delante. Breitner aplicé una fuerza posterior a la
mandibula con elasticos Clase Il para inhibir el crecimiento mandibular.

Armstrong utilizé la mentonera con una fuerza de 500 gramos en
pacientes adolescentes con prognatismo mandibular. Reporté que la
mitad de los pacientes mostraron una mejoria en el perfil Clase I, el
grupo control no mostré ninguin cambio.

Thilander traté pacientes de 1 a 6 aflos con mentonera, pero un
porcentaje de estos no presentdé ninguna mejoria. Los pacientes que
mejoraron fueron jévenes mostrando cambios dentales. La fuerza que
aplico la mentonera en este estudio fue de 150 a 200 gramos. ® Nelson
describié un aparato el cual usaba una traccion anterior sobre el maxilar,
por medio de un casco del tipo de futbol, con €l que se obtenia un gran
anclaje en el tratamiento de la maloclusién Clase IIl. %

Graber, Chung y Aoba reportaron los resultados obtenidos en pacientes

tratados con mentonera de 12 a 14 horas por dia, con una fuerzade 1,5 a
2 libras por lado. Mostraron que el crecimiento mandibular podia ser
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redirigido con la mentonera y afirmaron que el uso de este aparato por un
largo periodo de tiempo durante el crecimiento activo, daria resultados

estables.

Sheridan afirmé que el aparato mas efectivo para mover el maxilar
hacia delante era la "Mentonera de Hickham" y que el tratamiento de la
maloclusion Clase Ill deberia realizarse antes de la osificacion sutural
maxilar. Establecié que los efectos ortopédicos pueden lograrse debido a
la morfologia Yy fisiologia sutural de las ocho articulaciones del maxilar
cuando se emplean fuerzas ortopédicas pesadas.

Hass demuestra que con la expansion rapida palatina ademas de la
separacion de la sutura media, el punto "A" se desplaza hacia abajo y
hacia adelante. Delaire utilizo un aparato que consisti6 en un anclaje
extraoral sobre el hueso frontal y otro en el area mentoniana y lo
denomina "Mascara Facial Ortopédica". Menciona que las propiedades
de la mascara facial han permitido tener éxito en el tratamiento del
"Sindrome Prognatico” corrigiéndose la hipoplasia maxilar y el
prognatismo mandibular. Sassouni describe "La Abrazadera de
Milwaukee" como ejemplo de los efectos de la fuerza ortopédica
afirmando que es posible alterar las proporciones verticales y
anteroposteriores de la cara, influyendo en la posicion y tamafo del

maxilar y la mandibula.

Segun Graber los primeros intentos con la mentonera no tuvieron éxito
debido al conocimiento incompleto del crecimiento facial y mandibular, asi
como el inadecuado entendimiento de las fuerzas generadas por la
mentonera, ademas de ser utilizada en pacientes que habian terminado
su crecimiento. 2*

Iie y Nakamura mencionan que las fuerzas ortopédicas deben ser
usadas en estadios tempranos de crecimiento. También se establece la
diferencia entre los periodos de tiempo que debera ser aplicada la fuerza
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para retardar el potencial de crecimiento y para cambiar la direccion del

desarrollo.

Jacobson y asociados estudiaron 149 pacientes con Clase lll, notaron
que aproximadamente en la cuarta parte de la muestra, el problema era
debido a una diferencia maxilar. Delaire, Verdon y Floor usaron
exitosamente |la mascara facial para protraer el maxilar. La fuerza de los
elasticos fue de 1.000 a 2.000 gramos, colocados desde distal de los
molares del maxilar a los ganchos de la mascara para mover el maxilar

anteriormente.

Nanda utilizé el arco extraoral reverso de protraccién en combinacién
con expansion rapida palatina, encontrando una mejoria en el perfil y un
avance del maxilar de uno a tres milimetros. Este aparato esta sostenido

por una mentonera con ganchos de protraccion.

Petit modifica los conceptos basicos de Delaire, desarrollando el
concepto del "tratamiento acelerado con mascara de protraccién”
incrementando la cantidad de fuerza, el tiempo de uso y disminuyendo

el tiempo total de tratamiento ortopédico.

Sakamoto y colaboradores estudiaron los cambios esqueletales
obtenidos con el uso de la mentonera y su estabilidad.

McNamara utiliza la mascara dinamica de Petit, describe la fabricaciéon

de la aparatologia intraoral y el uso de la expansion rapida palatina.

Sugawara y colaboradores utilizaron la mentonera para el tratamiento
de la maloclusion esquelética Clase Il en pacientes 7,9 y 11 afios de
edad encontrando que los contornos esqueléticos de los pacientes que

comenzaron a los 7 afios cambiaron mas que los otros grupos.
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Staggers y colaboradores utilizaron el arco extraoral reverso y
evaluaron la direccion del momento de la fuerza. Encontraron que éste
puede ser variado dependiendo del sitio de traccién de los elasticos con
respecto a un plano que denomin6é como "LFO", Hickham sugiere para
completar el diagnéstico utilizar el analisis de Witts y las plantillas de

Jacobson.

Orton, Noar Smith elaboraron en el laboratorio una mascara facial tipo
"Delaire" tomando la impresion de la cara. Describen pasos a paso la
construccion y caracteristicas del aparato, requiriendo tres citas para su
construccion, ajuste y colocacion.

6.2 INTRODUCCION AL TRABAJO CON MASCARA FACIAL

El tratamiento de traccion fue descrito hace mas de cien anos,
haciendo su aparicion a principios de este siglo.

La idea de la tracciéon anterior fue concebida y desarrollada primero por
Potpeschnigg en el afo 1875, y usada por Jackson en 1904 y Sutcliffe en
1914. % |

Hickham desarrolla su mentonera a principios de los afios 60. Utiliza un
mentén y la parte superior de la cabeza como anclaje. La mentonera de
Hickham tiene dos brazos verticales y dos horizontales, los cuales se
ajustan a la cabeza por medio de correas. En su parte anterior tiene
colocados ganchos en los cuales se sujetan los elasticos que estan
conectados a los ganchos del aparato intraoral para realizar la protraccion
maxilar.

Sheridan afirmé que este aparato era el mas efectivo para el
tratamiento de la maloclusién de Clase |ll y que debe realizarse antes que
ocurra la oscificacion maxilar.

Delaire desarrolla la mascara facial ortopédica en 1968, la cual fue
creada para corregir la rotacion posterior del maxilar y algunas
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insuficiencias de su desarrollo. Desde ese tiempo, la maéascara facial
ortopédica ha demostrado ser el mejor método para el tratamiento de

Clase Ill.

La mascara facial disefiada por Delaire, puede ser construida en el
laboratorio, en donde se describe la técnica para su elaboracion paso a
paso, asi como los materiales requeridos. También puede ser adquirida
comercialmente para ser ajustada de acuerdo al paciente.

Petit modifico la mascara de Delaire, cambiando la forma del marco de
alambre que une las superficies de anclaje por un solo alambre, creando
el dinamismo, aumentando la intensidad de la fuerza, las horas de uso y
disminuyendo el tiempo total de tratamiento. %*

6.3 PARTES DEL APARATO

La mascara facial es un aparato ortopédico de traccién anterior sobre
el maxilar superior para estimular su crecimiento o impulsar su avance.®

La mascara facial de Delaire estd compuesta de tres elementos
distintos:Mascara facial propiamente dicha, sistema de anclaje intraoral
(arco vestibulo- palatino), y de elasticos de traccion.

La mascara facial se compone de un apoyo frontal rectangular que
esta alargada en forma transversal y forrada interiormente con un
revestimiento suave; contiene un apoyo mentoniano que es moldeable y
adaptable; dos barras verticales, colocadas paralelamente que unen el
apoyo frontal con el mentoniano, gracias a un sistema de tornillos
especiales con el que se ajusta el apoyo mentoniano;, y una barra
horizontal prelabial soldada a las barras verticales, cuya altura con
respecto al plano de oclusién puede variar (Fig. 6.1).
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Figura 6.1 Mascara ortopédica facial de Delaire. Vellini F. Ortodoncia Diagndstico y Planificacién
Clinica

El arco intraoral doble (vestibulo- palatino) es un dispositivo de anclaje
dentario, es un doble arco vestibular y palatino con alambre de 1mm
(0,040") de diametro soldado a las bandas de los dos primeros molares
superiores. El arco va adosado en la arcada del maxilar a nivel de los
cuellos de los dientes hasta distal del primer molar.

La férula de adhesion directa es otra forma de aparato intrabucal
propuesta por McNamara (1988) utilizada con la mascara ortopédica
facial disehada por Petit. Esta férula fue descrita para la disyuncion
rapida maxilar que incluye el tornillo disyuntor y se le afiaden ganchos en
la region de los primeros molares primarios por la cara vestibular, para
colocar los elasticos para la traccion de la mascara facial (Fig. 6.2) .

e e I IV £ T W

Figura 6.2 Aparato de expansion rapida del maxilar de adhesion directa. McNamara JA. Brudon
WL. Tratamiento Ortod6ncico y Ortopédico en la Denticién Mixta.
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La mascara de Petit consta de dos almohadillas, una frontal y una
mentoniana, las almohadillas estan conectadas por un vastago en la
linea media de alambre de acero inoxidable de 0,25", el cual esta
conectado a su vez con un arco interno en el cual se insertan los elasticos
de traccion (Fig. 6.3) .

Figura 6.3 Mascara Facial de Petit. A)Vista frontal, B) Vista lateral.McNamara JA. Brudon WL.
Tratamiento Ortodéncico y Ortopédico en la Denticion Mixta.

En el centro del vastago medio esta una barra transversa, de acero
inoxidable de 0,075" asegurada al vastago central a través de un tornillo
(Fig. 6.4).°

Figura 6.4 Vastago de la Mascara Facial de Petit. A)Vista frontal, B)Vista lateral. McNamara JA.
Brudon WL. Tratamiento Ortodéncico y Ortopédico en la Denticién Mixta.
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Los elasticos de traccion se colocan en el gancho del arco vestibular y
de los tornillos anteriores del arco prelabial de la mascara facial. Los
elasticos se deben de utilizar solamente en anteriores, haciendo el arco
vestibular con ganchos a nivel de los caninos(Fig. 6.5). %'

6.4 MANEJO CLINICO

La etapa ideal del desarrollo dentario en la cual se debe iniciar la
terapia con la Mascara Facial es durante el periodo de erupciéon de los
incisivos centrales superiores, ya que los incisivos inferiores ya han
erupcionado y estan en oclusion. °

Es esencial para conservar la correccion anteroposterior lograda de la
maloclusion de Clase Il original logrando una relacién horizontal y
vertical de los incisivos durante el tratamiento. 2

Una vez que se toma la decision de utilizar la Mascara Facial
Ortopédica de Petit primero es la fabricacion y adhesion de la férula
maxilar. Esta férula se activara una vez al dia, hasta alcanzar el aumento
deseado en el diametro transversal. Aun en los pacientes que no
requieren aumento en la dimension transversal, el aparato se activara por
8 a 10 dias para desarticular el sistema sutural maxilar y hacer la traccion
del maxilar, dos semanas después se coloca la mascara facial de Petit.
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Después de que el paciente se ha acostumbrado a usar la férula
maxilar, se inicia el tratamiento con la Mascara Facial. Al iniciar el
tratamiento se utilizan elasticos con una fuerza que va aumentando hasta
alcanzar una fuerza ortopédica pesada dirigida al maxilar. La Mascara
Facial se utiliza aproximadamente 20 horas al dia por cuatro o seis
meses; después puede ser utilizada solo por las noches por un periodo
adicional de tres a seis meses.

La férula no debe de permanecer cementada mas de 9 a 12 meses ya
que puede producir descalcificacion de los dientes.

Al iniciar el tratamiento con la mascara facial ortopédica se recomienda
el uso bilateral de elasticos de 3/8" de 8 onzas, por las primeras dos
semanas.

Después de este tiempo la fuerza de la méascara facial se aumenta,
utilizando elasticos de 1/2" de 14 onzas. La maxima fuerza es
proporcionada a través de elasticos de 5/16" de 14 onzas. Si el paciente
desarrolla enrojecimiento u otros problemas de los tejidos blandos, la
cantidad de fuerza del elastico puede ser disminuida o puede reducirse la
duracién del uso del aparato. Debera tenerse cuidado y asegurarse que
no exista una presion excesiva sobre el tejido blando, una presion fuerte
puede llevar a enrojecimiento e irritacion de la piel, sobretodo del menton

y a problemas gingivales.

La mascara facial ortopédica se utiliza hasta alcanzar una
sobremordida horizontal de 2 a 5 mm, y es en este momento cuando se
recomienda el periodo de uso nocturno. Entonces la mascara facial
ortopédica es retirada, asi el anclaje intraoral y es necesario lograr una
retencion, que puede darse mediante el aparato Frankel 1. °

Dentro de las indicaciones, el propoésito de este aparato ortopédico es
cambiar las relaciones entre el maxilar y la mandibula que puede
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constituir: todo el tratamiento, una parte esencial del tratamiento, como
método de retencion.

En la protraccion se puede conseguir: corregir la hipoplasia y la
retrognasia maxilar, corregir la maloclusion Clase Ill esquelética y dental,
mejorar el perfil, ayudar a corregir el funcionamiento y la posicion de la
lengua, cerrando espacios moviendo los dientes posteriores hacia
delante, evitar el avance quirurgico del maxilar.

La mascara facial su uso se encuentra contraindicado en caos que
presenten prognatismos mandibulares con antecedentes genéticos,
patrones de crecimiento vertical y en mordidas abiertas esqueletales. °

6.5 EFECTOS DEL TRATAMIENTO PRODUCIDOS POR
LA MASCARA FACIAL

Al combinar la mascara facial con una unidad de anclaje maxilar, como
el expansor con férula acrilica de adhesion directa puede producir los

siguientes efectos.

Correccion de la discrepancia entre la relacion céntrica y oclusién
céntrica, esta correccion es inmediata, protraccion esquelética maxilar se
observa un movimiento anterior del maxilar de 1 a 2mm, movimiento
anterior de la denticion maxilar, inclinacion lingual de los incisivos
inferiores, redireccion del crecimiento mandibular en una direccion mas

vertical. °

Los efectos sobre el complejo maxilar. La Expansion Rapida del
Maxilar (ERM) ocurre cuando las fuerzas aplicadas a los dientes y
procesos alveolares maxilares exceden los limites necesarios para el
movimiento dental ortodéncico. La presion aplicada actia como una
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fuerza ortopédica que abre la sutura media palatina. Se produce una
compresion del ligamento periodontal que inclina los procesos alveolares,
el anclaje dental y una apertura gradual de la sutura media palatina.
Frontaimente la separacion es en forma piramidal con base hacia el
sector inferior, dentario y el fulcrum se encuentra en el punto nasion.

Oclusalmente es mayor en el sector anterior (incisivos) que en el borde
posterior de la sutura (molares) y con un movimiento hacia abajo y
adelante del punto A (generalmente minimo).

Al abrir la sutura, obtenemos dos hemimaxilas y asi permitimos un
crecimiento del hueso en el centro del paladar. Se produce expansion
basal y ademas una inclinacion de las piezas dentarias, debida a la
presion ejercida sobre ellas.

Los efectos sobre los procesos alveolares. Como el hueso tiene
resiliencia, la inclinacion de los procesos ocurre temprano durante la
ERM, la mayoria de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse dentro de 5
a 6 semanas y una vez terminada la estabilizacion, cualquier fuerza
residual puede provocar un efecto de rebote, lo que hace necesaria la

sobrecorreccién. %

Cuanto mas lenta hagamos la expansion, mas efecto de expansion
dentaria tendremos y menor de expansion basal, porque lo que queremos
conseguir es el exceso de fuerza para producir un tejido de hialinizacién
que nos ancle el diente sobre el hueso y que produzca una apertura de la
sutura al aplicar una gran fuerza sobre el paladar. Si la fuerza no es muy
fuerte y ademas es lenta, el tejido de hialinizacion no lo creamos bien y
por tanto tendremos mas vestibuloversion que apertura de la sutura, e
incluso si la fuerza aplicada es ain menor tendremos expansion dentaria

pero ninguna disyuncion.
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Los cambios que se producen son un descenso del maxilar superior y
avance del punto A, ya que el maxilar se abre no totalmente recto sino
que lo hace en forma de V, pero tiene un efecto colateral y es que nos
aumenta la dimension vertical ya que al descender el maxilar, empuja a

toda la denticién y nos aumenta la dimension vertical.

Los efectos dentarios. La separacion es dos veces mayor a nivel de
los incisivos centrales que a nivel de los molares.Las fibras elasticas
transeptales unen las coronas de los incisivos rapidamente, y solo al cabo
de unos cuatro meses logran la convergencia de sus raices.

- Se puede observar una ligera extrusion y palatinizacion de los incisivos
centrales. Se piensa, que la palatinizaciéon se debe al estiramiento de la
musculatura peribucal.

Se produce un cambio en la inclinacion axial de los molares,
acompanada con alguna extrusion. Efectos sobre la mandibula. En el
maxilar inferior se observa un ligero enderezamiento o la permanencia del
eje axial de los molares. Hay tendencia a la rotacion hacia abajo y atras
debido a la inclinacién y extrusion de los molares superiores.

Los efectos sobre las estructuras faciales adyacentes. Un examen
radiografico oclusal muestra que la apertura de la sutura media palatina
se extiende a través de los procesos horizontales de los huesos palatinos,
pero la distancia entre las dos mitades expandidas es muy angosta. Es
importante para la clinica recordar que la resistencia principal a la ERM no
esta en la sutura sino en las estructuras que la rodean, sobre todo en los
huesos esfenoides y cigomatico. Tal resistencia a la inclinacién aumenta
significativamente en las partes mas cercanas a la base craneal, y evita
alteraciones en las orbitas y la base del craneo.
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ERM y flujo de aire. Anatdbmicamente hay un aumento en la anchura de
la cavidad nasal, de modo especial en el piso de la nariz (regién antero-
inferior de las fosas nasales). Es importante saber que si la obstruccion
del paso de aire se encuentra mas postero-superior sera mas dificil de
corregirla con la ERM. La cavidad nasal se amplia en un promedio de 1.9
mm, y a nivel de los cornetes inferiores de 8 a 10 mm.

Contencion y recidivas. Se observé que la cantidad de recidivas se
relaciona con el método de retencion después de la expansion. Sin
retencion se observo que las recidivas fueron 45% comparadas con 10%
a 20% con retencion fija y de 25% con retenciobn removible. Se
recomienda de 3 a 6 meses de contencion.?®



CONCLUSIONES

En la realizacion de este presente trabajo he llegado a la conclusion
que lo mas importante para la prevencién de las maloclusiones es que el
Cirujano Dentista de practica general, sepa identificarlas, diagnosticar y
tratarlas oportunamente, especificamente una maloclusién Clase Ill por
retrusion maxilar, ya que al ser tratadas a edades tempranas se obtienen
resultados mas favorables y notables.

Por lo tanto al diagnosticar una maloclusién Clase Ill, se debe de tomar
en cuenta si es dental o esqueletal, para que de esta manera lleguemos al
tratamiento adecuado para tratar la maloclusién.

Es importante saber las alternativas de tratamiento que se le pueden
ofrecer al paciente para prevenir o interceptar una maloclusién Clase Il
por retrusion maxilar. Una de las de las alternativas de tratamiento para
esta maloclusién que es de tipo esqueletal es mediante la Mascara Facial
Ortopédica, que es un aparato ortopédico de traccién sobre la maxila
para estimular su crecimiento o impulsar su avance, ya que la maxila tiene
una hipoplasia en su desarrollo y crecimiento y el maxilar se manifiesta
pequeno notandose una discrepancia entre la maxila y la mandibula.

Existen otras alternativas para el tratamiento de la maloclusién Clase
Il por retrusion maxilar, son los aparatos funcionales, que se le realizan
algunas modificaciones y puedan corregir este tipo de maloclusion.

El Cirujano Dentista de practica general aunque trate una maloclusion
de manera preventiva e interceptiva, debe saber reconocer cuando el
tratamiento de una maloclusién no esta en sus manos y remitirlo al

especialista, para no hacer de esta un problema mas grave.
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