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ANTECEDENTES

En 1899 Angle (1)publico por primera vez su clasificacion de maloclusion basada
solo en la relacion de los arcos dentales usando modelos de estudio.Segun Angle,
hay oclusibn de clase | cuando la cuspide mesiobucal del primer molar
permanente superior ocluye en el surco del primer molar inferior; en la maloclusion
de clase lll, los dientes inferiores ocluyen mesial a su relacion normal todo el
ancho de un premolar o a un mas en casos extremos.Las discrepancias de los
maxilares también fueron descritas por Goddard(2),Dewey(3),Hellman(4) vy
Moore(5).Los casos individuales de clase Il se caracterizan por la presencia de un
maxilar retruido o una mandibula prognatica y,en algunos casos, por una

combinacion de ambos hallazgos.

Con el advenimiento de la radiografia cefalométrica, en 1931, fue posible discernir
el patron esquelético subyacente en la maloclusién de clase Il (6).Tweed (7) las
dividi6 en dos categorias: pseudo clase lll, con mandibula normal y maxilar
subdesarrollado, y maloclusiones esqueléticas de clase Il con mandibulas
grandes. Moyers (8) las subdividid, segun la causa del problema en 0sea,
muscular y dental.En los pacientes con maloclusiones neuromusculares o
“funcionales”, Moyerssubrayé la necesidad de determinar si la mandibula, en
cierre, estaba en relacion céntrica o en una posicidon anterior “conveniente”.El
posicionamiento anterior por lo general es el resultado de las relaciones de
contacto dental que” fuerzan” la mandibula hacia delante. En contraste, la relacion
céntrica esta determinada por la anatomia de los musculos, los ligamentos y la

articulacion temporomandibular , bajo el sistema nervioso.



En la actualidad se ha incrementado la tendencia hacia la intervencién temprana
de las maloclu siones Clase lll, cuando todavia los cambios por crecimiento y
desarrollo del complejo craneofacial estan por comenzar y pueden,
eventualmente, ser utilizadas en beneficio del paciente. Su objetivo es centrarse
en el suministro de un ambiente mas favorable para el crecimiento normal y en la

mejora psicosocial (9).

CLASIFICACION DE MALOCLUSION CLASE I

Las relaciones esqueléticas dentomaxilofaciales en el plano anteroposterior se
clasifican entres grupos, las clases I, Il y lll, correspondiendo la primera a la
relacion dentoesquelética normal. Las alteraciones en la relacion esqueléticas dan
origen a deformaciones faciales con la consiguiente maloclusion, originando las
clases Il y Ill, definidas como :

Clase Il esquelética: son aquellas en las que existe una relacion adelantada del
maxilar con respecto ala mandibula.

Clase Il esquelética: son las que se caracterizan por una posicion mesial o0 mas
adelantada de la mandibulacon respecto al maxilar; debido a esta mesializacion
hay una relacion andmala de losarcos dentarios que varian desde la mordida

borde a borde hasta a una franca mordida invertidaen plano anteroposterior.



Dentro de esta clase es posible distinguir:

a) Mordida cruzada anterior: afecta solo a los incisivos superior e inferior sin
afectar habitualmente la clase | molar y canino asi como el perfil del paciente.

b) Pseudo prognatismo: Una interferencia oclusal es la que obliga a los céndilos
mandibularesa mesializarse para obtener la maxima oclusion. La denominacién de
“Pseudo” se debe a que no existe alteracion 6sea sino so6lo una alteracion
posicional mandibular, que si no es tratada a tiempo lleva a una deformacion
esqueletica definitiva.

c) Progenie o clase Ill esquelética verdadera: se produce por una displasia 0sea,
la que origina la desproporcidn de las bases esqueléticas maxilofaciales siendo el
origen topografico de lamaloclusion. Esta displasia fue descrita a principios del
siglo pasado por Hunterquien describid: “el maxilar inferior se proyecta demasiado
hacia adelante de manera que losdientes inferiores sobrepasan a los superiores

cuando se cierra la boca desfigurando grandementela cara” (10).

La clase Il en el contexto esquelético:

Autores europeos (11), (12).subrayan la necesidad de puntualizar un diagnéstico
diferencial entre:

1) Prognatismo, sobrecrecimientoespecificamente mandibular.

2.-Hipoplasia o retrusion maxilar, aquellos casos donde el maxilar se presenta de
menor tamano.

3.-La combinacién de las dos anteriores.



Hipoplasiamaxilar: se le conoce como un maxilar poco desarrollado en el sentido
anteroposterior ( retrusibn maxilar ) o en el sentido vertical ( colapso maxilar

vertical) cuya secuela es un defecto del crecimiento éseo maxilar. (13)

En una maloclusion clase 1l el maxilar tiene una base pequefa y retrognatica. El
angulo SNA es pequefio y el SNB es normal. Una vez que el problema ha sido
diagnosticado como una displasia esquelética de Clase Il por deficiencia maxilar,
se pueden obtener resultados satisfactorios con el tratamiento precoz, mediante la
estimulacion o modificacién de la direccién del crecimiento maxilar a través de
aparatos extraorales como la protraccion extraoral reversa y la mascara facial

también se ha reportado el tratamiento de esta displasia con aparatos funcionales.

Con la introduccién de la méascara facial, ha sido posible mover el maxilar hacia
delante por medio de la traccion extraoral. Potpeschnigg fue el primero en
desarrollar la idea de la traccion anterior. Delaire y colaboradores renovaron el
interés por el uso de una mascara facial para la proteccion maxilar y la
desarrollaron en 1968, fue creada para corregir la rotacion posterior del maxilar y
su deficiencia en el desarrollo. Petit modificé el concepto basico cambiando la
forma de marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando
dinamismo, aumento la magnitud de la fuerza generada por el aparato, reduciendo
asi el tiempo de tratamiento global. McNamara introdujo el uso de un aparato de
expansion adherida con cobertura oclusal de acrilico, para la protraccion maxilar

(14) (James MacNamara).



Orton (15) establece que la mascara de protraccion produce una combinacién de
movimiento anterior de los dientes posteriores y una vestibularizacién de los
segmentos anteriores e inferiores. Estos cambios cuando se combinan con
movimientos anteriores del maxilar, restriccion del desarrollo mandibular, y
movimiento retrusivo mandibular,puede resultar en una mejoria facial y oclusal

significante. (15)

PREVALENCIA DEL PROGNATISMO

J MacNamara menciona en un estudio realizado en la Universidad del Sur de
California que el indice de prevalencia de 5% de formas esqueléticas corresponde
o son relacionadas con la Clase Il en estudios realizados en Estados Unidos; asi
mismo menciona en relacion a las diferentes poblaciones japoneses y coreanos
donde se alcanzan hasta el 50% de la poblacién relacionada con algun tipo de
clase Il , agregando que mas del 63% de las formas de clase Il se relacionan con
rasgos de hipoplasia del maxilar en combinacion con una mandibula normal o bien

moderadamente prégnata. (16).

La estabilidad longitudinal relativa de la prevalencia del prognatismo en
comparacion con la incidencia reportada, sugiere un elevada probabilidad de
etiologia congénita, en contra de la opinibn que supone que este tipo de
maloclusion esquelética podria ser facilmente adquirida. Estudios longitudinales de
crecimiento y desarrollo craneofacial, desarrollados por el grupo de investigadores

de la compafiia Rocky mountain Orthodontics publicados por Ricketts, encontraron
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asociaciones entre las formas de clase Il esquelética y algunos rasgos de la
estructura craneofacial, especialmente de la base craneal (de gran dependencia
genética) lo que coadyuva a la tesis del prognatismo congénito. Los estudios
relacionados con varias familias de la nobleza europea resaltando la familia
Habsburgo son un ejemplo adicional de la dependencia genética; por otro lado, en
familias con predominancia del prognatismo pueden presentarse dos posturas
morfogeneticas (direccién del crecimiento )prognatas con crecimiento horizontal
(cara ancha y mandibula prominente hacia el frente) o crecedores verticales (cara
concava mas o menos alargada con mandibula prominente hacia abajo y adelante

“cara de luna creciente”).(17)

FACTORES OCLUSAL Y DENTARIO

Canut (10) considera que las desviaciones en el patron eruptivo pueden ser causa
de mordida cruzada anterior, a su vez esto es el inicio deuna maloclusion
completa de clase Ill. La erupcion de los incisivos permanentes superiores en
relacion lingual provoca a menudo una oclusion invertida, donde finalmente la
persistencia del entrecruzamiento incisal anémalo termina por repercutir en el
desarrollo del maxilar o de la mandibula.

Esta afirmacion se ve cuestionada por Proffit(18)indicando que “el adelantamiento
de la mandibula solo cuando los dientes estan en oclusion significa que mientras
la mandibulaesta en posicion de reposo, no existe protrusion la mayor parte del
tiempo. No cabe esperar efecto alguno sobre un proceso funcional como
consecuencia de una fuerza intermitente repetida a causa de su corta duracion y

parece q el proceso condileo (que parece ser un proceso funcional) responde a
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este principio. Ni los datos experimentales ni los clinicos sugieren que el
crecimiento mandibular se vea afectado por las interferencias oclusales, aunque
conviene recordar que altera la erupcion dental y, por consiguiente, la posicion
final de los dientes. No obstante Canut agrega que al quedar bloqueado el
desarrollo sagital del maxilar su capacidad de crecimiento anterior se ve
disminuida en contraste con la mandibula puede alcanzar su potencial maximo de
crecimiento horizontal; esto da como consecuencia bioldgica la inhibicion del tercio
medio facial con un sobredesarrollo de la mandibula constituyendo asi las bases

morfolégicas de una clase Il en el adulto.

El volumen de los dientes también influye en la relacion de la sobremordida un
ejemplo de ello son los casos de agenesia de los incisivos superiores (19), donde
se produce una retrusion de la porcion anterior del arco maxilar resultando en
sobremordida negativa. En el mismo sentido, se observan casos donde la
presencia de uno o mas dientes supernumerarios aumentan la dimension dl arco
inferior resultando en una mordida cruzada anterior. A largo plazo, la anomalia
dentaria y oclusal puede provocar, en un patrén facial predispuesto, a una clase Il

esquelética encierta forma dada mas por hipoplasia maxilar.

IMPORTANCIA DE LA ORTOPEDIA

Es un medio terapéutico que influye en la redireccibn o modificacion del
crecimiento y de el desarrollo maxilofacial, ya sea aplicando fuerzas directas sobre

un centro de crecimiento o por medio de fuerzas que apliquen estimulos
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neuromusculares y transformen ésta fuerza en los maxilares. La ortopedia se

aplica a pacientes en crecimiento. (20).

EFECTOS DEL TRATAMIENTO
En diversos estudios realizados tanto en animales(21) como en humanos, asi
como estudios biomecanicos realizados en craneos disecados, quedé demostrada
la posibilidad de obtener con fuerzas ortopédicas, un cambio sagital significativo
del complejo craneofacial en crecimiento; éstas fuerzas ortopédicas estimulan el
desplazamiento anterior de todo el maxilar aumentando significativamente la
actividad de las suturas circunmaxilares, en la tuberosidad, en el periostio e

incluso en estructuras tan profundas como la sincondrosis esfenoidal.(22)

Las investigaciones dedicadas a analizar las fuerzas biomecanicas generadas
sobre las estructuras craneofaciales durante la protraccion maxilar demuestran
una accion 0sea y otra dentoalveolar la cual tiende a desplazar la arcada dental
maxilar y los huesos del tercio medio hacia adelante con distintos patrones de

comportamiento vertical.

La mascara facial es una herramienta efectiva para tratar la maloclusion Clase lli
con un maxilar retrusivo y un patron de crecimiento hipodivergente,
supuestamente estimula el sistema sutural circunmaxilar, induciendo cambios
dentoalveolares, esqueléticos y produciendo mejorias en el perfil de tejidos
blandos cuando se inicia en el periodo de denticibn temprana. Mientras mas

temprano se aplique el tratamiento, mejores y mas estables son los resultados.
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La recidiva siempre ocurre en mayor o menor grado, por lo que se requiere de

una etapa de retencion.

El tratamiento de una clase Il esquelética debe ser lo antes posible en el ciclode
crecimiento, idealmente tan pronto como el problema pueda ser diagnosticado, en

busca de los siguientes objetivos:

1.Controlar el crecimiento en tamafo de la mandibula.

2. Aumentar el tamafio del maxilar a su potencialgenético maximo.

3. Mover el maxilar hacia adelante hasta su posicion genética maxima (23).

4. Reducir las posibilidades de cirugia ortognatica.

Mucho se ha escrito en la bibliografia sobre las ventajas y desventajas del uso de
la mascara facial como tratamiento de la maloclusion clase Ill, y sobre todo en
los resultados y logros alcanzados con la aplicacion de este tipo de aparatologia;
sobre todo cuando los pacientes pediatricos estan entrando a la pubertad y se
encuentran en su pico maximo de crecimiento; cuando las posibilidades de

grandes logros se ven reservados debido a la edad del paciente.

Pero si bien es sabido y documentado que el uso de la mascara facial ha dado

grandes resultados en los tratamientos donde se ha empleado; es imprescindible
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destacar que los resultados son mejores si se diagnostica a una edad temprana;

de ahi la importancia de realizar diagnosticos tempranos de las maloclusiones.

Cuando se emplea como tratamiento en una edad ideal; los resultados son
mejores y con un alto grado de porcentaje de éxito en el tratamiento.
Muchas veces el organismo por si mismo puede responder diferente a ciertos
tratamientos de manera satisfactoria o errébnea por lo que es imprescindible

realizar un buen diagnadstico y plan de tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO
Una vez que se ha clasificadoy diagnosticado el tipo de clase Ill se procede a
realizar el tratamiento correspondiente. Este suele verseindicado por la edad del

paciente limitado a estas posibilidades:

1.-No realizar tratamiento alguno.

2.-Uso de ortopedia y correccion dental. (si la edad del paciente aun lo permite).

3.-Correccion dental (casos limite) o camuflaje se deben tomar en cuenta los
movimientos ortodoncicos requeridos, la estabilidad de los mismos y el posible
resultado estético asi como su aceptacion respecto a las expectativas del
paciente.También se debe considerar que el camuflaje ortodoncico es realista

siempre y cuando la discrepancia esquelética sea relativamente moderada. (24).
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4.-Cirugia ortognatica .En esta ultima opcion se requiere labor interdisciplinaria con
anestesia general por lo cual es importante informar al paciente de los riesgos y

beneficios(25).

El tratamiento ortodoncico quirargico debera realizarse en el siguiente orden:
1.-Ortodoncia prequirurgica.

2.-Tratamiento quirdrgico.

3.-Ortodoncia posquirurgica.

4.-Retencion y control.

EXPANSION PALATINA

La expansion palatina durante la denticion primaria y mixta precoz; en los nifios
preadolescentes es relativamente facil abrir la sutura palatina media para
incrementar la anchura maxilar superior. En los nifios mas pequefios se requiere
menos fuerza para abrir la sutura, y durante las denticiones primaria y mixta
precoz se puede lograr una expansion esquelética utilizando arcos linguales de
expansion. Estos arcos en W y cuadruples hélices suelen suministrar una fuerza
inferior a dos libras, pero pueden abrir la sutura palatina media en pacientes muy
pequeiios.El efecto es similar al que se consigue con la expansion palatina lenta

mediante un dispositivo de gato en pacientes de mas edad.

Expansion del paladar durante la denticion mixta tardia. Con la edad, la sutura se

va intrincando cada vez mas, y en ultima instancia resulta muy dificil abrirla, pero
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en la mayoria de los pacientes sigue siendo posible ensanchar significativamente

el maxilar superior hasta los 15-18 afios

¢Expansion rapida o lenta? La expansion palatina rapida ( EPR), tal y como
planteaba originalmente (26)implica una activacién del aparato de 0.5mm diarios
como minimo. Cuando el Unico dispositivo de activacion es un perno, la fuerza se

transmite directamente a los dientes y posteriormente a la sutura.

Independientemente del método que se emplee para aplicar la fuerza, se pueden
desarrollar de 10 a 20 libras activando el perno a diario. La expansion es mas
rapida en la parte anterior del paladar, debido al efecto de contrafuerte de las
demas estructuras maxilares de las regiones posteriores. Al separarse los huesos

de esta zona suele aparecer un diastema entre los incisivos centrales.

La expansion suele continuarse hasta que las cuspides linguales superiores

ocluyen con las bucales de los molares inferiores.

Una vez completada la expansion, se recomienda un periodo de retencion de tres
meses con el aparato colocado. Durante ese tiempo, el tejido éseo va rellenando
el espacio que se ha formado entre las mitades del maxilar. Tras el periodo de
retencién d tres meses hay que retirar el aparato, pero a menudo se necesita un
retenedor removible que recubra el paladar de modo de mecanismo de seguridad

contra la recidiva precoz.
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TRACCION ANTERIOR MAXILAR

En nifios con hipoplasia maxilar, el tratamiento de eleccion consiste en mover el
maxilar a una posicion mas anteroinferior, con lo que también se incrementa su
tamano al afiadirse tejido 0seo a las estructuras posteriores.En nifios menores de
8 afos este tratamiento puede llevarse a cabo con una mascara que vaya anclada
a frente y menton y ejerza su fuerza sobre el maxilar superior atraves de elasticos
fijados a una férula maxilar para producir la movilizacién dental y desplazamiento
del maxilar superior.En niflos mayores (de mas de 9afos) este mismo tratamiento
produce mucho movimiento dental y habitualmente pocos cambios esqueléticos.
Si se traccionan con anterioridad de los dientes superiores solo se consigue una
compensacion dental para la maloclusion esquelética y no se obtienen resultados

satisfactorios.

MANEJO CLINICO DEL TRATAMIENTO MEDIANTE MASCARA FACIAL

Se aplica aproximadamente una fuerza de 12 onzas por cada lado durante 14
horas diarias.Los elasticos deben sujetarse a la férula a nivel del canino y el primer
molar,para reducir la tendencia del maxilar superior a rotar segun se va
avanzando. Al hacer descender el maxilar superior aumenta la altura facial y la
mandibula rota en sentido posteroinferior, lo g también contribuye a corregir la
relacion e clase Ill esquelética.Sin embargo si el paciente tuviese ya la cara

alargada estaria contraindicada la traccion descendente.
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APARATOS FUNCIONALES PARA LA PROTRACCION DEL MAXILAR

La mayoria de los aparatos funcionales usados para tratar la maloclusion de la
clase Ill no van dirigidos a aumentar el tamafio del maxilar ni a desplazarlo a una
posicibn mas anterior, sino a corregir dicha maloclusion mediante la inclinacion
facial de los dientes anteriores superiores y la retraccion delos dientes anteriores

inferiores(27).

Los aparatos funcionales de clase Ill también permiten habitualmente la erupcion y
el desplazamiento mesial de los molares superiores, y la inmovilizacion vertical y
anteroposterior de los molares inferiores. La rotacion del plano oclusal y la
movilizacion dental contribuyen ala transicion de la relacion molar clase Il a una

relacion clase I.

APARATOS FUNCIONALES DE CLASE 11l
Los aparatos funcionales de clase Il para el crecimiento mandibular excesivo
estan disefiados para rotar la mandibula en sentido posteroinferior y conseguir
unas relaciones oclusales aceptables, permitiendo la erupciéon antero inferior de
los dientes posteriores superiores y restringiendo la erupcion de los dientes
inferiores. Este tipo de tratamiento esta indicado cuando el tercio inferior de la cara
tiene una altura anterior normal o reducida, pero esta contraindicado en nifios con

un tercio facial inferior excesivamente alargado. Esta técnica no limita realmente el
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crecimiento mandibular, sino que modifica la direccidbn en que se expresa dicho

crecimiento.

Estos aparatos inducen también una inclinacion lingual de los incisivos inferiores y
una inclinacion facial de los incisivos superiores, afiadiendo un elemento de
camuflaje dental a la discrepancia esquelética. La suma total de estos cambios
pueden darunos resultados aceptables en nifios con un patrén esquelético clase |
y una ligera discrepancia esquelética, o un problema pseudo clase Il secundario a
un desplazamiento anterior, pero no en pacientes con un exceso mandibular

grave.

TRATAMIENTO CON MENTONERA

Otro método empleado durante muchos afios para tratar el exceso mandibular
esquelético consiste en una mentonera sujeta a un casquete de anclaje. En teoria,
la fuerza extraoral ejercida sobre el condilo mandibular restringiria el crecimiento
a ese nivel, pero la mayoria de los estudios realizados no se han observado
diferencias significativas en las dimensiones mandibulares entre individuos

tratados y los no tratados. (28).

Lo que si consigue la mentonera es una inclinacion lingual de los incisivos
inferiores como consecuencia de la presion que ejerce sobre el labio y la denticion
inferior, y un cambio en la direccién del crecimiento mandibular, con una rotacion

posteroinferior del menton. Los nifios con una mayor altura facial anteroinferior
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tratados con mentonera pueden acabar tras el tratamiento con mordidas abiertas
esqueléticas. En otras palabras, los efectos son bastante parecidos a los que se
obtienen con los aparatos funcionales de clase Ill, y ambos métodos tienen una

eficacia similar(o en los casos graves, una ineficacia similar).

En el pasado se ha prestado mucha atencion a la utilizacion de aparatos
ortopédicos como las mentoneras, para limitar el crecimiento mandibular en los
casos con prognatismo. La experiencia clinica y la evidencia
cientifica(29)combinadas nos sugieren que existen pocas ventajas en la utilizacion
de medidas ortopédicas para limitar la longitud final de la mandibula. Por lo que se

han abandonado la utilizacién de mentoneras.

TRATAMIENTO CON ORTODONCIA (MECANICA DE CLASE Il

En el tratamiento de una maloclusion se puede limitar a alinear los dientes
aceptando la posicion que los incisivos presentan en el macizofacial. Esta
ortodoncia se denomina de “alineacion de los dientes” y es sencillo tratarlo con la

utilizacién de brackets.

Sin embargo la mayoria de los casos de ortodoncia requieren cambios en la
posicién de los incisivos. La mayoria de los casos requieren procedimientos de
“posicionamiento de la denticion” mas exigentes que la simple “alineacién de los
dientes”.Por ejemplo, todas las maloclusiones con relaciones incisivas de clase Il o

clase Il precisan de una planificacion del tratamiento y después de una mecanica
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de tratamiento para conseguir, no solo una alineacién agradable de los dientes,
sino también una ubicacion de la denticién en el complejo facial para conseguir

una estética facial optima.

Con la aparicién de las técnicas ortodoncicas y quirdrgicas mejoradas, el énfasis
se ha desplazado méas hacia los incisivos superiores como punto de partida. Al
inicio de la elaboracién delplan de tratamiento es posible visionar la posicion
“ideal” de los incisivos superiores.Se puede planificar la mecéanica del tratamiento
para colocar los incisivos en su posicién ideal y después de moverel resto de los
dientes a esta posicion ideal.En algunos casos, la posicion ideal de los incisivos no
representa un objetivo alcanzable y se debe utilizar, como objetivo de tratamiento,

una posicion no tan ideal, pero aceptable.

POSICION PLANIFICADA DE LOS INCISIVOS (PPI)

Esla posiciéon de los incisivos superiores deseada al final del tratamiento.

En algunos casos, la posicibn que se percibe como ideal para los incisivos
superiores representa un objetivo de tratamiento realista y se puede convertir en la
PPI para ese caso. En otros, la posicién ideal el incisivo puede ser un objetivo no
realista y se debe modificar para reflejar las limitaciones del caso, como la falta de
cooperacion o de potencial de crecimiento. Entonces se debe aceptar una PPI g
no sea ideal pero que sea aceptable para el caso.

LIMITACIONES DE LA ORTODONCIA
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Durante la planificacion del tratamiento se hard evidente que en algunos casos
existen caracteristicas limitantes, como una desproporcién esquelética, que no se
puede resolver solo con ortodoncia. Es importante identificar estos casos y
considerar una solucién combinada ortodoncia/cirugia para conseguir una PPI
aceptable si existen factores limitantes importantes normalmente es preferible no
empezar el caso basandonos solo en ortodoncia. En estos casos, como
consecuencia de intentar obtener solo” una mejor oclusion”, existe la posibilidad
de que se produzca un cambio facial desfavorable a causa de una posicion

inaceptable del incisivo.

TRATAMIENTO DE LA CLASE llI

El éxito en el tratamiento de casos de la clase Il depende de la identificacion de la
verdadera naturaleza de la maloclusion y de la evaluacion del posible cambio
debido al tratamiento. Los siguientes puntos son relevantes para el manejo de
estos casos:

1-Toma de registros con precision: desplazamientos; se debe identificar y registrar
la posible existencia de un desplazamiento entre relacion céntrica y oclusion
céntrica.

2-¢ Prognatismo o hipoplasia maxilar o una combinacion de ambos? Existen varios
meétodos cefalometricos convencionales para valorar la discrepancia antero-

posterior. Por ejemplo se pueden valorar los angulos SNA, SNB y ANB.

3.-Momento adecuado para el tratamiento de la clase llI.
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Correccion precoz.-Poco después de erupcionar los incisivos permanentes, la
relacion incisiva tiene el potencial de limitar el crecimiento del maxilar y estimular

el crecimiento mandibular y empeorar, por tanto el problema de clase lIl.

Hipoplasia maxilar.-Esto puede implicar una expansiéon rapida del maxilar y un
aparato de traccion inversa “mascara facial” .Después se puede utilizar una barra
palatina y mas adelante (12 afios) se puede iniciar el tratamiento con aparatos fijos

completos.

Casos limite cirugia/ortodoncia
En algunos casos de prognatismo el diagnostico puede ser necesaria la cirugia

mandibular.

Casos de clase lll quirargica
En el momento adecuado para el tratamiento se debe decidir de acuerdo con el
cirujano y puede ocurrir pasados los 20 afos en los varones y un poco antes en

las mujeres.

4.--Toma de la decisién correcta sobre la cirugia/no cirugia; Es importante
reconocer que casos de clase Il presentan una gran desproporcién esquelética en
el momento del diagndstico o en los cuales existe la posibilidad de que se

produzca un crecimiento desfavorable. En estos individuos es necesario
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considerar un tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia. El tratamiento

exclusivamente ortodoncico se debe retrasar o descartar como posibilidad.

5.-Efecto de la “expulsién posterior” del apifiamiento molar; La teoria sugiere que,
a causa del apiflamiento posterior, se puede producir un efecto de expulsion g
puede contribuir a la formacién de una mordida abierta en una mandibula con
poco crecimiento vertical en la rama. Alternativamente, un buen crecimiento

vertical de la rama puede producir una clase lll.

6.--Mecénica de clase IlI.

Etapa 1: determinacion de la PPI de incisivos superiores. ¢es alcanzable? Si no,
¢se puede conseguir ortodoncicamente una posicion no ideal pero aceptable? O
sera necesario realizar cirugia maxilar para conseguir una posicion aceptable para
los incisivos superiores?

Etapa 2:¢Es posible posicionar los incisivos inferiores en una buena relacion con
la PPI de los incisivos superiores? ¢,se puede conseguir solo con ortodoncia? En
los casos clase Il con prognatismo esta suele ser la pregunta clave.
Especialmente en individuos en crecimiento. Normalmente la respuesta sera
“probablemente siempre y cuando el crecimiento no sea desfavorable”.En otros
caso la respuesta sera “posiblemente, pero preocupa el crecimiento futuro y es

preferible esperar a que este se exprese”
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Etapa 3: El resto de los dientes superiores En un caso de clase Il si son
necesarias las extracciones de premolares serian los segundos y lo légico seria la
extraccion de los primeros premolares inferiores.Sin embargo si la arcada superior
puede tratarse sin extracc iones se debe considerar una amplia gama de
extracciones inferiores.

Por lo tanto esta etapa consiste en decidir como posicionar los dientes superiores
en relacién de la PPI del incisivo superior.El VTO dental confirmara el movimiento
necesario de molares y caninos.

Etapa 4:El resto de los dientes inferiores; Las extracciones de premolares
inferiores ayudan a la retraccion de los incisivos inferiores y en muchos casos son
Utiles para la mecanica de clase lll. EI VTO dental se puede utilizar para obtener la

decisién correcta.

LIMITES AL MOVIMIENTO MESIAL DE LOS INCISIVOS SUPERIORES

Cuando se mueven los incisivos superiores hacia delante existen unos limites
clinicos claros que se han de observar. Los riesgos descansan en dos areas:
1.-Hay que evitar una proinclinacion excesiva de los incisivos superiores o0 se
obtendra una apariencia no estética ademas de una funcién inadecuada. Como
regla general se debe evitar proinclinar los dientes masalla de los 120° respecto al
plano maxilar a pesar de que existen variaciones individuales. Si la proinclinacion
es exagerada se pueden producir resorciones gingivales y coronas

clinicasexcesivamente largas.
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2.-Fracaso en conseguir resalte positivo, si se deja que esta situacion persista
existe riesgo de que se produzca erosion del esmalte y/o reabsorcién radicular. No
es acertado intentar corregir una clase lll solo con ortodoncia, a menos que desde

el inicio este claro que se conseguira una correccion total y un resalte casi normal.

LIMITES DEL MOVIMIENTO DE INCISIVOS INFERIORES

Se debe evitar la retraccién o retroinclinacion mas all4d de 80° respecto al plano
mandibular por el riesgo de dehiscencia y falta de soporte dentario para los
incisivos sobreretraidos. También se ve afectada la estética y la funcién dental.
Los 80° se pueden comparar con los 95° de la muestra de individuos normales de

Michigan, se recomienda valorar el caso individualmente.

Un tratamiento sin extracciones para la clase Il puede no conseguir el suficiente
movimiento de los incisivos inferiores, puede ser posible la correccién de la
maloclusion pero no la sobrecorreccion. Por lo tanto, no existe reserva para la
posibilidad de cambios tardios debidos al crecimiento, que en la clase Il son

bastante frecuentes especificamente en varones (30).

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA
Cuando los problemas ortodoncicos del paciente son tan graves que ni siquiera la
modificacion del crecimiento, ni el camuflaje son una buena solucién, el Gnico
tratamiento posible es la alineacion quirdrgica de los maxilares o la recolocacién
de los segmentos alveolares.En este tipo de pacientes, la cirugia no es un

sustituto para la ortodoncia, sino q se debe coordinar adecuadamente con la
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misma y con otros tratamientos odontolégicos para poder conseguir resultados
globales aceptables. Los espectaculares adelantos de los udltimos afios han
permitido combinar estos tratamientos para corregir muchos problemas graves
intratables hace afios.

En la actualidad se puede planificar el tratamiento combinado quirdrgico-
ortodoncico de los graves problemas faciales de cualquier tipo(31).

Obviamente, las indicaciones para la cirugia son un problema demasiado amplio
para la ortodoncia. En la actualidad podemos cuando menos fijar en parte los
limites del tratamiento ortodoncico. Como indican los diagramas de las capas de
discrepancia(1-1), los limites varian en funcion de la movilizacién dental necesaria
(los dientes pueden moverse mas en unas direcciones g en otras y de la edad del
paciente (los limites para la movilizacion dental varian poco o nada con la edad,
pero el crecimiento solo puede modificarse durante la fase de crecimiento
activo).Dado que la modificacion del crecimiento en los nifios permiten mayores
cambios de los g se pueden conseguir solo con la movilizacion dental en los
adultos, algunas alteraciones que podrian haberse tratado Unicamente con
medidas ortodoncicas durante la infancia (p ejemplo un centimetro de resalte se
convierten en problemas quirargicos en los adultos).Por otra parte, algunas
alteraciones q pueden parecer menos graves en un primer momento (p. €j. 5 mm
de resalte inverso), pueden llegar a necesitar tratamiento quirdrgico incluso a

edades muy tempranas. (18)
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TABLA 1-1 POSIBILIDADES DE CADA TRATAMIENTO.
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Situando los incisivos superiores e inferiores en la posicion ideal indicada por el
origen de los ejes de las abscisas y ordenadas, las capas de discrepancia
muestran los cambios que podrian conseguirse solo con la movilizacion
ortodoncica de los dientes (capa inferior de cada diagrama), con la modificacion
ortodoncica combinada con la modificacion del crecimiento (la capa media) y con
la cirugia ortognatica ( la capa exterior). Se pueden comprobar las posibilidades de
cada tipo de tratamiento no son simétricas con respecto a los planos del espacio.
Existen mas posibilidades para retraer los dientes que para proinclinarlos y mayor
potencial de extrusién que de intrusiébn. Dado que no es posible modificar el
crecimiento del maxilar superior con independencia del crecimiento mandibular, la
capa de modificacion del crecimiento es la misma para ambos maxilares. La

cirugia para retrasar el maxilar tiene mas potencial que la cirugia para adelantarlo.
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DISCUSION

El movimiento mesial del hueso mandibular en el crecimiento de clase Il es el
factor primordial en el tratamiento y la retencion de los pacientes clase lII,
especialmente en los varones. Tal y como se ha mencionado antes, cualquier
paciente que parezca que puede presentar un crecimiento desfavorable de clase
Ill se debe controlar cuidadosamente antes de comprometerse a corregir el caso
solo con ortodoncia, se debe advertir al paciente del caracter impredecible del
crecimiento clase Ill y de las implicaciones que aparezca un crecimiento
desfavorable en la fase de retencion. Tal y como se describié el crecimiento
desfavorable puede ser dificil de manejar por el paciente post ortodoncico y, por
tanto, se debe tener cuidado en identificar desde el principio esos casos que se
deben resolver quirdrgicamente. En particular, no se debe tomar demasiado

pronto decisiones irreversibles sobre las extracciones.

CONCLUSIONES

La necesidad de entender el patrén de crecimiento en las maloclusiones clase 11l y
sus repercusiones en las proporciones faciales del paciente es de vital importancia

para un tratamiento exitoso.

El objetivo mas comun en un tratamiento es el restablecimiento absoluto, aunque
en algunas ocasiones ante las discrepancias maxilares que se presentan durante

el crecimiento, se debe identificar el grado de discrepancia y realizar la eleccion
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del momento adecuado para el tratamiento, advirtiendo que de hacerse de manera
precoz, se obtendran resultados favorables y mas estables para el paciente ,
mejorando la estética y su situacion emocional ante una sociedad, acompafada

de una mejoria en la funcién del sistema estomatognatico.

Cuando se identifigue a un pacienteque pueda presentar un crecimiento
desfavorable de clase Ill, se deberd monitorear cuidadosamente antes de
comprometerse a corregirel caso solo con ortodoncia por lo que se debe informar
al paciente asi como sus padres, la posibilidad de interactuar en un futuro con otra

disciplina como como lo es cirugia ortognatica.

El presente caso clinico hace referencia a un paciente con diagnostico clase Il por

retrusion maxilar.

* Dolicofacial.

» Perfil recto.

» Clase lll esquelética.

» Crecimiento hiperdivergente ( mand.-SN,oclusal-SN)

» Proinclinacioén y retrusion de incisivos sup.

* Retroinclinacién y protrusion de inc. Inferiores.

» Base craneal corta.

» Clase Il molar derecha e izq., clase Ill canina derecha y clase | canina
izquierda.

» Mordida cruzada anterior y posterior.
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* Presencia del diente 85.
» Discrepancia dentobasal de —6 en superior y .8 en inferior.

» Sobremordida horizontal de —3 y vertical de —2.

En el caso de este paciente; se pudo observar que aunque ya estaba en la edad

limite para el uso de la mascara se obtuvieron buenos resultados.
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CASO CLINICO



Antecedentes

Petit 1982, da dinamismo a la
mascara facial, desarrolla el
concepto de tratamiento
acelerado.

El Dr. Grummons redisefio la
mascara facial, la superficie de
anclaje sea el area de los arcos
cigomaticos, se puede utilizar en
problemas de ATM, actUa en la
hipoplasia del tercio medio facial.

. Atlas de Ortopedia Dentofacial durante el Crecimiento. Mark Saadia, Jeffrey H. Ahlin. Espax, Barcelona 2002

Antecedentes

McNamara en 1993 menciona que el
tratamiento de una maloclusion clase
[l en desarrollo temprano, se puede
corregir con la mascara facial .

Petrovich 1990 menciona que la
sutura tiene que ser estimulada a fin
de que crezca.

Ortopedia Dentofacial “Visién Multidisciplinaria”. José A. Villavicencio. Amolcac 1996.




MALOCLUSION CLASIE [l

Se caracteriza por:

Discrepancia esquelética
sagital en la que puede
presentar un prognatismo
mandibular, un
retrognatismo maxilar o
ambos.

La mascara facial se utiliza en
pacientes con retrusion
maxilar y mandibula normal
o0 con prognatismo




Caracteristicas:

SNA pequeiio y SNB es grande o
normal, la base superior del maxilar es
corta.

Cuerpo mandibular alargado posible
mordida abierta con apinamiento enla
arcada superior.

El tratamiento precoz permite corregir
la sobre mordida y controlar el
desarrollo mandibular al producirse
avance del maxilar.

Actualizacién en Ortodoncia y Ortopedia Funcional de los Maxilares. Rielson José Alves Cardoso, Elenice Aparecida
Nogueira Goncalves. Ed. Artes Médicas, 2002.

k..UulI\J DIEL TL%A‘II‘h

Las posibilidades terapéuticas dependeran de la edad bioldgica y el tipo de maloclusién.

1.- El defecto causante de la maloclusion se encuentra en la mandibula, se
puede retroceder con medios ortopédicos funcionales o extraorales, sélo se
puede inhibir u orientar el crecimiento.

2.- El defecto causante se encuentra en el maxilar que tiene una base
retrognatica y corta, se puede estimular su desarrollo especialmente durante la
erupcion de los incisivos superiores y en el periodo de crecimiento.

3.- La maloclusion se encuentra en ambos maxilares que requiere tratamiento
combinado.

Atlas de Ortopedia Dentofacial durante el Crecimiento. Mark Saadia, Jeffrey H. Ahlin. Espax, Barcelona 2002




SUTURAS MAXILARES:

Frontomaxilar
Nasomaxilar
Frontonasal.
Palatinomaxilar
Maxilomalar
Mediopalatina
Frontomaxilonasales

Ortodoncia Clinica , Jose A. Canut. Salvat, 1992.

M mln) A\ I-F;A‘ (@

Proposito cambiar la relacion entre el
maxilar y la mandibula por medio de
fuerzas pesadas.

Que al ser aplicadas en ambos provoca:
Crecimiento 6seo maxilar.
Redirigir del crecimiento mandibular.

Remodelacion osea.

Rotacion del maxilar sobre la sutura
frontonasomaxilar.

Traccion de los procesos alveolares.

Atlas de Ortopedia Dentofacial durante el Crecimiento. Mark Saadia, Jeffrey H. Ahlin. Espax, Barcelona 2002




EFECTOS DE LA WA

En la region dentoalveolar :

Mejoria del tercio medio facial.

Se puede esperar mas actividad
sutural si:

Se aumenta el uso de aparatos
durante el dia.

Se abre la sutura maxilar para
“ablandar” las suturas .

Usar traccion ortopédica fuerte
(elasticos de 454 gr. por lado).

Ortopedia dentofacial c/aparatos funcionales. Thomas m. Graber 22 Ed. Harcourt

MASCARA FACIAL
INDJCACIONES

Para el desarrollo sagital anterior en masa de toda la maxila.

Desarrollo ventral de la arcada dental superior.
Mesializacion de los dientes.
Reduccion del tercio medio.

En labioy ﬁ)aladar hendido se busca desarrollar el maxilar en sentido sagital y
transversa

Mejorar el perfil.

Funcionamiento y la posicion de la lengua.
Problemas de ATM.

Eliminar la posibilidad de cirugia.

Medio de retencion en osteotomia Lefort 1 de avance.

Atlas de Ortopedia Dentofacial durante el Crecimiento. Mark Saadia, Jeffrey H. Ahlin. Espax, Barcelona 2002




Contraindicaciones:

Paciente con altura facial inferior aumentada al
comienzo de tratamiento.

Prognatismo con antecedentes genético.

Patron de crecimiento vertical.

Mordidas abiertas esquelétales.

La mascara se compone de:
Apoyo frontal.

Bisagra rotatoria.

Bastidor.

Agujero de tornillo del tipo Allen para ajustar
diferentes soportes.

Barra de ganchos o arco bucal ajustable.
Tope superior para la mentonera.
Mentonera.

Tope inferior parala mentonera.

Ortopedia Dentofacial “Visién Multidisciplinaria”. José A. Villavicencio. Amolcac 1996.




Traccion oblicua: requiere de
ganchos intrabucales, colocados en
lo alto del vestibulo, por debajo del
plano oclusal.

MASCARA FACIAL

Traccion  horizontal:  los
ganchos de traccion y el
sujetador de los elasticos
estan situados a nivel de la
comisura labial.




MASCARA FACIAL
Seleccion de la dinamica a utilizarse:

Dinamismo frontal: este se obtiene al dejar libre la bisagra
rotatoria superior y la mentonera queda fija.

Al utilizar este dinamismo la direccion de los elasticos se
hace mas oblicua, produciendo una mayor rotacion de la
mandibula y se utiliza en pacientes braquifaciales,
sobremordida vertical profunda y altura del tercio inferior
disminuida.

Disyuncion palatina:

Afecta la sutura intermaxilar y todas las
articulaciones circunmaxilares.

Ventajas: evita las interferencias a nivel de
caninos superiores.

Corrige mordidas cruzadas posteriores.
Da simetria a los arcos dentarios.
Corrige la respiracion bucal.

Facilita la movilidad del maxilar.




Activacion del tornillo:

Depende de la edad, a mayor edad se
recomienda una expansion platina lenta.

Cantidad de expansion requerida.
Deficiencia en sentido transversal.

Se le agregan 2mm mas para
compensar el colapso por la recidiva.

Aparato Delaire- Verdon:

Se utiliza después de que la expansion
necesaria haya sido realizada.

Para conseguir una buena coordinacion
entre los arcos dentarios.

Puede ser colocado por largos periodos de
tiempo durante la fase activa.

Ventajas: facil higiene, no quita espacio a la
fisiologia lingual.




L

RIETENCION

Realizar una sobre correccion tanto en sentido
transversal como anteroposterior.

La recidiva se produce por el desequilibrio del
maxilar y las funciones orofaciales.

Recidiva relacionada con el tiempo de
retencion.

NO retirar antes de obtener el equilibrio
craneofacial y maxilomandibular.

RETENCION

Para estabilizar los cambios después
del tratamiento con mascara facial :

Uso de aparatologia miofuncional.

Son utiles para mantener, estabilizar y crear un
nuevo balance muscular :

Bionator 3, frankel3 , bimler, pistas planas con
arco de Eschler.

Uso nocturno de mascara facial como medio de
retencion.




RES JL.J‘A_")\O:)JJL. SEOSTIENEN AL FINALIZAR LA

Movimiento hacia abajo y adelante del maxilar.
Correccion de la clase lll molar y canina.

Rotacion 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.

PRONOSTICO:

Favorable en patrones de crecimiento horizontal y neutro.

Reservado en crecimiento vertical moderado.

Desfavorable en patrones de crecimiento vertical
exagerado Generalmentie el tratamianio & ortoddniico
quirdre gico &n arnvos railaras)




Nombre: Sebastian Lopez
Montelongo.

Edad: 12 Afos 3meses.

Motivo de la consulta: “Arreglar los
dientes de mi hijo”
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Fotogratia frontal

Linea media dental coincidentes.

Mordida cruzada anterior y posterior.
Ligera inflamacion de papilas interdentales.
Supraoclusion de los dientes 13y 23.
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Apifiamiento inferior.

Diente 44 en infraoclusion.

Dignt % 20 g galatovarsic .
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e Oclusal lnterior

Prosanct ¢ dlani € .
Meslogh versié. o lo disnis 8
Distogitoversla ¢  dioni 4y 4 .

Disnt 3 o prosss o grupslc .

Mordide enuzade postardor v aniarlor.
Prasancla dsl dianis 85.




lzquieras

Class 1)) Mol
Classg | Caninz.,

Disnis 23 an
supraoglusic .

NMordlida eruzacda anisror y

Sobremordida horizontal de -3 mm.

Sobremordida vertical de -2 mm.




Discrepalncia

Sumatoria de 5 a 5 superiores = 77 (espacio requerido)

Espacio disponible en el Maxilar =71

Discrepancia Superior = -6

Sumatoriade 5 a5 inferiores = 70.1 (espacio requerido)
Espacio disponible en la mandibula = 70.9

Discrepancia Inferior = .8







Trazado Ceffalométrico de Rickatts |

Trazado Cefalometrico de Ricke

>




Trazado Cefalometrico de Ricke

ANALISIS DE RICKETTS

Pacient
Desviacion Clinica @ (WG IEE

| ——————————— L —— _
Relacion Molar -3+3 mm -7 mm

Relacion Canina -2+3mm 1mm Clasel

Campo |

Sobre mordida horizontal 2.5+2.5mm -2mm dentro de lanorma
Problema Dentario

Sobremordida Vertical 25+-2.5mm X 1mm dentro de lanorma
Extrusion inferior -+2mm X imm dentro de lanorma

Angulo Interincisal 130°+-6° X dentro de la norma

132°

Disminuye
Campg I Convexidad Facial 2+-2mm 0.2mm/afio -2mm
Problema Esquelético
Altura Facial Inferior 47°+4° X 48° Crecimiento neutral

Relacion Dentoesquelética

Posicién molar superior Edad+3+-3 Aumenta 0.5mm/afno

Protrusion incisivo inferior 1+2.3mm
Protrusion incisivo superior 3.5+2.3mm Norma

Campo Il Problema
Oseo-dentario Inclinacion Incisivo inferior 22°+ f dentro dela norma

Inclinacion Incisivo superior 28°+-4

Altura posterior plano
oclusal 0+-3mm Aumenta 0.5mm/afo 3mm dentro de lanorma

Inclinacion plano oclusal 22°+-4° Aumenta 0.5mm/afio ° dentrode lanorma




Disminuye e
Protrusion labial -2+-2mm 2mm/afio

s acsanasmensun — ——Aumenta Aaﬁ_"_F
ongitud labio superior 24 mm 0.3mm/ano 30 mm uen desarrollolabia

Aumenta 0.1
Comisura a plano oclusal -3.5mm mm/afio Dentro de la norma

Profundidad facial 87° Aumenta 0.3°/afio

Eje Facial 90°+-3.5° X
Cono facial 68°+-3.5° X
Campo V Relacion B
craneofacial Plano mandibular 26°+-4.5° Disminuye 0.3°/aio Dentro de la norma
Inclinacion plano palatal 1°+-3.5 X Dentro de la norma
Profundidad maxilar 90°+-3° X Dentro de la norma

53°+-3° Aumenta 0.5°/afio

Relacién Profunda
Deflexion craneal 27+-3 Aumenta 0.2°/afio ° Dentro de la norma

Aumenta
gitud craneal anterior 55+-2.5mm 0.8mm/afio 55 mm

Aumenta
Campo VI Problema Altura facial posterior 55+-3.3mm 0.8mm/aiio 67mm
Estructural
Int.

Posicién de la rama 76+-3 X 75 Dentro de la norma
Localizacion de porion 39+-2.2mm X 42 mm
26+-4 Aumenta 0.5°/afio 31° Dentro de la norma

Aumenta 1.6
mandibular 65+-2.7mm mm/af 77 mm Longitud aumentada

zado Cefalomético de Downs




ffzllometirico de Downs




ilo Facial (Frankforty N - Pg)

ilo de la Convexidad (N - Pg -

ilo del Plano A-B (N - Pg)

lo del Plano Mandibular
kfort)

ilo del Eje Y (Frankfort- S -

lo del Plano Oclusal
kfort)

lo Interincisal

lo del Inc Inf al Plano Oclusal

ilo del Inc Inf al Plano
Hibular 91.4°+14 815°-95 97° +7

buperior con la Linea A-Pg +2.7mm 2.7mm

Norma

Norma

Norma

Norma

Crecimiento facial neutro

Norma

Incisivos en norma

Norma

Norma
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Actual

B —————————©E—
SNA

ANALISIS DE STEINER
Discrepancia Interpretaci-

SNB
ANB
1aNA
1aNA
1aNB
1aNB
SND
GoGnaSN
SL
SE
OclaSN
PoaNB
Holdaway
Linea "S"L.S.

Linea"S" L.I.

DIGCMOSTIC0  SDIO0NMTEL  WEST i LOPET MO OMCD |0,

LS ) iy e il B[

Presencia radiologica de 28 piezas dentales y los 4 gérmenes de los terceros molares,
Relacion corona raiz 2/1,cierre de apices en proceso.




Dlaghdstico

Dolicofacial.

Perfil recto.

Clase Ill esqueletal .

Crecimiento vertical ( mand.-SN,oclusal-SN)
Proinclinacion y retrusion de incisivos sup.
Retroinclinacion y protrusion de inc. Inferiores.
Retrusion Maxilar ,base craneal corta.

Clase Il molar derecha e izq., clase Ill canina derecha y clase |
canina izquierda.

Mordida cruzada anterior y posterior.

Presencia del diente 8s.

Discrepancia dentobasal de —6 en superior y .8 en inferior.
Sobremordida horizontal de —3 y vertical de —2.

Lograr disyuncion maxilar.
Redirigir el crecimiento mandibular.
Corregir mordida cruzada.

Conseguir clase I molar y clase | canina derecha, y
mantener clase | canina en el lado izquierdo.

Obtener alineacion y nivelacion dental.
Corregir giroversiones.

Eliminar el apinamiento.

Mejorar el perfil.

Eliminar la posibilidad de cirugia




cion de Hirax.
mascara facial.

ion posterior del caso.

plar extracciones de los 4 primeros
lares.

plar manejo quirurgico.




Colocacion de Hirax y
mascara facial ,asi como
activacion del tornillo de
13mm.

sircads lntferor




27-Noviembra-os Se realizs cambilo de arco de NITT 028 y
mble de mwlutlaesymalumb

ginlc}am.)rauﬂ Se realizé collecacidn de ligas dase Wl s
cemenitacion de bradiets en 2des premelares syperores
o de arco de NITT 026 en la arcada supetior.
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Campo |
Problema Dentario

Relacion Molar

Relacion Canina

Sobre mordida horizontal
Sobremordida Vertical
Extrusion inferior

Angulo Interincisal

ANALISIS DE RICKETTS

-3+3mm

-2+3mm

2.5+2.5mm

2.5+-2.5mm

-+2 mm

130°+-6°

Pacient

e

3mm

2mm

0mm

imm

Interpretacion

e

Clasel dental
Clasel

dentrode lanorma
dentro de lanorma
dentrode lanorma

dentrode lanorma

Campo Il
Problema
Esquelético

Campo Il
Problema
Oseo-dentario

Convexidad Facial

Altura Facial Inferior

Posicion molar superior

Protrusion incisivo inferior

Protrusién incisivo superior

Inclinacion Incisivo inferior

Inclinacién Incisivo superior

Altura posterior plano
oclusal

Inclinacién plano oclusal

Disminuye
2+-2mm

47°+4° X

0.2mm/afio

Relacién Dentoesquelética

Edad+3+-3

1+2.3mm

3.5+2.3mm

20°4-4°

28°+-4

0+-3mm

22044

Aumenta 0.5mm/afio

Aumenta 0.5mm/afio

Aumenta 0.5mm/afio

2mm

50

5mm

21°

Clasel

Crecimiento neutral

Norma

dentrode lanorma

Protrusion labial

Disminuye

-2+-2mm 2mm/afio

T . M
stetico ongitud labio superior +-2 mm .3mm/ano 29 mm ven desarrollolabila

Comisura a plano oclusal

Aumenta 0.1

-3.5mm mm/afo

Dentro de la norma

Campo V Relacion
craneofacial

Campo VI Problema
Estructural
Int.

Profundidad facial
[SELEEE

Cono facial

Plano mandibular
Inclinacién plano palatal
Profundidad maxilar

Altura maxilar

Deflexion craneal

gitud craneal anterior

Altura facial posterior
Posicion de la rama
Localizacién de porion
Arco mandibular

gitud Cuerpo
mandibular

87°+-3 Aumenta 0.3°/afio
90°+-3.5° x
68°+-3.5° x
26°+-4.5° Disminuye 0.3°/afio
1°+-3.5 x
X
Aumenta 0.5°/afio
Relacion Profunda
Aumenta 0.2°/afio

Aumenta

55+-2.5mm 8mm/aiio

Aumenta

55+-3.3mm 8mm/aiio
76+-3 X
39+-2.2mm X

26+-4 Aumenta 0.5°/afio

Aumenta 1.6

65+-2.7mm mm/afio

89°

Norma
Dentro de la norma

Dentro de la norma

Dentro de la norma

Dentro de la norma

Norma

Dentro de la norma

Dentro de la norma

Longitud aumentada




azado Caralométrico de
Downs




DENTAL

DOWNS

Promedio = MAYO-05 = ABRIL-06 CAMBIOS

Angulo Facial (Frankforty N - Pg)

Angulo de la Convexidad (N - Pg -
A)

Angulo del Plano A-B (N - Pg)

Angulo del Plano Mandibular
(Frankfort)

Angulo del Eje Y (Frankfort- S -
Gn)

Angulo del Plano Oclusal
(Frankfort)

Angulo Interincisal

Angulo del Inc Inf al Plano Oclusal 145°

Angulo del Inc Inf al Plano 91.4°+1.4
Mandibular

Inc Superior con la Linea A-Pg

Interpretacion

Norma

Norma

Norma

Norma

Crecimiento facial neutro

Norma

Incisivos en norma

Norma

Norma

Norma.







Norma - ABRIL-06 Interpretaci'_
$&$¢—M

SNB 80° 79° 76°

ANB 2° -1° 3°
1aNA 4
1aNA 22°
1aNB 4
1aNB 25°
SND 76°
GoGnaSN 32°
SL 51
SH 22
Ocla SN EVAS
PoaNB 7
Holdaway
Linea "S"L.S.

Linea "S" L.I.
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TEJIDOS SLANDOS

POSIBILIDADES DE CADA TIPO DE




27-Abril-08Se realltsd monltoreo del pedente s continva ¢l
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quierdo.

28-May9-08Se realizd monltoreo de padents, se conidva
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