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1. INTRODUCCION.

Una de las principales alteraciones esqueletales que acompafan las
deformidades dentofaciales es la clase Il de Angle, la cual se define como
la posicion mesial de la arcada mandibular con respecto a la arcada maxilar
cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar ocluye distal al

surco mesial del primer molar mandibular.

Se puede manifestar en tres situaciones diferentes: cuando simplemente
hay prognatismo mandibular, otra es cuando el maxilar esta retruido pero la
mandibula es normal y por ultimo cuando existe la combinacion de un

prognatismo mandibular y un maxilar retruido.

Esta maloclusion es una de las mas dificiles de tratar, esto puede ser
debido a que la etiologia suele ser genética pero fuertemente influenciada
por aspectos externos, los cuales provocan que cada persona evolucione

diferente a cualquier tipo de tratamiento.

Si bien por el momento no existe ningun aparato que por si solo nos
pueda dar una solucion definitiva a esta maloclusion, existen diversos
aparatos que permiten al profesional atenuar la gravedad de esta condicion y
redirigir el crecimiento mandibular con ortopedia y aparatos miofuncionales
como lo son la mascara facial y la mentonera, con los cuales se pueden
tener buenos resultados como una especie de tratamiento profilactico previo
a una cirugia ortognatica e incluso se puede evitar realizar el acto qururgico

en el mejor de los casos.

Este tipo de tratamientos estan dirigidos a pacientes que aun estan en

fase de crecimiento y con denticidon mixta por lo cual es importante para el
( |
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odontdélogo el diagnéstico temprano de esta maloclusiéon, asi mismo se debe
contar con los conocimientos suficientes para elegir la mejor opcién para el

paciente.

La mentonera como tal, es un aparato extraoral utilizado desde principios
del siglo XIX para limitar el crecimiento mandibular; a lo largo de los afios se
le han realizado modificaciones para mejorar su funcionamiento, el cambio

de la copa colocada en el menton de blanda a rigida es uno de ellos.

Se han realizado diversos estudios tanto en animales como en humanos
para cuantificar su efectividad y optimizar su mecanismo de accion,
comprobando que la mentonera rigida provoca cambios tanto a nivel dental
como esqueletal ademés de un aumento en la dimension facial. La mayoria
de estos estudios se han realizado en el extranjero con personas de su
misma region, por lo que en el presente trabajo evaluaremos los cambios
cefalométricos producidos por la mentonera rigida en pacientes de la Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de
Odontologia (FO) de la UNAM.

11
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2. ANTECEDENTES.

Cuando se diagnostica a un paciente con maloclusién de Clase Il supone
todo un reto para los ortodoncistas, ya que se presenta un desequilibrio tanto
esquelético como dental y el tratamiento debe ser dirigido a controlar el
crecimiento de los maxilares, ademas de normalizar la forma y posicién de la
mandibula en caso de los pacientes en desarrollo asi como procurar una
oclusion estable. El éxito de los tratamientos se ve fuertemente influenciado
por la edad y cooperacion del paciente, la gravedad de su condicidon y su

patrén de crecimiento, asi como por la duracién y manejo del tratamiento %2,

Las caracteristicas que identifican a esta clase son de tres tipos (fig. 1):

1. Clinicas
a. Perfil cobncavo
b. Nariz prominente
c. Angulo nasolabial recto
d

Protrusién del labio inferior

2. Dentales
a. Clase lll de Angle en caninos y molares
b. Overjet negativo o borde a borde
c. Incisivos inferiores retroclinados
d

Incisivos superiores proclinados

3. Cefalométricas y Esqueletales
a. La relacion céntrica condilo-fosa coincide con la oclusion habitual
(céntrica).
b. Angulo ANB negativo

12

—
| —



Vs

Punto B por delante de la norma
d. Angulo goniaco aumentado

e. Punto A puede estar disminuido si es una clase Il a expensas del
4,5,6

maxilar

Fig. 1. A. Trazado cefalométrico de una Clase I1I, donde se aprecian las principales
caracteristicas de esta maloclusion. 1, B. Caracteristicas clinicas de un paciente
Clase ][ Fuente Directa,

Aunque limitadas, actualmente existen diferentes técnicas de
tratamiento para esta alteracion. En denticibn permanente normalmente el
protocolo a seguir es primero tratar al paciente mediante ortodoncia, seguido
de una cirugia ortognatica con la cual se puede solucionar el desequilibrio
esquelético, sin embargo esta tiene que ser reservada hasta el momento en
que el paciente termine su etapa de crecimiento 6seo y mientras el paciente

esté sin tratamiento esta maloclusién tiende a empeorar™#°”.

13
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En pacientes con denticion mixta las opciones de tratamiento son

diferentes ya que el paciente aun esta en crecimiento. Frankel recomienda el
uso del RF-3 (fig. 2) cuando el paciente tiene retrusion esquelética maxilar;
este aparato intraoral consiste en un par de pantallas vestibulares y
almohadillas labiales que transmiten la fuerza del tejido blando circundante a
la mandibula. En algunos casos este aparato se usa como retenedor
después del uso de la mascara facial, logrando asi una considerable mejoria

al modificar el angulo ANB de negativo a positivo®®.

Fig. 2 .Aparato RF-3 de Frdnkel. Las
almohadillas vestibulares y labiales
superiores sirven para proteger la
apdfisis alveolar de las fuerzas que se
transmiten a través de ellas a la
mandibula?.

La mascara facial es otra opcion, esta ha sido popularizada por Delaire y
Petit la cual actia practicamente sobre todos los puntos que provocan esta
maloclusion (retrusion del maxilar, prognatismo mandibular, retrusion
dentoalveolar maxilar, etc.)’. Las partes que conforman a este aparato son
una mentonera, una almohadilla para la frente y una barra que las conecta y
sirve de soporte (fig.3), a su vez esta barra se conecta a un arco transversal
al que se le colocan unas bandas elasticas que se anclan a una férula de
acrilico que se coloca en los dientes posteriores superiores y que tiene unos
ganchos que se extienden hacia el area de los caninos(fig. 4), o un aparato

de expansion palatina tipo Hyrax para poder ejercer una traccion hacia

(]
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adelante y hacia abajo del maxilar. Se considera que cuando los incisivos

centrales superiores permanentes erupcionan es el momento ideal para
7,10,11,12

comenzar con esta terapia

A. Vista Lateral, B. Vista Frontal. Esquema ganchos gene‘ralmente se colocan a la

que muestra sus componentes, los eldsticos  qltura del primer molar 2.
van anclados a unos ganchos colocados en
una férula de acrilico?.

El tratamiento con méscara facial consta de 3 fases:

1. Expansion. La cual se realiza por medio de aparatos fijos de
expansion palatina tipo Hyrax, expansores tipo férula adherida o un
expansor modificado tipo Haas (fig. 5), los cuales actuan haciendo
una disyuncién en las suturas del maxilar aumentando la efectividad
de la protraccion haciendo que el ajuste sutural sea mas rapido. Se
recomienda realizar la expansidon maxilar una semana antes de

colocar la mascara facial.

15
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Fig. 5. Aparatos de expansién
rdpida del paladar. A. Hyrax con
ganchos de traccion anterior. B.
Expansor tipo Haas. C. Expansor
tipo férula adherida.3

2. Protraccion. Comienza el movimiento del maxilar, colocando elésticos
de 8 o0z en las primeras dos semanas para después aumentar la
fuerza a 14 o 16 oz, estos elasticos van de los ganchos a la mascara
con una angulacion de 15°- 45° hacia adelante y abajo. La duracion de
este tratamiento varia de 3-16 meses y su uso se recomienda de 10-
14 horas al dia, en algunos estudios se recomienda su uso del8 a 22

horas al dia al principio y posteriormente solo usarla en la noche.

3. Retencion. Para mantener los resultados obtenidos con el uso de la
mascara se puede usar esta misma por las noches, una placa acrilica
con un arco de Eschler o un aparato de Frankel lll (RF-3), también se
recomienda que se exceda el tratamiento para contrarrestar la posible

recidiva.
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El efecto que provoca la mascara facial a nivel esqueletal es rotar el
maxilar hacia abajo y hacia atras, es decir, en el sentido de las agujas del
reloj lo que da como resultado un amento en la altura facial anterior, por lo
cual se recomienda limitar su uso a pacientes con un patrén de crecimiento

hipodivergente, ademéds se ha demostrado que avanza el maxilar hacia

adelante y abajo en promedio 2 mm, e incrementa el angulo SNA 2°
10,11,12

aproximadamente (fig. 6)

Fig. 6. Esquema que representa el efecto
de la traccién anterior de la mdscara
facial sobre el complejo facial y la
mandibula. 3

A nivel dental la méascara facial mejora el overjet 6 mm
aproximadamente, realiza una linguoversion de los incisivos inferiores
durante el tratamiento y después se inclinan hacia adelante, ademas de la
vestibularizacibn de los incisivos superiores como un movimiento
compensatorio de la disminucién del overjet y la mesializacion y extrusién de

los molares superiores’°.

Otra opcion es el “camuflaje”, que no es mas que colocar los dientes de
tal forma que la discrepancia entre los maxilares se compense y de una

buena apariencia estética; este tratamiento tiene mejores resultados en

(7]
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pacientes con Clase Il, ya que en pacientes con Clase lll la dimensién facial

alargada no es facil de disimular, tiende a haber recidiva y las caracteristicas

clinicas no mejoran®*3,

La mentonera es probablemente el aparato mas antiguo usado para
corregir el crecimiento excesivo de la mandibula. Es un aparato de uso
extraoral que en la parte inferior tiene una pieza que descansa y se amolda
al menton, sujeta por elasticos a un soporte colocado en la zona occipital (fig.
7)*. Es el aparato recomendado para pacientes con prognatismo mandibular

y con un maxilar normal**.

A lo largo de los afos, el uso y la efectividad de mentonera ha sido
fuertemente cuestionada desde sus inicios en 1803 cuando Fox la usaba
como tratamiento conservador en luxaciones mandibulares. Décadas mas
tarde en 1878, Kingseley comenzo a usarla para el prognatismo mandibular,
pero Angle que para ese entonces ya habia forjado un gran prestigio,
propuso sustituir este tratamiento por el uso de aparatologia fija y gomas
intermaxilares, lo que provocd que las mentoneras perdieran credibilidad y
dejaran de ser consideradas una buena opcién de tratamiento para esta
maloclusion, de hecho existen textos que datan del afio 1890 donde se
menciona el uso de la mentonera para frenar el excesivo crecimiento
mandibular pero con la aclaracion de que “desgraciadamente no funcionara
muy bien” (fig. 8); aunado a esto, en la segunda mitad del siglo XX
Thompson reporté que el empleo de este aparato causaba lesiones en la
articulacion temporomandibular, por lo que las mentoneras dejaron de usarse
durante un largo tiempo, sobre todo en Estados Unidos. Y fue hasta la
década de los 70’s que Graber (EU) y Thilander (Europa) realizaron nuevas
investigaciones sobre el uso y los beneficios de este aparato, regresando a la

mentonera al mundo de la ortodoncia™*#%*°,

(2]



) . Fig. 8. Ilustracion de una mentonera
Fig. 7. Mentonera Occipital 1. de 1890 +

Existen dos tipos de mentoneras:

- Mentonera de traccidon occipital: Es usada en pacientes con
prognatismo mandibular leve a “moderado”. Se recomienda mas
cuando se tiene poca altura del tercio inferior de la cara, ya que las
fuerzas que se aplican por debajo del céndilo provocan una rotacion
de la mandibula hacia abajo y hacia atrds lo que durante el
tratamiento aumenta la dimension de este tercio. En caso de que no
se quiera aumentar esta dimension se coloca la mentonera con un
casco de tipo Hickham, en el cual podemos anclar los elasticos a
diferentes alturas y modificar los vectores de fuerza aplicados a la

mandibula (fig.9)*>®,

19
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Fig. 9. Mentonera de traccién occipital.
A. Aparato con eldstico blando, la
direccion de la fuerza estd determinada
por el casco cefdlico. B. Anclaje
extraoral tipo Hickham. La direccién de
la traccion se puede modificar segiin la
posicion de los eldsticos?

- Mentonera de tiro vertical: Se indica a pacientes con el angulo muy
marcado del plano mandibular y una altura excesiva del tercio inferior
y por lo tanto no se desee aumentar su dimension. Ayuda a disminuir
el angulo del plano mandibular y el angulo goniaco, asi como a
aumentar la altura facil posterior (fig. 10). Es dificil aplicar una
verdadera fuerza vertical sobre la mandibula debido a la complejidad

del anclaje del aparato en el craneo®®.

Fig. 10. Mentonera de traccion
vertical. A. El disefio Unitek utiliza
una fuerza de resorte para ejercer la
fuerza vertical. B. Disefio Summit, el
casco cefdlico de tela se adapta a la
coronilla y a dos cintas eldsticas y la
fuerza se produce al estirar el
material eldstico?.

Posiblemente la mayor complicacidon para tener éxito con este tratamiento
es que la fuerza ejercida sobre la mandibula con la mentonera se irradia de
una manera general ya que no existen suturas naturales sobre las cuales
actuar que permitan modificar el crecimiento. Otro aspecto importante es el

condilo, el cual es un centro de crecimiento mandibular y que al formarse a

( ]
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partir de cartilago tiene un patrén de crecimiento independiente y es dificil de

modificar. Aunque en la actualidad, se ha observado que el crecimiento
condilar esta mas influenciado por el movimiento de traslacion, con lo cual se

puede tener una mejor expectativa sobre el tratamiento con mentonera.

Existen dos mecanismos de accién de la mentonera (fig. 11). El primero
es dirigiendo la fuerza al centro del condilo, para impedir el crecimiento
demostrado que esta fuerza tiene un verdadero efecto pero solo en animales,
el inconveniente es que esta fuerza se debe aplicar en una cantidad
considerable y de manera constante, situacion que resulta molesta y
dolorosa para los nifios, ademas de que suelen desesperarse y no usar con
regularidad su aparato®. Sin embargo Ayhan y cols.* reportan que cuando el
vector de fuerza se dirige hacia la cabeza del condilo hay un menor nivel de
estrés en el cuerpo mandibular y que en humanos esta fuerza produce un

desplazamiento mandibular en el sentido de las manecillas del relo;.

" Fig. 11. Los dos tipos de fuerza que
utiliza la mentonera, una dirigida

’_"_/
/\ﬁ directamente al céndilo y otra mds

leve q se dirige por debajo de él4.

—_—

Como segunda opcion, la fuerza se aplica por debajo del céndilo, en el

proceso coronoides, para provocar una rotacion posteroinferior de la

( ]
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mandibula y asi redirigir su crecimiento (fig.12), de tal suerte que como

efecto secundario los dientes erupcionan aun mas y aumenta la altura facial,
por lo que se recomienda que el paciente que sea tratado con este tipo de
fuerza tenga de inicio una altura facial reducida. También provoca que los
incisivos inferiores se retroinclinen y si los dientes estaban en posicién
normal o de un inicio inclinados hacia lingual, puede dar lugar a apifiamiento

dental.

Fig. 12. Representaciéon esquemdtica del
efecto que provoca el uso de una mentonera
, con inclinacién posteroinferior y aumento
de la altura facial .3

Estas diferencias en la localizacion y los efectos que producen deben ser
tomados en cuenta para la seleccion del tratamiento que se le dara a cada
paciente, ya que el vector de fuerza es un aspecto importante para tener

éxito en el tratamiento con mentonera®*.

Las indicaciones para que un paciente sea candidato a usar mentonera y
gue su tratamiento tenga una mayor probabilidad de éxito son:
- Problema esquelético leve.
- Altura facial vertical reducida.
- Discrepancias anteroposteriores pequefas.

- Incisivos inferiores en posicién normal o protruidos®*2.

( ]
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La mentonera ha sido utilizada con mayor frecuencia en la poblacion
asiatica y ha demostrado producir efectos no solo a nivel sagital sino también
en la dimension vertical; diferentes estudios han reportado los efectos de la
mentonera entre los que destacan:

- Rotacién de la mandibula hacia abajo y hacia atras?®*°9141¢

- Retarda el crecimiento mandibular %%,

- Disminucién del angulo goniaco de la mandibula que ayuda a
controlar la dimensién vertical 29141617,

- Redirige el crecimiento de la mandibula verticalmente?

- Afecta estructuras de la base craneal °.

- Mentén se mueve en un sentido vertical®.

- Reduccion de la Longitud de la Rama de la mandibula®**.

- Ejerce fuerza en el hueso temporal que puede afectar las dimensiones
y la posicién de las estructuras craneales®’.

- Lingualiza los incisivos inferiores®***°.

- Vestibulariza incisivos superiores®.

También se han analizado los efectos que produce en la Articulacion
Temporomandibular (ATM) y se ha observado que modifica su posicion
dirigiendo el crecimiento condilar hacia arriba y adelante e inclinando hacia
adelante el cuello del céndilo, como un mecanismo de compensacion al
excesivo crecimiento mandibular, lo cual influye en la posicion de la
mandibula directamente, asi mismo amplia y profundiza la cavidad

glenoidea.>?1%417,

En cuanto al dolor que puede provocar el uso de la mentonera en la

ATM, Deguchi, et al® concluyé que las fuerzas tanto moderadas (500gr)

( ]
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como pesadas (1000 gr) no producen algun desorden en la articulacion y que

en caso de presentarse dolor durante el tratamiento este puede ser tratado
de una forma conservadora con una férula oclusal o0 mediante un ajuste
oclusal. Se ha visto que la fuerza que se dirige al céndilo produce una fuerte
tension que comprime la superficie medial de la cabeza del condilo y una
fuerza de traccion en la superficie distal que puede ser lo que provoque la

disminucién del &ngulo de la mandibula®’.

La estabilidad del tratamiento aun estad en duda ya que segun algunos
estudios, se ve afectada por la etapa de crecimiento que puede continuar
después de la pubertad y provocar recidiva®, lo cual se refleja mas en los
varones con etapas de crecimiento prolongadas, al contrario de las mujeres
en las cuales se ha observado la estabilidad del tratamiento después de los
17 afios®?. Sin embargo se ha reportado que los pacientes con mordida
profunda responden mejor al tratamiento y mantienen mejor los resultados

obtenidos con la mentonera®.

Por el contrario se ha observado que pacientes con una discrepancia
anteroposterior severa de los maxilares, compensacion dental de los
incisivos mandibulares y con tendencia de mordida abierta, no tienen buen
pronéstico para mantener los cambios que produjo la mentonera®>. También
comenzar a una edad temprana el tratamiento, ademas de hacerlo muy

prolongado puede hacer poco estables los cambios obtenidos®*’ .

En cuanto al protocolo a seguir en el tratamiento se tiene reporte de
diferentes autores que han realizado sus estudios con la mentonera rigida.
Podemos resumir que la fuerza de los elésticos que van del mentén a la
region occipital varia de los 200gr a los 900 gr. Se hace una division en

cuanto a la duracién del tratamiento; cuando el tratamiento es de corta

( ]
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duracién se recomienda hacerlo durante 6-31 meses o hasta descruzar la

mordida, cuando el tratamiento es de larga duracion se debe realizar con una
fuerza moderada durante 2 afios y posteriormente disminuir esa fuerza por
los proximos 3 afios, es decir que su duracion puede ser de hasta 5 afios.
Las horas de uso de la mentonera al dia van desde las 10 hasta las 14

hora52,3,5,9,12,14,16

La protraccion maxilar es parte del tratamiento de la maloclusion Clase
[ll, es muy util en los casos donde hay una mandibula de tamafio normal con
un maxilar retrusivo. Se basa en ejercer grandes fuerzas sobre el maxilar
para poder promover su crecimiento en un sentido anterior. Los aparatos
utilizados para protraccion actian sobre las suturas del maxilar disociandolas
por un mecanismo de resorcion y después por aposicion en las interfaces de
sutura (fig.13). Los cambios que produce la protraccibn maxilar sobre las

estructuras 0seas y dentales son:

- Movimiento anterior de los dientes maxilares.
- Extrusion de molares superiores.

- Desplazamiento anterior del maxilar de 1-3 mm.

Fig. 13. Suturas del maxilar
superior.5
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La fuerza se aplica a través de elasticos que van desde la zona de
molares o0 caninos hacia la mascara facial o mentonera. Para que actue
sobre las suturas es importante que el aparato utilizado estabilice al maxilar

como si fuera una unidad*®*®.

A menudo el tratamiento para Clase Ill se combina con el uso de un
aparato de Expansion Maxilar Rapida ya que al presentarse mordida cruzada
se requiere de una expansion esquelética para corregirla; esta indicado
cuando se quiere resolver una discrepancia maxilar de mas de 5 mm. Esta
accion se puede lograr mediante un Aparato Hyrax el cual hace una
disyuncién de la sutura media palatina y al hacer esto la anchura maxilar
aumenta de dimension asi como el piso de la fosa nasal, con lo cual también
se logra mejorar la respiracion. Este aparato nos permite colocar ganchos en
los molares sobre los cuales anclar los elasticos que se dirigen a la mascara

facial o mentonera (fig.14).

El Hyrax esta conformado por un tornillo Hyrax colocado a nivel de la
sutura media palatina, el cual se solda a bandas colocadas en los primeros
molares superiores y en los molares temporales o premolares (fig. 15). El
tornillo se activa un cuarto de vuelta dos o tres veces al dia, lo que significa
una distancia de 0.5 a 0.7 mm al dia durante 2-3 semanas, se puede logar
una expansion de hasta 10 mm. Se debe sobreexpandir el maxilar debido a
gue hay una recidiva del 50% de la cantidad que se logré expandir, es por
eso que el aparato debe permanecer en boca de 8-10 semanas hasta que la
sutura se consolide, ademas debe haber una etapa de retencion que dura de

3-4 mese para garantizar una mejor estabilidad.'®9%°.
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Fig. 14. Aparato Hyrax con ganchos

Fig. 15. Vista intraoral de un
soldados en las bandas para anclar los aparato Hyrax convencional 6

eldsticos de la mdscara facial. 7" Pt
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente no existe un tratamiento conservador realmente efectivo para
corregir la Clase lll sin alterar el crecimiento vertical de la cara del paciente

para poder llevar la oclusion y los maxilares a una Clase | de Angle.

Asi que surgen las siguientes preguntas: ¢La mentonera rigida es una
opcién de tratamiento para la Clase Ill que no aumente la dimensién vertical
del paciente?, ¢Este tratamiento tiene efectos favorables en las estructuras
maxilofaciales para lograr Clase | esqueletal?, ¢Cuales son los principales

cambios cefalométricos que se obtienen al usar este aparato?.
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4. JUSTIFICACION.

En la Clinica de Ortodoncia de la DEPel, el Esp. Roberto Ruiz Diaz
realizé modificaciones a la mentonera rigida para mejorar el funcionamiento
de esta y se ha puesto en practica desde hace 6 afios mostrando resultados
favorables en los pacientes con Clase Ill de Angle, pero aun no se ha
realizado un estudio en donde se vean reflejados los cambios cefalométricos

gue proporciona el uso de esta mentonera.
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5. HIPOTESIS GENERAL.

Se comprobarad por medio del analisis cefalométrico de Jarabak si la
mentonera rigida tiene un verdadero efecto en las estructuras Oseas y
dentales al redirigir el crecimiento mandibular y maxilar, en pacientes que

presentan una Clase Ill esqueletal sin alterar el crecimiento vertical.

6. HIPOTESIS ESTADISTICA.

6.1 Hipétesis nula.

Después del analisis cefalométrico realizado en la muestra se encuentra
gue la mentonera rigida no produce ningdn cambio relevante en las
estructuras orofaciales que beneficien al paciente en su tratamiento para

corregir la Clase IlI.

6.2 Hipotesis alterna.
Se determinard si los cambios cefalométricos se producen Unicamente en

dientes o solo a nivel esqueletal.
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7. OBJETIVOS.

7.1 General.

Determinar los cambios cefalométricos después del uso de la mentonera
rigida en una muestra de 10 pacientes con Clase Il de Angle tratados en la
Clinica de Ortodoncia de la DEPel de la Facultad de Odontologia UNAM,
durante el periodo de Julio de 2009 a Julio de 2011.

7.2 Especificos.

1. ldentificar mediante el analisis cefalométrico de Jarabak los valores de

los indicadores:

a) Angulo Silla, Angulo Articular, Angulo Goniaco (superior e inferior),
Longitud del Cuerpo de la Mandibula, Longitud de la Rama de la
Mandibula, Base Craneal Anterior, Base Craneal Posterior, Altura
Facial (anterior y posterior), Angulo SNA, Angulo SNB, Angulo
ANB, para el andlisis esqueletal.

b) Angulo SN Incisivo Superior, Angulo Go Gn Incisivo Inferior,
Angulo Interincisal para el anélisis dental.

c) La Linea Estética Facial del Labio Superior e Inferior para el

anélisis facial.

2. Establecer las diferencias en los indicadores antes y después del uso

de la mentonera en cada rubro del analisis de Jarabak.
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8. METODOLOGIA.

8.1 Material y Método.

Realizar un estudio cefalométrico en cefalografias laterales de craneo
mediante el analisis de Jarabak en una muestra de 10 pacientes de entre 5y
12 afios de sexo indistinto que presentan Clase Il esqueletal y solicitaron
atencion en la Clinica de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de Posgrado
e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM), que permitid conocer los cambios
cefalométricos producidos por el tratamiento de la mentonera rigida en el

complejo maxilofacial y a nivel dental.

Los pacientes de la muestra llevaron un tratamiento ortopédico con la
mentonera rigida modificada en combinacién con un aparato Hyrax. Los
tratamientos tuvieron una duracion de entre 4 y 9 meses; la fuerza utilizada
fue de 8 -16 oz dependiendo de las necesidades de cada caso. La
mentonera rigida utilizada consiste en una mentonera creada por el Dr.
Roberto Ruiz (patente en tramite), a la que se le colocan vastagos ajustables
de alambre de acero 045 y se les hace un hélix a la altura de las alas de la
nariz que se pueden desplazar (fig.16). La pieza que va en el mentén se
hace de acrilico y es hecha a la medida del paciente mediante un molde de

cera.

Fig. 16. Mentonera Rigida del
Esp. Roberto Ruiz Diaz.Fuente Directa
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Se analizaron dos cefalografias por cada paciente, la primera fue

tomada al momento de ingresar a la Clinica de Ortodoncia, previa a cualquier
tratamiento ortopédico y la segunda cefalografia se obtuvo al terminar el
tratamiento con mentonera rigida, estos datos se recolectaron en tablas

como la que aparece en el Anexo 1.

El andlisis de Jarabak se realiz6 manualmente en ambas cefalometrias

tomando en cuenta los siguientes puntos cefalométricos (Fig.17):

1. Nasion (N) 6. Menton (Me)
2. Silla Turca (S) 7. Gnation (Gn)
3. Atrticular (Ar) 8. Punto A (A)
4. Gonion (Go) 9. Punto B (B)
5.

Pogonion (Pg)

Fig.17 Puntos cefalométricos considerados para del Andlisis de Jarabak 7
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Se midieron los siguientes indicadores que aparecen representados en

el gréfico del Anexo 2:

1. Angulo Silla (S).

2. Angulo Articular (Ar).

3. Angulo Goniaco Superior e Inferior (GoSup, Golnf).
4. Longitud del Cuerpo de la Mandibula (LCM).
5. Longitud de la Rama de la Mandibula (LRM).
6. Base Craneal Anterior (BCA).

7. Base Craneal Posterior (BCP).

8. Altura Facial Anterior y Posterior ( AFA, AFP).
9. Angulo SNA.

10.Angulo SNB.

11.Angulo ANB.

12.Angulo SN Incisivo Superior (SN1Sup).
13.Angulo Go Gn Incisivo Inferior (GoGn1Inf).
14.Angulo Interincisal.

15.Linea estética del Labio Superior e Inferior.
Una vez realizadas las cefalometrias se capturaron en hojas de célculo
(Excel) las medidas obtenidas de los pacientes, para ser analizadas y
graficadas.

8.2 Tipo de Estudio.

Estudio descriptivo retrospectivo transversal.
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8.3 Criterios de Inclusion.
e Pacientes sin distincion de sexo de entre 5y 12 afios que presenten
Clase Il esqueletal.
e Pacientes que hayan concluido el tratamiento ortopédico con
mentonera rigida modificada por el Esp. Roberto Ruiz y hayan sido

dados de alta.

8.4 Criterios de Exclusion.

e Pacientes que no concluyeron su tratamiento con mentonera rigida.

8.5 Variables de Estudio.

Independiente: Tratamiento con mentonera rigida.

Dependiente: Indicadores en de la cefalometria de Jarabak.
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9. RESULTADOS.

Al final del tratamiento todos los pacientes fueron evaluados mediante
cefalografias laterales de craneo mediante el analisis de Jarabak. La
duracién del tratamiento con la mentonera rigida fue de 4 hasta 9 meses y se

llevd en conjunto con un aparato Hyrax.

9.1 Analisis Esqueletal.

Al observar la Tabla 1(Anexo 3), vemos que el angulo Silla en todos los
pacientes disminuy6é en un promedio de 5°, donde la medida inicial fue de
126° y al terminar el tratamiento se obtuvo una angulacion de 121° en
promedio, a excepcion del paciente 9 donde no hubo ningin cambio y en el
paciente 1 se observl la mayor disminucién de hasta 8°. Al disminuir el

angulo Silla conseguimos que la fosa articular se ubicara mas adelante.

Al comenzar el tratamiento el Angulo Articular midié 144° en promedio
aumentando a 149° al final del tratamiento, en promedio se obtuvo un
aumentd de 4° en todos los pacientes. El aumento maximo que se obtuvo
fue 7° y el menor fue de 1° lo que nos lleva a pensar que siempre hay
cambios en el angulo Articular. Cuando el &ngulo Articular aumenta la

ubicacion de la mandibula dentro de la fosa articular es mas abajo y atras.

El angulo Goniaco Superior (Go Sup.) en promedio general no tuvo
ningln cambio importante, ya que aunque en 6 de los casos el angulo
disminuy6 1.6° en los otros 4 casos aumentd en un promedio de 1.5°, asi
obtenemos que con el uso de la mentonera rigida hay un cambio de +/- 1.55°
para la angulacion inicial del angulo Goniaco Superior, asi que con la

mentonera rigida no se modifica este anulo dejando la mandibula en una

[ 36 )
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posicion adelantada. En cuanto al angulo Goniaco Inferior ( Go Inf) los

pacientes comenzaron con un angulo de 76° en promedio y al terminar su
tratamiento hubo un aumento a 77.7°. En 6 de los casos la angulacion
aumento en 3.2° en promedio y la mayor medida que se obtuvo fue de 10° en
el paciente 3, lo cual significa que en estos pacientes la direccion de
crecimiento es vertical, mientras que en los 4 casos donde disminuy6 hubo
1.5° de diferencia asi que la mandibula se mantuvo con una direccion

horizontal., sin embargo en el paciente 10 no se observaron cambios.

En cuanto a las medidas del Poligono de Bjork se evaluaron las medidas
de Longitud del Cuerpo de la Mandibula (LCM), Longitud de la Rama de la
Mandibula (LRM), Base Craneal Anterior (BCA), Base Craneal Posterior
(BCP), Altura Facial Anterior (AFA)y Altura Facial Posterior (AFP).

La LCM tuvo en promedio un aumento de 67mm a 69.8 mm, en 7
pacientes es donde se observd mas reflejado este aumento teniendo un
aumento de 6.9 mm en promedio, este resultado acerca la longitud del
cuerpo mandibular a la norma de 71 mm para tener una mejor relacion con
la base craneal anterior; mientras que en los otros 3 casos la longitud
disminuy6é 6.6 mm. El aumento de longitud maximo fue de 18 mm en el

paciente 2 y la mayor disminucion fue de 11 mm en el paciente 3.

En cuanto a la LRM en general los pacientes comenzaron con una
longitud de 41 mm y al termino del tratamiento la longitud fue de 42.1 mm. Se
observa que en 3 pacientes no hubo ningdn cambio, en 6 pacientes la
longitud aumento 3 mm en promedio y solo en el paciente numero 5 la
longitud disminuyé 3 mm,el mayor cambio se observé en el paciente 2
aumentando su longitud 6 mm. Estos resultados aunque pequefios, son

favorables con respecto a la norma de 44 mm.
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Al observar la BCA vemos que en su mayoria hubo un aumento ya que
en 8 pacientes la longitud aumentdé 3 mm en promedio. En general se
observa un aumento en esta medida de 60 mm al inicio a 62.4 mm al termino
del tratamiento. La maxima diferencia que se registr6 fue un aumento de
4mm en los pacientes 1 y 9. Claramente se observa que la longitud de la
base craneal anterior es pequefia, asi que 3 mm de aumento resultan

favorables en las proporciones craneales de los pacientes clase lIl.

Se examiné la BCP donde se registré un aumento de 3mm en promedio
en 5 pacientes, en los otros dos disminuyé la longitud 2mm y en 3 pacientes
no hubo ningun cambio, lo cual se refleja como un aumento general de 30
mm a 30.6 mm que esta dentro de la distancia minima para la base craneal

posterior..

Para analizar el porcentaje de crecimiento se toma en cuenta la AFA y la
AFP. Tenemos que la AFA en promedio comenz6 con 108 mm y hubo un
aumento en promedio de 6.9 mm en 8 pacientes y una disminuciéon de 4mm
y 2 mm en los otros 2 casos respectivamente, asi tenemos que la altura facial
anterior al final del tratamiento midié 115 mm. Por otro lado la AFP en
promedio comenzd con una distancia de 67 mm y aumento a 71.9 mm, ya
que en 8 pacientes la altura facial aumento 5 mm en promedio a excepcion
de los pacientes 5 y 10 donde la altura disminuyé 1.5mm y 2 mm

respectivamente.

Para analizar el potencial de crecimiento se toma en cuenta la AFP y la
AFA al dividirlas entre si y luego multiplicar el resultado por 100. Al observar
los resultados obtenidos no hubo cambios en la direccion del crecimiento, 9

casos continuaron en el mismo circulo de crecimiento que tenian antes del
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tratamiento aun después de llevar la terapia con mentonera, 2 casos con

crecimiento horizontal, 4 pacientes con crecimiento vertical y 3 con
crecimiento neutro; en el paciente 3 se logré una mejoria ya que de tener una
tendencia a crecimiento vertical se modificé a una tendencia de crecimiento

neutro.

En el angulo SNA podemos analizar el avance maxilar y vemos que en
promedio hubo un aumento de 3.3° lo cual es favorable ya que el objetivo de
la protraccion es avanzar el maxilar y de hecho en el paciente 6 se logré

mantener la medida.

En el angulo SNB la medida aumentd 2° en promedio aunque en el
paciente 1 no hubo ningin cambio y en el paciente 7 se logré reducir la

angulacion 1°.

La discrepancia entre ambos angulos se mide mediante el &ngulo ANB
donde se obtuvo un aumento favorable de 2.1° en promedio y asi en 7 de los
casos la relacion entre maxilares se coloco dentro de la norma de 2° y en los
otros 3 casos se disminuyo la discrepancia acercandose mas a la angulacion

deseada.

9.2 Anélisis Dental.

Para medir la inclinacion del Incisivo Central Superior (Tabla 2, Anexo3)
se usaron los planos SNy el eje longitudinal del mismo diente mostrando que
después del tratamiento aumenta la vestibularizacion del incisivo con
respecto a la base de craneo anterior, aumentando el angulo 5° en promedio,

a excepcion del paciente 6 donde no hubo ninglin cambio, sin embargo en el

39

—
| —



=

paciente 2 se observé un aumento de hasta 17° lo cual puede favorecer la

estética al compensar la posicién anterior de la mandibula.

La inclinacién del Incisivo central inferior con respecto a la base
mandibular disminuyd 2.1° en promedio en 8 de los 10 casos, lo cual significa
que el incisivo se lingualiz6 aun mas, ya que de inicio media 83° en
promedio terminando en 81.8°, siendo que la norma es de 90°. En los otros 2
casos se logré vestibularizar un poco los incisivos consiguiendo una

angulacion de 84° y 90°.

La angulacion interincisal se vio favorecida al disminuir de 139° a 135° en
promedio ya que la norma nos indica que debe medir 130° +/-6, y aunque en
8 casos se vio esta disminucion de 6.4°, en el caso de los pacientes 3y 7 se
llegb a un resultado similar, ya que el angulo estaba disminuido y lo que se
necesitaba era aumentarlo logrando un resultado de 130° y 135°

respectivamente

9.3 Analisis de Estética Facial.

Como se observa en la Tabla 3 (Anexo 3), la linea de estética facial con
respecto al labio superior se vio favorecida en 7 casos, al acercarse a la
norma de 1-4 mm, a excepcion del paciente 1 y 5 donde al parecer el labio

se ubic6 1mm mas posterior.
En el caso del labio inferior, en 4 pacientes no hubo cambio, en 2

pacientes el labio se adelant6 1 mm y en el paciente 4 se logré un avance de

2 mm, en los pacientes 6 y 8 se desplazd hacia posterior, pero en todos los
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casos la medida est4 dentro de la norma; sélo en el paciente 1 se aprecia

retroquelia al desplazarse 3 mm mas posterior a la medida inicial.




10. DISCUSION.

En el presente estudio obtuvimos cambios cefalométricos en diferentes
sitios, como en el caso del angulo Silla donde hubo una disminuciéon de 5°,
al igual que en el estudio realizado por Deguchi et al® donde dicho &ngulo
disminuyo en los pacientes que llevaron un tratamiento largo con mentonera.
En cambio en el &ngulo Articular hubo un aumento de 4° en todos los
pacientes, lo cual nos indica que la mandibula se coloca mas abajo y atras
con respecto a la fosa articular, por ende la fosa articular se ubica mas
adelantada, aspecto que se midi6 con el angulo Silla, ya que ambas
estructuras funcionan en conjunto. En la figura 18 (Anexo 4) se observa
claramente en qué casos y en que magnitud hubo cambios en ambos

indicadores.

La Altura Facial Anterior (fig.19, Anexo 4) tuvo un aumento de 6.9 mm
en promedio en 8 pacientes, una disminucién de 4 mm y 2mm en otros 2
pacientes, este aumento es provocado por la rotacién de la mandibula hacia
abajo y hacia atras debido a los cambios producidos en el angulo Sillay en el
Articular, tal y como sucedi6 en el estudio de Ko y cols.? donde concluye que
el control del crecimiento vertical es algo dificil de manejar sobre todo en
pacientes donde desde un inicio tienen una mayor altura facial. Por otro lado
Deguchi y cols.® reportan que en un tratamiento de corta duracién no existe

tal aumento y las dimensiones se mantienen en balance.

En cuanto a la Altura Facial Posterior encontramos que también existe un
aumento en la dimension, en este caso fue de 5° en promedio en 8 pacientes
y una pequefia disminucién en 2 pacientes de 1.5 mm y 2 mm, por lo tanto
podemos deducir que el mayor cambio que provoca la mentonera rigida es

en la AFA por la rotacion de la mandibula y en menor grado afecta la

( 1
1 #? )



dimensién de la AFP ya que no ocasiona modificaciones importantes en las

estructuras que la conforman, méas bien, modifica la posicion de las mismas.

A pesar de que la altura facial anterior aumenté de dimensién, el
potencial de crecimiento se mantuvo practicamente igual en todos los casos,
excepto en uno donde la tendencia de crecimiento vertical se mejoré a una

tendencia de crecimiento neutro (fig. 20, Anexo 4).

En cuanto al angulo SNA, en todos los pacientes se obtuvo un avance
maxilar para reducir la discrepancia con respecto a la mandibula, esto se
observa en el aumento de la medicion del angulo ANB (fig. 21, Anexo 4)
donde en 7 pacientes se logré posicionar el maxilar por delante de la
mandibula, en los otros 3 pacientes si bien no se logré este objetivo, si se
redujo considerablemente la discrepancia mejorando la estética del
paciente; mientras que el angulo SNB tuvo un aumento de 2°, tal vez esto
altimo influy6é en los 3 casos donde la posicion de los maxilares no fue la

deseada. Barrett'® y Deguchi®**°

coinciden en que SNA y ANB aumentan su
angulacion después del uso de la mentonera en tratamientos de corta y larga
duracién por igual, al contrario de Macdonald y cols.” que en su estudio de
mascara facial registré que el dngulo ANB disminye. En este estudio el
angulo SNB aument6 aunque los mismos autores reportan que este

disminuye para ayudar a mejorar la posicion de los maxilares.

En el aspecto dental, tenemos a los incisivos maxilares, que aumentaron
su proclinacion con respecto a la base craneal anterior 5° en promedio al
terminar el tratamiento, este resultado es similar a lo descrito por Deguchi et
al® donde concluye que este cambio ocurre al utilizar por corto tiempo la

mentonera y ayuda a compensar la posicién adelantada de la mandibula. En
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estudios realizados a la mascara facial’*! los incisivos superiores realizan el

mismo movimiento.

Por su parte los incisivos mandibulares sufren una lingualizacion, asi lo
reportan Alarcén'®, Ko® y Deguchi® en sus investigaciones,en este caso los

resultados muestran que la retroinclinacion aumenté 2.1°.

La mentonera rigida también modifica los tejidos blandos (fig.22); en el
caso del labio superior se observO una mejoria en 7 pacientes para
acercarse a la norma, sin embargo solo 4 estan dentro de ella. Por otro lado,
Barrett™® registr6 una disminucién de 1.5 mm del labio inferior a la linea de
estética facial; en el presente estudio los resultados para el labio inferior son
variables ya que hubo 4 casos sin cambio alguno, 3 casos con un avance del
labio y otros 3 casos donde el labio se colocé mas posterior a la linea, aun
asi en 9 casos el labio inferior se encuentra dentro de la norma el cual es un

muy buen resultado tras el uso de la mentonera rigida para la estética del

paciente.

Fig. 22, Cambios en la posicién de los labios. A. Previo al tratamiento. B. Después de 6

meses usando la mentonera rigida.Fuente Directa
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11. CONCLUSION.

Se analizaron las cefalografias laterales previas y posteriores al
tratamiento con la mentonera rigida de 10 pacientes tratados en la Clinica de
Ortodoncia de la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM. Esta
comparacion revelé que la mentonera rigida es una buena opcién de
tratamiento para las maloclusiones Clase Ill esqueletal, ya que mejora el
perfil del paciente en varios aspectos y en un tiempo relativamente corto (4-9
meses), produciendo una rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula,
lo que es conveniente en pacientes con prognatismo, este efecto tiene el
inconveniente de aumentar la dimension de la altura facial anterior, por lo
gue se recomienda que los pacientes tratados con la mentonera rigida

tengan una altura facial reducida previa al tratamiento.

También disminuye la discrepancia de los maxilares y en la mayoria de
los casos corrige la mordida cruzada anterior (fig. 23 y 24) con la ayuda de
algun aparato de expansion de paladar que a la vez sostenga los elasticos
para la protraccion del maxilar, en este mismo sentido mejora la estética de
los labios y aunque vestibulariza los incisivos superiores y lingualiza los

inferiores, estos se mantienen dentro de la norma.

Los cambios cefalométricos que se producen tras el uso de la
mentonera rigida en general son favorables para corregir una Clase llI
esqueletal y/o evitar que se agrave la condicion, asi mismo en varios casos

se puede evitar someter al paciente a una cirugia ortognética.
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Fig.23. Cambios en el tipo de mordida. A. Mordida cruzada anterior al inicio del
tratamiento. B. Correccion de la mordida cruzada anterior a 6 meses de usar la mentonera

I"l:g idaq. Fuente Directa

Fig.24. Cambios en el tipo de mordida. A. Mordida cruzada anterior y posterior al inicio
del tratamiento. B. Correccion de la mordida cruzada anterior y posterior a 4 meses de

tratamiento con la mentonera rigida. Fuente Directa
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12. PROPUESTAS.

El presente estudio es una demostracion de los beneficios que se
pueden conseguir al utilizar la mentonera rigida, sin embargo la muestra es
pequefia por lo que en futuras investigaciones seria recomendable utilizar
una muestra mas grande donde se tomen en cuenta otras variables como
duracién del tratamiento, edad y fuerza que se utiliza, asi como un estudio a

largo plazo para analizar la estabilidad del tratamiento.
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ANEXO 1.

Formato de registro de datos. Fuente Directa

PLANO/ANGULO NORMA PreT x Post Tx

Angulo Articular 143°+/-6
Superior 55°+/-3
Suma de los angulos 396°
POLIGONO DE BJORK
Longitud del cuerpo de la mandibula
Longitud de la rama de la mandibula
Anterior
Crecimiento AFP/AFA*100
SNA
ANB
ANALISIS DENTAL

SN Incisivo Superior 102°+/-2

Angulo interincisal 130° +/-6

Labio superior



ANEXO 2.

Cefalometria de Jarabak. Planos utilizados para el anélisis *
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silla (9).
Angulo Articular (Ar).

Angulo Goniaco Superior e Inferior (GoSup, Golnf).
Longitud del Cuerpo de la Mandibula (LCM).
Longitud de la Rama de la Mandibula (LRM).
(BCA).
Base Craneal Posterior (BCP).
Altura Facial Anterior y Posterior ( AFA, AFP).
SNA.
SNB.

.Angulo ANB.

Incisivo Superior (SN1Sup).

.Angulo Go Gn Incisivo Inferior (GoGn1Inf).
. Angulo Interincisal.

. Linea estética del Labio Superior e Inferior.
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Tabla 1. Valores obtenidos en el andlisis esqueletal de Jarabak




GoGn/1Inf° Interinc.®

Post @ Pre

108 110| 88 821135 133
101 118| 78 84|145 125
98 106| 91 90126 130
95 98| 88 90138 134
101 105| 84 82138 135
104 104| 80 771142 132
122 123 86 84(129 134
87 95| 71 70|164 159
105 106| 85 85(133 130
96 102|76 741140 136

Post

N NN O NDNE BDN

Tabla 3. Valores de la linea estética facial obtenidos mediante el andlisis de Jarabak



ANEXO 4.

Gréficas.

Angulo Silla y Articular

160 1
140 {9
120 +
100 -
80 -
60 -
40 -
20 A

M Silla Pre

Grados

M Silla Post
id Articular Pre

M Articular Post

Pacientes

Fig. 18. Cambios de angulacion en el dngulo Silla y en el dngulo Articular.Fuente Directa

Altura Facial Anterior y Posterior

™ 8 pacientes
= 1 Paciente

= 1 Paciente

AFA- AFP-
-1.5
-2 -2

-4
Fig.19. Representaciéon de los cambios de dimension en la Altura Facial Anterior y

Posterior, Fuente Directa
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Fig.20. Circulos que representan el potencial de crecimiento y la cantidad de pacientes

que se ubican en cada tipo. Fuente Directa

Angulo ANB

H Maxilar por delante de la Mandibula H Mandibula por delante del Maxilar

Fig. 21. Grdfica donde se muestra la cantidad de pacientes donde se modifico el dngulo

ANB., Fuente Directa
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