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INTRODUCCION

Las maloclusiones son un problema de salud que afectan entre el 35 al 75%
de la poblacion mundial. La maloclusion clase Ill se presenta con mayor
frecuencia en la poblacién asiatica, aproximadamente entre el 5-12%,

mientras que en la poblacién caucasica es aproximadamente del 3-5%.

Segun la OMS, las maloclusiones ocupan el tercer lugar a nivel mundial
entre los problemas de salud bucodental mas frecuentes y en México
afectan al 75% de los adolescentes, en donde el 17% del total presenta una

maloclusion clase llI.

La maloclusion clase Il presenta discrepancias esqueléticas, funcionales y
dentales que incluso pueden estar asociadas entre si, generalmente esta
acompanada de una mordida cruzada anterior. Su etiologia incluye factores
genéticos, ambientales y parafuncionales como la presencia de habitos

perniciosos.

Aunque no es una maloclusién muy frecuente en nuestra poblacion es
importante poder identificarla a edades tempranas, ya que existen
diferentes alternativas de tratamientos ortodoncicos tempranos que tienen
como objetivo crear condiciones favorables para el desarrollo dentofacial,
incluyendo ademas la prevencién de dafios irreversibles en tejidos duros y

blandos.

Recibir un tratamiento temprano y oportuno tiene como resultados el
correcto crecimiento y desarrollo dentofacial asi como reestablecer la
estética facial que contribuye en el desarrollo psicosocial del nifo,

mejorando asi la calidad de vida de los pacientes con maloclusion clase lll.



OBJETIVO

Describir los métodos de diagnostico dental y esquelético asi como el
tratamiento temprano, oportuno y correcto de la maloclusion clase Ill en

pacientes pediatricos de 4 a 8 anos.



CAPITULO 1. MALOCLUSION CLASE Il
1.1 DEFINICION

En 1899 Angle clasificd las maloclusiones en tres tipos: clase I, Il y lll y
definio la maloclusion como la alteracion del crecimiento y desarrollo normal

de la dentadura. !

La maloclusién se define como cualquier alteracion del crecimiento 6seo
del maxilar o la mandibula y/o de las posiciones dentarias que impidan una
correcta funcion del aparato masticatorio, con las consecuencias
posteriores que esta disfuncion tiene sobre los propios dientes, las encias
y los huesos que los soportan, la articulacion temporal-mandibular y la

estética facial. 2

Angle 2 definié la maloclusion Clase Il como la relacién mesial de la arcada
dentaria mandibular con respecto a la maxilar, considerando la posicidon
mesial del primer molar inferior con respecto a la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior, tomando en cuenta unicamente la posicion

sagital de los primeros molares. 4

Actualmente, la maloclusion Clase Ill se describe como una combinacion
de cambios dentoalveolares y esqueléticos en los tres planos del espacio:

transversal, vertical y sagital. 3

1.2 ETIOLOGIA

La clase lll tiene una fuerte base genética, y presenta una etiologia
multifactorial en donde existe interaccidon entre factores innatos o

hereditarios genéticos con factores ambientales (poligénica). *°

1.2.1 Factores genéticos

El crecimiento mandibular se ve afectado principalmente por la herencia
genética familiar la cual tiene una gran influencia en las dimensiones

craneofaciales esqueléticas que contribuyen a la maloclusién Clase |II,



ademas existe una incidencia de esta maloclusion en donde se presenta

entre miembros de muchas generaciones. °

Las relaciones oclusales estan determinadas por el tamafo relativo de las
arcadas mandibular y maxilar y por la posicion relativa de la base de craneo,
asi como el angulo de la silla y la posicion de la articulacién

temporomandibular las cuales estan controladas por la genética. ©

El ejemplo mas conocido de herencia familiar es el de la familia de la
realeza europea Habsburgo, en donde el prognatismo mandibular se repitio

durante varias generaciones (Fig. 1). °

Fig. 1. Mandibula de la familia Habsburgo. ’

1.2.2 Factores ambientales

Los factores ambientales contribuyen en gran cantidad en el desarrollo del

prognatismo mandibular. Entre los cuales se encuentran:

- Alteracion del tamafo y forma de las vias aéreas (amigdalas
agrandadas, obstruccién nasal, macroglosia, adenoides).

- Defectos anatdomicos congénitos: Paladar hendido; El tratamiento
quirurgico del paladar hendido puede resultar en una disminucion en
el desarrollo de la arcada dentaria, en donde si el tejido blando sufre

fibrosis, restringe el crecimiento del hueso, lo que resulta en una



1.3

disminucién de la dimensién anteroposterior y vertical de la
mandibula que puede causar una presentaciéon de clase lll.
Alteraciones hormonales: Gigantismo o adenomas hipofisarios. En
el gigantismo existe una excesiva produccion de hormona del
crecimiento a partir de un tumor en la hipdfisis anterior, provocando
un crecimiento excesivo mandibular, ensanchamiento maxilar y
separacion de los dientes.

Pérdida prematura de dientes primarios.

Agenesia de dientes maxilares que puede condicionar la hipoplasia
maxilar y la Clase IIl.

Dientes supernumerarios mandibulares, lo que aumentaria el
tamano del arco dentario, condicionando una mordida cruzada
anterior.

Interferencias oclusales que provocan una Clase Il funcional.
Traumatismos.

Habitos: Respiracion bucal, succion digital y deglucién atipica.
Posicion habitual de la cabeza que podria influir en el patron facial y
en la rotacion por crecimiento mandibular ya sea vertical u horizontal

predominante. 378

EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones son

un problema de salud publica en donde ocupan el tercer lugar de

prevalencia de los problemas de salud bucodental. En Latinoamérica la

incidencia y prevalencia de maloclusiones supera el 80% de la poblacion. °

En un estudio transversal descriptivo realizado en la Ciudad de México, se

reportd una prevalencia de maloclusiones Clase | del 70,58% en la

poblacién infantil femenina, mientras que se presenté el 65,67% en la

poblacién masculina; la Clase |l se present6 en el 24% de hombres y en el

22% de mujeres; y la Clase lll en un 10% en hombres y un 7% en mujeres
(Gréfica 1). 10
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Gréafica 1. Prevalencia de maloclusiones en la CDMX. 10

De acuerdo con la literatura la prevalencia de la maloclusién Clase Il varia
mucho entre y dentro de diferentes razas, grupos étnicos y regiones

geograficas.

De acuerdo con la informacién recabada en diferentes revisiones
sistematicas por Zere et al ® en donde la prevalencia global de maloclusion
Clase lll entra en el intervalo de 0 a 26,7% para diferentes poblaciones
(Tabla 1).

CONTINENTE PREVALENCIA (%)
Globalmente 0-26.7 %
Este asiatico 4-14 %
Sudeste asidatico 15.80 %
Africa 459 %
Medio oriente 10.18 %
Europa 4.88 %
Norte de Europa 08-42%
America 5 %

Tabla 1. Prevalencia reportada de maloclusion Clase Il a nivel mundial y en

diferentes continentes. °
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En el sudeste asiatico, en grupos chinos y malasios se revelaron tasas de
prevalencia de 15,80%, 15,69% y 16,59%. Entre los japoneses fue de
alrededor del 14%, para los coreanos entre el 9% y el 19% vy
aproximadamente del 1,65% para los taiwaneses. La prevalencia mas baja
fue del 1,19% en indios y se encontré una prevalencia del 9,1% y 8,3%

para estadounidenses y mexicoamericanos, respectivamente. °

Se ha informado que la incidencia de esta maloclusién en la poblacién
blanca es del 1% al 5%. En las poblaciones asiaticas la incidencia varia del
9% al 19%, y en las poblaciones latinas la incidencia es aproximadamente
del 5%. '

1.4 CLASIFICACION

Es de suma importancia clasificar las maloclusiones en los tres planos del
espacio: anteroposterior (sagital), vertical y transversal puesto que la
maloclusion afecta a dientes y todo el aparato estomatognatico en general

que incluye el sistema neuromuscular, periodontal y éseo. '

1.4.1 Clasificacion de Angle

El primero en clasificar las maloclusiones en Clase |, Clase Il y Clase Il fue
Angle en 1899, y se basé en la hipétesis de que el primer molar y canino
son los dientes mas estables de la denticion asi como la referencia de la
oclusion. Su clasificacion esta basada en las relaciones mesiodistales de
los dientes, arcos dentales y maxilares, los cuales dependen de las
posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes

en su erupcion y oclusion. '

Clase I. Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior de
los primeros molares permanentes. Los molares ocluyen normalmente en
relacion mesiodistal. Existe maloclusién de incisivos, caninos y bicupides.
Si la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se alinea al ocluir

con el surco vestibular del primer molar (Fig. 2). 12 1314
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CLASE |

Fig. 2. Clasificacion de Angle, Clase I. '

Clase IlI. Maloclusiones caracterizadas por una relacion mesial de los
primeros molares superiores permanentes y molares inferiores en
distoclusion. Si el surco vestibular del primer molar inferior al ocluir, esta
por distal de la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
permanente. Existen dos divisiones, en la primera los incisivos superiores
se encuentran en vestibuloversién y en la segunda los incisivos superiores

se encuentran en linguoversion (Fig. 3). 1314

CL-IlI. Div.2

CL-11. Div. 1

Fig. 3. Clasificacion de Angle, Clase II. ¢

Clase lll. Los molares inferiores se encuentran en mesioclusion. El surco
vestibular del primer molar inferior de la segunda denticidn, esta por mesial
de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior de la segunda
denticion (Fig. 4). 1314
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CLASE Ill

Fig. 4. Clasificacion de Angle, Clase Ill. '*

A pesar de que la clasificacion de Angle es de las mas sencillas y utilizadas,
se ha calificado de incompleta debido a que no clasifica las maloclusiones
en sentido vertical y transversal, pero eso no la excluye de ser una base

muy importante para el diagndstico ortodontico.

La necesidad de diferenciar las discrepancias dentoalveolares vy
esqueléticas y saber como se relacionan con el desarrollo de
maloclusiones, hizo que Moyers creyera que la clasificacion de Angle se
debia adaptar a la descripcidon de las discrepancias esqueléticas, en donde
una Clase | representara la relacién esquelética anteroposterior normal de
las mandibulas, mientras que la clase |l representara una relacion
mandibular mas distal y la Clase Il representara una relacion mandibular

mas mesial. 12

1.4.2 Clasificacion etiopatogénica

Segun la localizaciéon de la maloclusion se distinguen tres tipos de

maloclusiones:

- Maloclusion 6sea: afecta a uno o ambos huesos maxilares en la
zona alveolar, o a nivel de las bases 6seas, repercutiendo en el
anclaje dentario oclusal.

- Maloclusion muscular: el equilibrio muscular es el primitivamente
alterado y el que causa la anomalia oclusal.

- Maloclusion dentaria: es la propia denticion la que por su forma,

tamafio o posicién provoca la alteracion oclusal. '°

14



1.4.3 Clasificacion de la maloclusion Clase il

La Clase lll se describe como una combinacién de cambios dentoalveolares

y esqueléticos en los tres planos del espacio: transversal, vertical y sagital.?

La clasificacién de Angle consideraba solo la posicién del molar, por lo que

posteriormente fue modificada por Anderson # quien divide la maloclusién

Clase lll en tres grupos denominados tipos en funcion a la relacion que

presentan los incisivos:

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

Tipo 2: Dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares
apinados y en posicion lingual respecto a los maxilares.

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

facial.

En 1966, Tweed ' clasifico las maloclusiones Clase Il en 2 categorias:

Categoria A: Se defini6 como una maloclusiéon pseudoclase lll, en
donde la mandibula tenia una forma normal.
Categoria B: Se definié como una maloclusion Clase Il esquelética

con una mandibula grande o un maxilar subdesarrollado.

Moyers 3 introdujo el concepto de «sindrome de Clase lll» pues consideraba

que a la clasificacion de Angle se le tenia que afadir aspectos como la

discrepancia en la longitud de arcada, problemas esqueléticos u 6seos,

disfunciones musculares, problemas esqueléticos u 6seos, disfunciones

musculares, problemas dentarios (mordidas cruzadas anteriores o

posteriores, con o sin compensacion dentaria) y perfil facial del paciente,

15



en el cual destaca el aplanamiento de la cresta malar, la deficiencia del
tercio medio facial o la prominencia del labio inferior. Definié el sindrome
como de causa esquelética principalmente, ademas consideraba que

existian Clases Il de origen funcional. 3 12
La maloclusion Clase Ill también se distingue entre:

- Clase lll de Angle o mesioclusion (progenie verdadera): Tiene
caracteristicas de prognatismo mandibular, relacion molar clase Il y
mordida cruzada anterior. Se presenta cuando existe hiperplasia
mandibular o hipoplasia maxilar con base de craneo reducida. La
mala relacion de la base 6sea determina el origen esqueletal de la
maloclusion.

- Clase lll falsa:

a. Pseudoprogenie: Existe una posicion adelantada de la
mandibula por una interferencia oclusal temprana que se
caracteriza por presentar retroinclinacion de los incisivos
superiores y proinclinacion de los inferiores obligando de esta
manera a los condilos a mesializarse para lograr una oclusion
de maxima intercuspidaciéon. Posicion funcional.

b. Mordida cruzada anterior: Linguoversion de los incisivos
superiores con respecto a los inferiores con normoclusién
posterior, por lo tanto la anomalia esta circunscripta a la

regién anterior. '

1.4.3.1 Clasificacion cefalométrica

Hogeman y Sanborn ' clasificaron la maloclusion Clase Ill en cuatro
grupos:

1. Maxilar normal y Prognatismo.

2. Maxilar en retrusion y mandibula normal.
3. Maxilar y mandibula normal.
4

Maxilar en retrusion y Prognatismo (Fig. 4).

16



Fig. 4. Clasificacion de Hogeman y Sanborn. "7

Posteriormente, Rakosi 7 propuso otra clasificacion morfoldgica:

Clase lll por relacion dentoalveolar anémala.
Clase Ill por base mandibular larga.
Clase Ill por maxilar corto.

Clase Il por mandibula grande y maxilar pequefio.

a b~ w0 n =

Clase lll por interferencia oclusal (seudo o falsa).

Langlade '’ clasificd la maloclusion Clase Il segun el valor de los angulos
SNA y SNB en donde se compara el valor de estos angulos con la norma y
se le califica como normal, alto o bajo. Se clasifican las clases Il

esqueléticas en:

1. Retrognatismo maxilar superior.
2. Retrognatismo superior con prognatismo inferior.

3. Prognatismo mandibular (Fig. 5).

_E Retrognatismo maxilar superior

T Tr—
. I ._[] Retrognatismo superior + prognatismo inferior

C —_— Prognatismo mandibular
| m— 1|

Fig. 5. Clasificacion de Langlade. 17
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CAPITULO 2. DIAGNOSTICO

El diagnostico es un proceso analitico que enlaza el examen clinico y el

resto de los aspectos del tratamiento. 4

Para el diagnéstico de la una maloclusion es necesario basarse en las
caracteristicas clinicas y los elementos de diagndstico como el analisis

cefalométrico de las estructuras faciales y dentales (Fig. 6). 7

Un factor a considerar es el potencial de crecimiento, la forma facial y de
los tejidos blandos, para asi evaluar el futuro probable del tratamiento y el
grado de cambios que puedan ser anticipados ya sea en oclusion o en la

configuracion facial una vez concluida la terapia. *

< > HISTORIA CLINICA
v v ' v v
> uooigeco | mwwmess | ewmewcuwco | MeeReS |

BN R

» @ . b transversales

g > D | | e
§

Andlisis de espacio = Simetria de arcos

> @anorduichy ) | i
- Calificacidn y erupeién
=\ e ) [
v Espacio requerido
Genético
> — ETIOLOGIA ; grmin
\v/'
Amblentp,
e R

Fig. 6. Elementos que componen el proceso de diagnédstico en el paciente en

denticidon mixta. *
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La maloclusion Clase Il debe ser evaluada en los tres planos del espacio
(Fig. 7): 4

- Plano sagital: Relacion molar y tejidos blandos con la finalidad de
valorar la existencia de retrognatismo maxilar, prognatismo
mandibular o ambas.

- Plano vertical: Mordida abierta o mordida profunda.

- Transversal: Mordida cruzada unilateral o bilateral.

Fig. 7. Clasificacién de los planos del espacio segun Ackerman-Proffit: al plano
sagital se le llama anteroposterior, al coronal se le llama vertical y el plano

transversal es el mismo que el oclusal. ®
2.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica debe ser muy detallada, debe incluir los datos para el
crecimiento somatico (estatura y peso) asi como los antecedentes
familiares, que en la maloclusion clase Il son de suma importancia debido

a que la principal etiologia de este problema es la influencia genética. *

El examen clinico debera ser exhaustivo, incluyendo componentes intra y
extraorales. Deberan ser valoradas las bases esqueléticas

anteroposteriores y las proporciones faciales verticales del paciente en
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posicion natural. Ademas sera necesario observar la falta de armonia en el

perfil y cualquier asimetria facial, dental o ambas. ’

Generalmente la maloclusion Clase I, afecta significativamente la estética
dentofacial y por tanto la autoestima del nifio, condicion que se puede

arrastrar hasta la edad adulta. ¢
2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas dentofaciales del patréon de crecimiento de las
maloclusiones Clase Il se manifiestan tempranamente, lo que sugiere que
su tratamiento debe comenzar desde manera precoz, debido a que
estudios cefalométricos y reportes clinicos han mostrado mejoria de las
relaciones oclusales cuando se trata esta maloclusion en edades

tempranas. *

En la siguiente lista se muestran algunas de las caracteristicas clinicas (Fig.
8), que si bien no son las unicas, son las mas comunes que se presentan
en un paciente con maloclusion Clase IlI: 1°

- Perfil concavo.

- Deficiencia en el crecimiento anteroposterior del tercio medio facial,
en donde a menudo se involucra al maxilar y al cigomatico.

- Deficiencia transversal.

- Exceso mandibular originado por una longitud incrementada por un
posicionamiento anterior de la cavidad glenoidea, lo que se presenta
como el posicionamiento anterior de la mandibula.

- Aumento de la altura facial anterior inferior con patrén de crecimiento
vertical.

- Mordida cruzada o borde a borde anterior.

- Mordida cruzada posterior.

- Apifiamiento leve, moderado o severo en el arco superior.

- Proinclinacion de los incisivos superiores.

- Retroinclinacion de los incisivos inferiores.
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Fig.8. Caracteristicas clinicas de la maloclusion Clase Ill. 2

2.2.1 Evaluacién dental

Es necesario verificar si la relacion molar Clase Il estda acompafada por
una sobremordida horizontal negativa, en caso de que la sobremordida
horizontal sea positiva o la relacion incisal sea borde a borde, se sospecha
de una maloclusion Clase Ill compensada, en donde los incisivos maxilares
se encuentran vestibularizados y los mandibulares lingualizados, para
compensar la discrepancia esquelética generalmente por deficiencia

maxilar. 4

2.2.2 Evaluacion funcional

Si la relacién molar Clase Ill esta acompanada de un sobremordida
horizontal negativa, se debe realizar una evaluacion funcional, en donde se
estima la trayectoria de cierre de relacion céntrica (RC) a oclusién céntrica
(OC), ya que la mandibula puede deslizarse anteriormente hacia una
protrusion forzada debido al contacto prematuro entre incisivos maxilares
usualmente retroinclinados y mandibulares proinclinados. A esta
maloclusion Moyers 4 la denominé maloclusion pseudoclase ll, al
considerarla como una maloclusién posicional, producida por un reflejo

neuromuscular (Fig. 9).
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El reposicionamiento anterior de la mandibula puede deberse a un contacto
anormal de los dientes en relacion céntrica que fuerza a la mandibula hacia
adelante en oclusioén céntrica. Los pacientes con maloclusién pseudoclase
[ll tienen un patrén esquelético y dental Clase | en RC, pero un patron

esquelético y dental Clase Ill en OC. °

La eliminacion del desplazamiento OC-RC debe revelar si se trata de una
maloclusion Clase | simple o de Clase Ill compensada. Mientras que un
paciente sin desplazamiento en cierre es muy probable que se trate de una

Clase lll verdadera. 4

Fig. 9. Diferencia entre la RC (A) y la maxima intercuspidacion (Ml) (B, C y D)

por contactos prematuros de una paciente de Clase Il en denticion temporal. 3

2.2.3 Estudio de perfil

Comienza por la observacion de la morfologia en sentido sagital y vertical,
ademas de realizar una detallada evaluacion cefalométrica, para confirmar
la contribucidon de cada maxilar, asi como las relaciones dentarias entre si

y con la base craneana. *

Dentro de esta maloclusion se pueden encontrar dos tipos de patrén facial:
dolicofacial y braquifacial ambos con distinto enfoque de diagndstico y
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tratamiento (Fig. 10). 4 El patrdn facial indica la direccién de crecimiento de

la cara (vertical u horizontal). 2°

Tipos de patrén facial en Clase ;20

Dolicofacial: Estructura facial larga y angosta, con arcos dentales
angostos y que pueden estar asociados con una bdéveda palatina
alta. Tiene una tendencia de crecimiento vertical, mordida abierta,
musculatura débil, poco desarrollo de la rama mandibular en altura,
tercio inferior aumentado e incompetencia bilabial con surco
mentolabial poco profundo.

Braquifacial: Estructura facial corta y ancha, siendo relativamente
ancho y cuadrado. Las arcadas dentales tienden a ser mas cortas
en sentido anteroposterior, pero mas cuadradas o ensanchadas
transversalmente. Se caracteriza por una tendencia de crecimiento
horizontal y a la mordida profunda, tercio inferior de la cara
disminuido, gran desarrollo de la rama mandibular en altura,

musculatura fuerte, redundancia labial y profundo surco mentolabial.

B C
Fig. 10. Evaluacién de perfil. A y B patrédn facial braquifacial y C patrén

dolicofacial. 4

2.2.4 Desarrollo de la denticion en maloclusiones Clase lli

Van Der Linden 2! realizo una descripcion de la secuencia de eventos que

ocurren a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo de la denticién y

lo que caracteriza a las maloclusiones Clase llI.
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Caracteristicas de la maloclusion Clase Il (Fig. 11a) en denticion primaria:

- El arco dentario mandibular se encuentra anterior en relacion con el
arco maxilar.

- Los molares deciduos ocluyen adecuadamente en direccidn
transversal.

- Existe un resalte negativo en los incisivos y caninos (Fig. 11b).

- Hay una ligera sobremordida.

- La oclusion de los morales temporales inferiores con los superiores
es demasiado mesial.

- El plano terminal tiene un escalon mesial anormalmente grande.
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Fig. 11. a) Maloclusion Clase Il en denticion primaria. b) Resalte negativo en la

denticion temporal. Labio inferior mas anterior que el superior. 2!

Caracteristicas de la maloclusion Clase Il (Fig.12) en denticion mixta:

- Se sigue manteniendo una posicion adelantada del arco mandibular
con relaciéon al maxilar.

- Hay un resalte negativo.

- Las posiciones de los dientes individuales se adaptan a la oclusién,
que cruza en la region canina.

- Los incisivos inferiores se superponen a los superiores.
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- Los bordes los incisivos superiores se encuentran en contacto con
las superficies linguales de lo incisivos inferiores. El primer molar
permanente inferior ocluye mesialmente, haciendo un ligero

contacto con el primer molar permanente superior.

b =

d U U

Fig. 12. Maloclusion Clase Il en denticién mixta. 2!
2.3 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio deberan estar montados en un articulador, pues de
esta manera permiten ver la denticibn en sus tres dimensiones y en
oclusioén, incluso permiten analizar el espacia total disponible y requerido
en los arcos para la colocacion de todos los dientes alineados
(discrepancia dentaria, forma de los arcos (simetrias o asimetrias), sus
dimensiones (anteroposterior, sagital y vertical), forma de los dientes y sus
posiciones Yy relaciones individuales, permiten medir la curva de spee y

ayudan en el seguimiento de la evolucion posterior al tratamiento. 4
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2.4 EVALUACION RADIOGRAFICA

La radiografia lateral de craneo (Fig. 13) permite evaluar objetivamente los
diferentes componentes esqueléticos de la cara y muy especialmente el
perfil; es decir, realizar el diagnostico del patrén facial, observar sus
proporciones y relaciones con los tejidos blandos antes y después del
tratamiento, permite calcular la discrepancia entre el material dentario y las

bases dseas maxilares asi como la prediccion del crecimiento. 4

Fig. 13. Radiografia lateral de craneo en paciente con clase lll. %

En caso de que observe una asimetria facial se recomienda tomar también

una radiografia posteroanterior.

La radiografia carpal indica el estado de maduracién esquelética del nifio,
ya que es importante si se esta en presencia de un problema en el que es
conveniente actuar en un determinado momento para aprovechar el pico

de crecimiento. 4
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2.4.1 Cefalometria

Es necesario realizar un analisis dinamico a través de los rayos X para
diferenciar la naturaleza de los problemas ortodéncicos mediante estudios
cefalométricos, que proporcionaran las relaciones entre los maxilares y el
resto de estructuras craneanas ademas de proporcionar la direccion de

crecimiento. 4

Las radiografias cefalicas, lateral y posteroanterior, en las que se realizaran
diferentes analisis cefalométricos daran como resultado el principal objetivo

que es el diagnostico del patron esquelético del paciente. 4
Los objetivos de la cefalometria son: 4

- Permitir la descripcion morfolégica de las condiciones existentes en
el individuo, tanto las anatémicas como las patoldgicas.

- Método imprescindible como medio de comparacion entre los
individuos y también con el mismo, sirve para conocer el progreso
de un tratamiento o la tendencia de crecimiento cuando se trata de
nifos y adolescentes.

- Clasificar los problemas segun la disposicion anatdomica de los
diferentes componentes del sistema estomatognatico.

- Servir como método de comunicacion relacionados con el problema

entre el paciente, padres y otros clinicos.

Las ventajas del uso de la cefalometria son: *

- Estudiar las diferentes partes anatémicas del complejo craneofacial
y sus relaciones.

- Estudiar la colusion asi como sus componentes y sus relaciones con
el sistema estomatognatico.

- Planificar el tratamiento ortoddéncico y evaluar los resultados.

- Predecir expectativas de crecimiento en el nifio a mediano y largo
plazo mediante la utilizacion del “Objetivo visual de tratamiento”
propuesto por Ricketts.
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2.4.1.1 Caracteristicas cefalométricas

De acuerdo a Palczikowski y Collante Benitez '® se puede definir a las
maloclusiones esqueletales como malas relaciones existentes entre el
maxilar superior e inferior, en donde las estructuras déseas craneales

repercuten en los tejidos blandos.

Los mejores analisis para la evaluacién cefalométrica de la maloclusién
Clase Ill son aquellos que correlacionan el maxilar con la mandibula y cada

uno de ellos con la base craneal anterior. °

Para diagnosticar la maloclusion clase Il esqueletal se deben tener en

cuenta valores como: 1622

Relacion Maxilar-Craneo
e Angulo SNA

Este angulo esta formado por La interseccion de las lineas S-Na-A y
relaciona la base craneal con el maxilar.

Su norma es de 82° con una desviacion estandar de * 2°. Si este angulo se
encuentra disminuido indicaria una deficiencia o retrusion maxilar, que

podria ser la causante de la maloclusion Clase Il (Fig. 14).

e Profundidad maxilar

Se traza el angulo formado por el plano de Frankfort (Po-Or) y la linea Na-
A el valor normal es de 90° con una desviacion estandar de +3°, un valor
menor a este indica que la convexidad facial se encuentra disminuida
debido a una retrusion esqueletal del maxilar y por lo tanto la maloclusién

Clase lll seria consecuencia de esta retrusién maxilar (Fig. 15).
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Fig. 14. Angulo SNA # Fig. 15. Profundidad maxilar 23

Relacién Mandibula-Craneo
e Angulo SNB

Formado por la interseccién de las Lineas S-Na-B. Su norma es de 80° y
este angulo indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con relacién
a la base craneal. Cuando el angulo SNB se encuentra aumentando se

presenta una Clase Il por prognatismo mandibular (Fig. 16).

Fig. 16. Angulo SNB en paciente con maloclusién Clase Il 22

e Profundidad facial

Se mide la interseccion del plano de Frankfort con el plano facial. Su valor

normal es de 87° con una desviacion estandar de +£3°. Valores superiores
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al valor normal indican que la causa de la maloclusién Clase Il es debida a

un prognatismo mandibular (Fig. 17).

Fig. 17. Profundidad facial en un paciente Clase Ill 22

e Pogonion-Vertical o perpendicular de McNamara

Es la perpendicular trazada con respecto al plano de Frankfort a nivel del
punto Nasion, la cual debera encontrarse a una distancia en una norma de
-6 a -8mm en un nifio con denticion mixta al punto pogonion. En una clase

Il esta se presenta con un valor negativamente mas aumentado (Fig. 18).
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Fig. 18. Pogonion-vertical. Distancia de -20 mm en un paciente Clase Il %

e Longitud del cuerpo mandibular

Se obtiene midiendo la distancia en mm entre el punto Go — Me. Su norma

es de 71 mm % 5. Si el valor se encuentra aumentado, indicara un cuerpo
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mandibular largo, relacionado a una clase lll esquelética producto de un

crecimiento longitudinal excesivo del cuerpo mandibular (Fig. 19).

Fig. 19. a) Longitud del cuerpo mandibular en paciente Clase I. b) LCM en

paciente Clase Il 4 22

e Relaciéon del Cuerpo Mandibular —-Base Craneana Anterior

La proporcion de estos dos planos Go-Me y S-N es 1:1 en norma (Fig. 20).
Determina el crecimiento anteroposterior del complejo craneofacial.
Cuando la distancia Go-Me es mayor que S-N se pierde la relacién 1:1, por
ejemplo de 3 a 5 mm, si no existe alguna actividad en el crecimiento vertical
que compense la desproporcion, se desarrollara un perfil cbncavo y una

Clase Ill esquelética (Fig. 21).

a) o b) . =

Fig. 20. a) Relacion BCA-LCM 1:1. b) Relacion BCA-LCM en un paciente Clase

1. 22
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Relacién {ongitud cuerpo mandibular (LCW) **'

P T e

BCA > LCM BCA < LCM
Bajo potencial Alto potencial
de crecimiento de crecimiento

mandibular. mandibular.

Fig. 21. Esquema de la relacion BCA —LCM 4

Relacion Maxilar-Mandibula

e Angulo ANB

Formado por la unién de los planos N-A y N-B, e indica la relacion
anteroposterior entre ambos a través del punto N. Su norma es de 2°. Los
angulos negativos indican que el plano N-B se encuentra por delante del
plano N-A, produciendo una maloclusion Clase Ill. Este angulo da la
relacion maxilo-mandibular, pero sin indicar en cual de ellos esta el

problema (Fig. 22).
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Fig. 22. a) Angulo ANB en norma. b) Punto B se encuentra por delante del
punto A, Clase llIl. *
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e Angulo de la convexidad facial

Es la union de los planos N-A y A-Pog, su norma debe ser igual a 180° o
comunmente indicado como 0° Si Pog queda por delante de la
prolongacion de la linea A-Pog, formando un angulo en sentido anti horario
el valor se considera negativo, produciendo un perfil concavo de Clase Il
(Fig. 23).

\ / V
\\\L )‘Pog

Fig. 23. Perfil concavo caracteristico de clase Ill. 4

e Longitud efectiva del maxilar y mandibular

Maxilar: Es la distancia de los puntos condilio y punto A. La norma en un
paciente en denticion mixta tiene un valor promedio de 85 mm.
Mandibular: Es la distancia entre los puntos condilio y gnation. Su norma

en denticion mixta es de 105-108 mm.

Es la relacion geométrica entre el largo del maxilar y el de la mandibula,
para una longitud maxilar dada, corresponde una determinada longitud
mandibular. Se indica que debe existir una diferencia maxilomandibular de
20-30 mm (Fig. 24).
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Fig. 24. Diferencia maxilo-mandibular de 30 mm en paciente Clase lIl. 22

- Base craneal anterior

Se mide de S-Na, indica la distancia correspondiente a la base craneal
anterior. Su norma es de 55 mm a los 8 afios y medio y debe ajustarse con
la edad, tiene una desviacion estandar de +2,5 mm. Si la base es corta se

refiere a un patrén esqueletal Clase Il (Fig. 25).

/-—\_

Fig. 25. Base craneal anterior. *
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- Base craneal posterior

Se mide de S-B y su norma de 32 mm, para su interpretacion debe
relacionarse con la altura de la rama cuya norma es de 44 mm. La
correspondencia entre ambas debe ser 3 a 4, si se encuentra disminuida

complica la clase esqueletal.

- Altura facial posterior

De acuerdo a Bjork, es la distancia entre los puntos S-Go, su norma es de
70 a 85 mm. Hace referencia al crecimiento vertical de la parte posterior de
la cara, un aumento en las medidas produciria una proyeccion del menton

hacia adelante (Fig. 26).

/\l
¥

Fig. 26. Altura facial posterior. #

- Localizacion de porién

Es la distancia entre Po — vertical pteriogidea. Esta medida indica la

posicion de la cavidad glenoidea y por lo tanto la implantacién del condilo.
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La norma es de -39 mm. La disminucion de esta medida indica una
localizacion adelantada del punto poridn, relacionada a un patrén de

crecimiento latente de Clase Ill.

- Angulo goniaco

Se forma uniendo las tangentes que pasan por el borde posterior de la rama
ascendente de la mandibula y el borde inferior del cuerpo de la misma. La

media es de 130° su aumento es caracteristico de una clase Ill esqueletal

A
2N
X \

. A

Fig. 27. Angulo goniaco. *

- Linea estética E de Ricketts

Esta linea se toma la distancia que hay desde la punta de la nariz a la parte
mas anterior del mentén blando. El labio inferior se encuentra a los 8 anos
y medio 2 mm por detras de la linea (-2 mm). Los pacientes con maloclusion

Clase lll tienen esta medida aumentada (Fig. 28).
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Fig. 28. Linea estética E de Ricketts. 4
Angulo interincisal (1s-1i)

Su norma es de 135° relaciona entre si los ejes mayores del incisivos
central maxilar y mandibular, si el angulo es mayor indica retroinclinacion,
si es menor indica protrusion o vestibularizacion. Esta medida no indica que

dientes son los causantes de la variacion (Fig. 29). 4

Fig. 29. Angulo interincisal. *
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Angulo incisivo maxilar a la base craneana (1s-NS)

Norma 103°, indica el grado de inclinacion de los incisivos respecto a la
base craneana, si su valor es mayor indica proinclinacion, y si es menor
indica retroinclinacion (Fig. 30). 4
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Fig. 30. Angulo incisivo maxilar respecto a la base craneana. 4
Angulo incisivo mandibular — Plano mandibular (li-Go.me)

Norma 90°, indica la inclinacién del incisivo inferior con respecto a su base

0sea, si su valor es mayor indicaria proinclinacion, y si es menor indica
retroinclinacion (Fig. 31). 4

Fig. 31. Angulo incisivo mandibular — plano mandibular. 4
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Las caracteristicas cefalométricas mas comunes en pacientes con

maloclusion Clase Il esqueletal son: °

- Base del craneo anterior (S-Na) corta.

- Angulo de la base del craneo (Ba-S-Na) cerrado.

- Longitud maxilar (ENA-ENP) disminuida.

- Punto A posicionado posteriormente al punto B.

- Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) aumentada.
- Longitud disminuida de la rama mandibular.

- Angulo mandibular (Ar-Go-Me) abierto.

- Angulo del plano mandibular aumentado.
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO TEMPRANO EN NINOS DE 4
A 8 ANOS

3.1 DEFINICION DE TRATAMIENTO TEMPRANO

La Sociedad Americana de Ortodoncia define tratamiento temprano como
« el tratamiento comenzado, sea en las denticiones primaria o mixta, que
se realiza para mejorar el desarrollo dental y esquelético antes de la
erupcion de la denticion permanente, y cuyo prondstico especifico sea
corregir o interceptar maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento de la

denticién permanente». 3

Kluemper et al 2* definen el tratamiento temprano como el tratamiento que
inicia durante la denticiéon temporal o denticion transicional (mixta) y en
fases activas de crecimiento y desarrollo para obtener resultados mas
estables, con el objetivo de interceptar las maloclusiones esqueléticas y

dentales. 2324

Pabon et al 2> menciona que el tratamiento temprano de las alteraciones
oclusales y esqueléticas devuelven la armonia y funcionalidad del complejo
craneofacial, ademas de simplificar los procedimientos en su segunda fase
o correctivos, reduce la necesidad de extracciones de dientes
permanentes, brinda beneficios psicologicos a los pacientes e incluso
provee las condiciones necesarias para que cada paciente exprese su

potencial de crecimiento.
De acuerdo a Uribe y Cardenas %3 el tratamiento ortodéncico se divide:

- Fase | o tratamiento temprano y a tiempo. En este se trata de
corregir, a tiempo, las discrepancias esqueléticas anteroposteriores,
verticales y transversales, tratando de modificar el crecimiento y
desarrollo con protocolos de tratamiento temprano con algun grado

de evidencia cientifica.
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- Fase Il o tratamiento tardio: Es la correccion definitiva de la
maloclusion con ortodoncia fija, en algunos casos bien tratados
facilita la implementacion de técnicas especificas para terminar de

resolver el problema y se disminuye el tiempo de tratamiento.

3.2 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO TEMPRANO

Los principales objetivos de una intervencién temprana son proporcionar
un entorno mas favorable para el crecimiento y mejorar la funcion oclusal,
en donde unas de sus metas esta el prevenir los dafios irreversibles tanto
en tejidos duros como blandos, mejorar las diferencias esqueletales y

brindar condiciones éptimas para el futuro crecimiento craneofacial. 2% 26
Arvystas 3 enlista algunos principios para la intervencién temprana:

- Eliminacion de factores etiolégicos primarios.

- Eliminacién de discrepancias oclusales como mordidas cruzadas uni
o bilaterales o mordida cruzada anterior.

- Correccion de discrepancias esqueléticas.

- Manejo de la discrepancia de la longitud del arco para evitar futuras

exodoncias.

Uribe y Cardenas 23 mencionan que los objetivos del tratamiento temprano

y a tiempo son:

- Prevenir o interceptar maloclusiones esqueléticas y dentales, leves
y moderadas.

- Reducir el tiempo y la complejidad del tratamiento futuro o de
segunda fase.

- Si es posible, modificar el tamafo de los maxilares,

- Si es posible, obtener cambios funcionales.

- Utilizar el crecimiento y desarrollo activo del paciente en etapas
especificas.

- Reducir, o no hacer la extraccion de cuatro premolares en la

denticion permanente.
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- Eliminar o reducir la complejidad de una cirugia ortognatica.

- Interceptar habitos que produciran problemas dificiles de resolver
mas tarde.

- Interceptar problemas funcionales, como la obstruccién de vias

aéreas altas.

Joondeph 4 propuso las siguientes metas del tratamiento temprano de las

maloclusiones Clase IlI:

1. Reducir la discrepancia esquelética para favorecer el crecimiento

dentro de un ambiente apropiado.
Conseguir tanto como sea posible el avance del maxilar.
Mejorar las condiciones oclusales.

Mejorar la estética facial.

o K~ b

Reducir o simplificar la fase Il.

De acuerdo con De La Sotta ¢ el tratamiento temprano también ayuda a
eliminar las discrepancias entre relacién y oclusion céntrica evitando un

crecimiento potencial adverso.

3.3 CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO
TEMPRANO

3.3.1 Factores positivos y negativos

Turpin 4% desarrollé una lista de factores positivos y negativos para la toma
de decisiones sobre el desarrollo de maloclusiones clase Ill, ademas
menciono que se debe considerar el tratamiento temprano interceptivo de
la maloclusién clase Il para los pacientes que presentan factores positivos,
mientras que los pacientes con factores negativos se deberia retrasar el

tratamiento hasta completar el crecimiento (Tabla 2).
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FACTORES POSITIVOS FACTORES NEGATIVOS

Tipo facial convergente Tipo facial divergente

Cambio funcional anteroposterior Sin cambio anteroposterior

Crecimiento simétrico del condilo Crecimiento asimétrico del céndilo

Pacientes en crecimiento Crecimiento finalizado

Discrepancia esquelética leve

Discrepancia esquelética severa
(ANB >-20)

Buena cooperacion Cooperacion deficiente

Sin antecedentes familiares de

" Patrén familiar establecido
prognhatismo

Buena estética facial Estética facial deficiente

Tabla 2. Factores positivos y negativos de Turpin.* ®

3.3.2 Ventajas y desventajas

Uribe y Cardenas 23 enlistan las siguientes ventajas y desventajas del

tratamiento temprano de las maloclusiones:

Ventajas:

Intentar modificar de manera temprana, el crecimiento esquelético.
Mejorar la autoestima del paciente.

Tratar de obtener resultados estables a mediano y largo plazo.
Disminuir la complejidad del problema y el tiempo de tratamiento.
Interceptar y eliminar habitos dafinos, asi como factores etioldgicos
desfavorables.

Disminuir el riesgo de trauma alveolar, si es que existe.

Disminuir la probabilidad de hacer extracciones futuras de dientes

permanentes.

Desventajas:

Estabilidad, en casos como en clase Il y Il esqueléticas severas.
Poca cooperacion.
Factores iatrogénicos, incluidos la reabsorcion radicular e hipertrofia

gingival.
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Resiliencia o rebote biologico a los cambios propuestos
(homeostasis).

Resiliencia o rebote biolégico por crecimiento remanente en las
clases lll.

Recidivas por otras causas, desconocidas por el clinico.

3.3.3 Tratamiento temprano en Clase llI

Ngan 3 considera que las razones para tratar la maloclusion Clase Il

de forma temprana son:

El poder evitar efectos irreversibles progresivos de los tejidos
blandos o cambios 6seos. Cuando la maloclusion clase lll se
acompafa de una mordida cruzada anterior y no es corregida, podria
producir un desgaste anormal de los incisivos inferiores, y a su vez
generar una recesion gingival.

Generalmente el crecimiento mandibular excesivo se acompana de
compensaciones dentarias de los incisivos inferiores. El tratamiento
temprano con mascara facial y mentonera mejora la relacion
esquelética, minimizando las compensaciones excesivas dentarias
como la retroinclinacién de los incisivos inferiores.

Mejorar la oclusion funcional. Cuando una maloclusién Clase Il esta
acompanada de mordida cruzada anterior, generalmente existen
asimetrias funcionales. Si el tratamiento es temprano, podria ayudar
a eliminar las discrepancias que existen entre la relacion céntrica y
maxima intercuspidacion, evitando también los efectos adversos en
el crecimiento.

Simplificacion del tratamiento de segunda fase. En pacientes con
Clase Ill moderada o leve, el tratamiento ortopédico u ortoddncico
temprano podria eliminar la necesidad de una cirugia ortognatica. Si
eventualmente la cirugia se necesita, las correcciones de las

dimensiones transversas tempranas y el maximo potencial de
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crecimiento del maxilar podrian reducir la extensiéon del
procedimiento quirurgico.
- Para proveer una mejor estética facial, y asi mejorar el desarrollo

psicosocial del nifio.

El tratamiento temprano de la maloclusion dentoesquelética Clase Il se
sugiere por razones funcionales y estéticas notables, aunque se presenta

cierta incertidumbre en cuanto a los resultados a largo plazo. ?’

El tratamiento temprano en pacientes en crecimiento con maloclusion Clase
[l podria reducir la duracion de la fase de tratamiento de ortodoncia en la
denticion permanente e incluso en caso de fracaso, conduciria a
tratamiento quirdrgicos ortognaticos menos invasivos al final del

tratamiento. 27

3.4 TRATAMIENTO TEMPRANO DE CLASE Ill POR CAUSA
ESQUELETICA

La maloclusion clase |l esquelética se encuentra relacionada con una
desviacion en la relacion sagital del maxilar y la mandibula, caracterizada
por la alteracion de un solo componente o una combinacién de las

siguientes variables: 28

- Longitud mandibular aumentada con respecto al maxilar, o
crecimiento mandibular excesivo

- Maxilar mas pequefio que la mandibula o crecimiento maxilar
deficiente.

- Maxilar retruido con respecto a la mandibula

- Mandibula posicionada mas adelante que el maxilar o puede existir
una rotacion mandibular hacia adelante ocasionando una proyeccion

del menton horizontalmente con una posicidén mas prognatica.

Generalmente en los pacientes con maloclusion clase lll esquelética se
puede encontrar cualquier combinacion de crecimiento: hipoplasia maxilar,

prognatismo o una combinaciéon de ambos. ?°
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La intercepcion temprana de una maloclusion clase 1l con la aplicacion de
una fuerza ortopédica al complejo craneofacial durante la fase temprana

del crecimiento puede contribuir a su tratamiento.
3.4.1 Hipoplasia maxilar: Protraccion ortopédica

Frecuentemente las maloclusiones clase Ill presentan deficiencia maxilar
anteroposterior y vertical con una mandibula que sobresale ligeramente y

en promedio mordida cruzada anterior (Fig. 32). %°

El hueso maxilar es de osificacion intramembranosa y responde a estimulos

funcionales y ortopédicos. 3

Y

Fig. 32. Maloclusion clase Ill esquelética por hipoplasia maxilar. 23

Diversos estudios han demostrado que las fuerzas de protraccion inducen
a la separacion de las suturas maxilares, remodelacion ésea en suturas
abiertas y varias respuestas en el complejo maxilofacial en sentido de la
direccion de la protraccion, debido a que la estimulacion de la actividad

celular potencializa los resultados de la protraccion. 2°
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Las siguientes suturas circunmaxilares (Fig. 33) son importantes en el
desarrollo del complejo nasomaxilar y se ven afectadas por éste tipo de

tratamiento: 2°

- Sutura frontomaxilar

- Sutura nasomaxilar

- Sutura cigomaticotemporal
- Sutura pterigopalatina

- Sutura intermaxilar

- Sutura etmoidomaxilar

- Sutura crimomaxilar

-~ W

w

>

Fig. 33. Suturas circunmaxilares: 2. Frontomaxilar, 5. Nasomaxilar, 6.

Cigomaticomaxilar, 7. Intermaxilar, 8. Cigomaticotemporal, 9. Pterigopalatina. *°
3.4.1.1 Méascara facial

La mascara facial de protraccion es una de las mejores alternativas de
tratamiento temprano de una maloclusion Clase Ill en desarrollo por
hipoplasia maxilar vertical y anterior. 253! Es un aparato extraoral que por
medio de la aplicacién de fuerzas de protraccion busca estimular el
crecimiento maxilar en sentido anteroposterior en etapas activas de

crecimiento y desarrollo. 23
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El objetivo principal del tratamiento temprano con mascara facial es llevar
la maxila hacia adelante por un crecimiento sutural y ademas restringir el
crecimiento mandibular. 26 Se utiliza durante el periodo de crecimiento para
estimularlo, mediante los efectos ortopédicos que ocurren sobre el
complejo dentofacial, estos efectos suceden principalmente en el tejido
conectivo de la sutura intermaxilar. El crecimiento natural del maxilar en la
sutura principalmente ocurre hasta los 7 afos y la deposicion de tejido

conectivo sobre el hueso se alarga hasta periodos tardios. 3

McNamara recomienda que la etapa ideal del desarrollo dental para iniciar
el tratamiento con protracciéon maxilar sea la del periodo de erupcion de los
incisivos centrales superiores permanentes, argumenta que en esta etapa
los incisivos inferiores ya erupcionaron y que es esencial lograr una
sobremordida horizontal y vertical positivas, esto para proporcionar un

entorno capaz de mantener la correccion anteroposterior obtenida. 23

Melsen 32 encontré que la sutura medio palatina se amplia en la etapa
infantil de 8 a 10 afos de edad y se vuelve mas compacta en una etapa
juvenil de 10 a 13 afos. Clinicamente varios estudios muestran que la

protraccion maxilar es efectiva en la denticién mixta. 26

La traccion se puede lograr con anclaje extraoral de protraccion inversa,
frecuentemente con una mascara de tracciéon como la disenada por Delaire
en 1971 que posteriormente fue modificada por Petit en 1982, modelo que

actualmente es el mas utilizado (Fig. 34). 32325

La estructura craneofacial en los nifios es muy maleable y con el uso de la
mascara facial se pueden producir cambios significativos en los tres planos
del espacio, especialmente si se combina con una expansion rapida del

maxilar. 25

48



Fig. 34. a) Modelo de mascara facial de Delaire. b) Modelo de mascara facial de
Petit. 23

La protraccion maxilar se obtiene al aplicar traccion a las suturas maxilares,
a través de la fuerza ejercida por los elasticos sobre el aparato intraoral,

mientras se empuja de forma reciproca la mandibula y la frente. 26

Diferentes estudios han encontrado que aproximadamente el 70% de los
pacientes con patrén esquelético clase Il que recibieron tratamiento
temprano con mascara facial mantienen un resalte positivo en seguimientos
de 3 a 4 anos, y un 30% experimentan una recaida después de una

intervencion temprana. 33

Mandall et al 3* informaron que el 36% de los pacientes que recibieron
tratamiento temprano con mascara facil requirieron posteriormente una

intervencion quirurgica.

Se puede utilizar la rapida expansién maxilar con mascara facial para
corregir discrepancias transversales y sagitales en la fase inicial del
tratamiento, ya que frecuentemente la Clase Ill se asocia a una compresion
maxilar. Ademas se ha informado que esta combinacién es la mas exitosa
en la denticion mixta temprana antes de que se cierren las suturas
circunmaxilares, ademas produce cambios transversales e inicia el

movimiento hacia adelante y hacia abajo del punto A. 3 3%
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Kapust et al 36 determinaron los efectos de la terapia con mascara facial
combinada con expansion palatina en 63 pacientes de entre 4 a 13 anos,
los resultados indicaron que en comparacion con los sujetos no tratados,
los pacientes del grupo experimental demostraron significativos cambios
esqueléticos, incluyendo el movimiento del maxilar hacia adelante y hacia
abajo y atras, ademas de rotacion mandibular. Entre los cambios dentales
se encontrd la extrusion de los molares superiores y la retroinclinacion de
los incisivos mandibulares, mejorando el perfil de los tejidos blandos. Se
observd una correccion significativamente mayor del patron clase Il en
nifios de 4 a 10 afos que en nifios de 10 a 13, Estos hallazgos siguieren
que el tratamiento temprano es mas efectivo , pero también el tratamiento
con mascarilla en nifos mayores produce cambios ortopédicos y dentales

favorables.
3.4.1.1.1 Componentes

El sistema ortopédico de protraccion maxilar consta de tres componentes
fundamentales, los cuales son: mascara facial, expansor maxilar y elasticos
(Fig. 35). 23

Fig. 35. Componentes del sistema ortopédico de protraccion maxilar. 23

La mascara facial esta compuesta por dos superficies de anclaje, uno
frontal y otro mentoniano, estos estan cubiertos en la superficie de contacto

con almohadillas adhesivas intercambiables que ayudan a evitar la irritacién
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de los tejidos. Estas superficies estan conectadas a un vastago central
construido de acero que recorre el eje medio sagital de la cara, a este se le
une una estructura transversal rigida a la cual se le fijan elasticos, que
ademas de ejercer la fuerza de traccién, son los responsables de mantener
la mascara en posicion. Los elasticos van fijados a un aparato anclado en
los dientes maxilares (area canino-molar primario por encima del plano
oclusal) con un gancho (Fig. 36) para su sujecion a la mascara facial, estos

elasticos generaran la fuerza anterior sobre el maxilar (Fig. 37 y 38). 2% 31

Fig. 36. Ganchos para los elasticos generalmente colocados adyacentes al

primer molar superior deciduo. 3

Expansor maxilar

Mascara facial

Fig. 37. Componentes. a) Superficies de anclaje. b) Elasticos. 3

Las superficies de anclaje y la estructura transversal son elementos que se

pueden deslizar y fijar a lo largo del vastago o eje central por medio de
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tornillos, dependiendo el tamano y altura de la cara y del angulo de traccion
establecido para el tratamiento. 23

Fig. 38. Partes de la mascara facial. 1. Apoyo frontal. 2. Vastago o eje central. 3.

Estructura transversal rigida. 4. Apoyo mentoniano. 2
3.4.1.1.2 Indicaciones
Los factores positivos para el tratamiento con mascara facial son: 3

- Desarmonia esquelética leve a moderada.

- Deficiencia del tercio medio facial.

- Patron facial de crecimiento horizontal o hipodivergente.
- Denticion decidua tardia y mixta temprana.

- Ausencia de prognatismo familiar.

- Pacientes con buena cooperacion.

3.4.1.1.3 Contraindicaciones
Las contraindicaciones para el uso de mascara facial de protraccién son: 37

- Tipo facial divergente

- Crecimiento asimétrico de los maxilares

- Crecimiento finalizado (post adolescencia)

- Severa discrepancia esquelética (ANB < -2)
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- Pobre cooperacion del paciente y padres
3.4.1.1.4 Fases de tratamiento
- Expansién

Se ha reportado que la terapia con mascara facial en combinacion con
expansion maxilar rapida (EMR) podria debilitar las fuerzas de las suturas
circunmaxilares, generando mayores niveles de estrés entre ellas, seguido
del proceso osteogénico, facilitando y mejorando el efecto ortopédico de la
mascara facial. 3' Los tornillos de los aparatos para la ERM vienen con una
llave de activacion que se debe entregar al paciente o a sus padres, en un
protocolo normal de expansion rapida palatina, el tornillo se activa un cuarto
de vuelta 0,025 mm dos veces al dia, en la mafana y en la noche. El
tamano del tornillo y la cantidad de expansién dependera de la magnitud

de la deficiencia transversal del maxilar (Fig. 39). 23

Fig. 39. Activacion del expansor con la llave. 3

Se pueden emplear diferentes tipos de aparatos intraorales (Fig. 40) para
la protraccion del maxilar con mascara facial, los mas conocidos son los
aparatos con tornillos de expansion, también se pueden utilizar estructuras
rigidas fabricadas con alambres de calibres gruesos, unidos por una

soldadura. %3
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Caracteristicas que debe cumplir el aparato intraoral: 23

Ser una estructura con buena rigidez estructural para que pueda
transmitir las fuerzas ortopédicas a todo el complejo maxilar para
lograr el mayor efecto esquelético.

Debera estar anclado a los molares deciduos o primeros molares
permanentes.

Debera tener extensiones bucales de alambre rigido, de preferencia
0,045, soldadas y dobladas en la parte anterior en forma de gancho,
a nivel del canino deciduo, para anclar los elasticos y generar la
traccion. Los aparatos de ERM que mas se utilizan con la mascara
facial son el tipo Haas y los Hyrax y en denticiéon decidua se puede
utilizar como expansor el Quad-Helix y el Minne expander (Fig. 41).
Estos aparatos deben cumplir con las necesidades especificas del
sistema de fuerzas necesario para la traccion, después de una a dos
semanas se pueden aplicar las fuerzas de protraccién, siempre y
cuando haya una expansion exitosa, el mejor indicador de éxito es

la disyuncion de la sutura media palatina. 2
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Fig. 41. a) Expansor tipo Hyrax. b) Expansor tipo Haas. ¢) Expansor tipo Minne-

expander. d) Expansor tipo Quad-Helix.

McNamara recomenddé emplear una férula de expansién maxilar de
adhesion directa (Fig. 42), con coberturas oclusales en acrilico con la
mascara facial, estas coberturas funcionan dandole mayor rigidez a la
estructura, controlar la dimension vertical y provocar una desoclusion
posterior durante la expansion, para facilitar la correccion de la mordida

cruzada anterior. 23

Esta férula incluye un tornillo de expansién tipo Hyrax incorporado en un
marco de alambre 0,040 que rodea las superficies bucales y linguales de
los dientes superiores, desde el primer molar permanente hasta el primer
molar deciduo o hasta el canino primario, si aun no han erupcionado los
primeros molares permanentes. El objetivo de esta férula es desarticular
las suturas y promover la traccion esquelética, McNamara recomienda
utilizarlo en todos los casos de protraccion aun si no hay un colapso

transversal del maxilar. 23

Liou introdujo el protocolo de alternancia de la expansion maxilar rapida

(Alt-RAMEC) que consiste en alternar la expansion y constriccion maxilar,

55



produciendo mayor desarticulacion de las suturas circunmaxilares,

mejorando el efecto del tratamiento de protraccion maxilar. 3

Fig. 42. Férula de expansion maxilar con coberturas oclusales. 23

Gran parte de las maloclusiones esqueléticas Clase Ill incluyen
discrepancias respecto a la longitud y ancho del maxilar superior
(crecimiento transversal deficiente) que se corrigen con expansion rapida
del maxilar. Diferentes estudios reportaron resultados positivos del
tratamiento con mascara facial sin ERM. Por lo tanto es importante tener
en cuenta que se recomiendan diferentes protocolos de activacion distintos

dependiendo de cada caso, si se presentan o no discrepancias. 3
Expansion rdpida maxilar (ERM)

Es un método que consiste en aplicar fuerzas ortopédicas de gran magnitud
generadas por multiples activaciones de un tornillo de expansién dirigidas

hacia el hueso basal provocando la apertura gradual de la sutura palatina.3®
Se pueden utilizar diferentes tipos de tornillos, lo mas empleados son: 38

- Tornillo Hass: con acrilico que cubre la superficie oclusal de los
dientes, indicado en pacientes con denticion mixta.

- Tornillo tipo Hyrax: apoyados unicamente sobre los dientes
mediante bandas.
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La activacion del tornillo genera fuerzas pesadas de 2 a 5 kg por cada

de vuelta. 38
Aparatos de expansion rapida maxilar con bandas:
- Expansor tipo Haas

Este aparato estad formado por cuatro bandas colocadas en los primero
premolares y los primeros molares superiores, se le incorpora un tornillo de
expansion en la parte media de las dos masas de acrilico que estan en

contacto con la mucosa palatina (Fig. 43). 3°

Fig. 43. Expansor tipo Haas. °

La rigidez se puede aumentar con los alambres de apoyo que se extienden
anteriormente a los molares a lo largo de las superficies bucales y linguales

de los dientes posteriores. 3°

- Expansor tipo Hyrax

Se fabrica con acero inoxidable, y las bandas se colocan en los primeros
premolares y en los primeros molares maxilares. El tornillo de expansion se
localiza en el paladar, ademas se le incorporan alambres de apoyo lingual

y bucal para aumentar su rigidez (Fig. 44). 39
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Fig. 44. Expansor tipo Hyrax. 3°

Aparatos de expansion rapida maxilar de adhesién directa:

Es la base del tratamiento ortopédico temprano en los pacientes con
discrepancias entre longitud de arco y el tamarfio de los dientes. El expansor
con férula acrilica ensancha el maxilar, separando la sutura media palatina
y activando los sistemas suturales circunmaxilares. El expansor adherido
no solo afecta el plano transversal, también produce cambios en los planos
anteroposterior y vertical. La cubierta posterior de acrilico actia como un
bloque de mordida posterior, inhibiendo la erupcion de los molares durante
el tratamiento permitiendo el uso de este aparato en pacientes con altura
facial aumentada. La cubierta oclusal acrilica también abre la mordida

posteriormente, facilitando la correccién de las mordidas anteriores (Fig.
45). 39

Fig. 45. Expansor con férula acrilica. *°
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- Protraccion

Elasticos para la traccion

Los elasticos que se utilizan para generar la traccion maxilar deben
entregar fuerzas ortopédicas de 14 a 18 onzas que equivalen entre 300 y
600 g por lado. 2

El punto de aplicacioén y la direccion de la fuerza son variables importantes
en el disefio biomecanico de la protraccion, la traccién se debe generar en
la parte anterior del maxilar desde el gancho de anclaje a nivel del canino
y con una inclinacion aproximada de 30° hacia abajo, esto se lograra
posicionando la estructura transversal rigida de la mascara por debajo del

plano oclusal (Fig. 46). 23

Fig. 46. a) Punto y direccion de la traccion. b) Centro de resistencia del maxilar.

El centro de resistencia del maxilar (Fig. 46) se encuentra localizado
aproximadamente en una linea que pasa por el contacto distal del primer
molar superior perpendicular al plano oclusal, en el punto medio de la
distancia entre este plano y el borde inferior de la orbita. Por esta
localizacion las fuerzas de traccion siempre pasaran por debajo del centro
de resistencia (RC), produciendo la rotacion del maxilar en contra de las

manecillas del reloj, generando una tendencia a la apertura de la mordida,
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este efecto puede se puede minimizar anclando y direccionando los

elasticos desde la parte anterior hacia abajo. 2

Después de terminar el ciclo de activaciones de la expansion maxilar
rapida, se instala la mascara facial de protraccion, la cual debe ser usada
un promedio de 14 horas por dia durante un periodo promedio de 12

meses.3’

- Retencién

El tratamiento se inicia en una edad temprana, por lo que hay cambios
dentales como esqueléticos y estos se van a seguir produciéndose hasta
el cese del crecimiento, por lo que la mascara facial se usara por un tiempo
adicional posterior a haber logrado los objetivos deseados y haber
conseguido un overjet positivo con una relacion molar clase Il o clase I, esto
con la finalidad de mantener los resultados obtenidos, el uso diario se
reducira a 12 horas (por las noches) por un promedio de tiempo de 6 a 8

meses. 31

Para mejorar la estabilidad del tratamiento se recomienda hacer
sobrecorreccion de la sobremordida horizontal, inclusive llegar a una

relacion dental clase Il. 23

Posteriormente se evalua la posibilidad de continuar con un periodo
adicional de contencion, puede ser con un aparato funcional removible
como Frankel RF-3, Bionator o aparatologia fija, el tiempo sera determinado

por la severidad de la maloclusion y la historia familiar. 23 31

3.4.1.1.5 Efectos terapéuticos producidos por la mascara

facial

Los efectos mas notorios producidos por la protraccion maxilar son (Fig.
47): 23, 31

- Cambios en el ANB en un rango de 2° a 5°, produciendo mejora

consistente en los valores de SNA y SNB.
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- Desplazamiento anterior del maxilar mayor de 2mm.

- Rotacion del maxilar en contra de las manecillas del relo;.

- Rotacién de la mandibula hacia abajo y hacia atras.

- Restriccion del crecimiento mandibular, crecimiento condilar hacia
arriba y hacia adelante.

- Crecimiento condilar hacia arriba y atras.

- Desplazamiento anterior y extrusion de los dientes superiores.

- Inclinacién lingual de los incisivos inferiores.

Inicial Final protraccion

Fig. 47. Radiografia lateral de craneo al inicio y al final del tratamiento de

maloclusién clase Il con protraccion maxilar. 2

Efectos del tratamiento combinado de expansion rapida maxilar y mascara
facial (EMR/MF), (Fig. 48): 3

- Después de 8 meses se reportd un incremento significativo en el
ancho intermolar, interpremolar e intercanino.

- Incremento significativo de la longitud de arco.

- Mesializacion del primer molar permanente.

- Correccion a corto plazo del overjet entre 4.4 mm y 3.6 mm (Fig. 49).

- Correccion a tres anos de seguimiento del overjet de 3.6 mm.
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Fig. 48. a) Durante el tratamiento con protraccién maxilar. b) Final de la

protraccion. %

Durante la protraccion Fin de la protraccion

Fig. 49. Sobrecorreccion de la sobremordida horizontal. 23
Efectos en el tejido blando: 3

- Avance significativo del labio superior y la prominencia del labio
inferior se mantuvo normal, lo que produce una mejora en el perfil
facial.

- Cambios posicionales del maxilar por la protraccion, que afectan la
posicion del paladar blando y aumentan las dimensiones de las vias

respiratorias faringeas.

El resultado del uso de mascara facial en pacientes con maloclusion
pseudoclase lll es la eliminacion inmediata de cualquier discrepancia entre
la oclusion céntrica y la relacion céntrica, tan pronto como el aparato

comienza a ser utilizado. 3
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La maloclusién clase lll puede reaparecer en cualquier etapa de la
adolescencia incluso en la postadolescencia, esto va a depender de la
naturaleza del crecimiento y la cantidad de crecimiento remanente del

paciente. 3

Actualmente se han implementado sistemas temporales de anclaje
esquelético como otra posibilidad que ofrece la oportunidad de realizar
tratamiento de protraccion maxilar en pacientes con maloclusiones mas
severas 0 que ya hayan pasado el pico de crecimiento puberal, también se
puede implementar un disefio biomecanico con un sistema de fuerzas
especial, para optimizar el uso del anclaje y no utilizar los dientes como

soporte intraoral. 23
3.4.1.2 Regulador de funcién Frankel lll (RF-3)

El aparato Frankel Il (Fig. 50) es un aparato removible intraoral, usado para
estimular el crecimiento del maxilar superior y moverlo hacia adelante. Fue
desarrollado por Rolf Frankel, y esta compuesto de alambre y cuatro partes
acrilicas: dos escudos vestibulares y dos almohadillas labiales superiores.
Los escudos vestibulares se extienden hasta la altura del vestibulo maxilar,
actuando para eliminar las fuerzas restrictivas creadas por el buccinador y
los musculos faciales asociados contra las superficies laterales de los

alveolos y la denticion bucal. # 40

Fig. 50. Aparato Frankel Il (RF-3). #'
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El aparato permite que los molares superiores erupcionen y se muevan
mesialmente mientras se mantienen los molares inferiores en su lugar
vertical y anteroposterior, también inclina los dientes anteriores superiores
facialmente y retrae los dientes inferiores anteriores. El movimiento vertical
del molar superior ayudara a girar el menton hacia abajo y atras para

mejorar la apariencia facial. 4°

Su principal indicacién es en una maloclusion clase lll constituida por
retrusion maxilar, actua contrarrestando las fuerzas ejercidas por la

musculatura adyacente que obstaculiza el crecimiento anterior del maxilar.*

Segun Uribe y Cardenas % el aparato de Frankel Il (RF-3) esta indicado
cuando existen problemas de desbalance muscular asociados a la
maloclusion, también mencionan que el aparato se debe utilizar alrededor

de 20 horas diarias y el tiempo de tratamiento duran entre 12 a 24 meses.

En un estudio que realizé Ji L et al 4! acerca de los cambios morfolégicos
después del uso del aparato RF-3 en 26 pacientes en edades de entre 6 y
11 anos, reportd que los efectos del tratamiento se encuentran
principalmente a nivel dentoalveolar, encontrando que los cambios
esqueléticos (Fig. 51) que se obtuvieron fueron principalmente por la
rotacién hacia atras y hacia debajo de la mandibula con poca estimulacién
del crecimiento hacia adelante en el maxilar, mientras que los efectos
dentoalveolares incluyeron la inclinacion labial de los incisivos superiores y
la linguoversidon de los incisivos mandibulares, y aunque el punto A se
movié mesialmente, la longitud y la posicion del maxilar no cambiaron

significativamente.

Ademas en los cambios de tejidos blandos reportaron que la relacion entre
nariz, labios superior e inferior y menton se volvié armoniosa, resultando

en la mejora del perfil del nifio. 4
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Fig. 51. Pre (Negro) y post- (rojo) tratamiento de clase Ill con FR-3. 4!

3.4.2 Hiperplasia mandibular / Prognatismo mandibular

En este tipo de displasia se presenta una base mandibular y rama
ascendente de mayor tamano, el angulo SNA es normal mientras que el
SNB es mayor, lo que da una diferencia en el ANB negativa, el angulo
gonial suele ser grande y el articular pequefio, no siempre sucede asi; la

mandibula es mas larga y suele ocupar una posicién adelantada. *

Mitani et al 3" establece que las caracteristicas morfogenéticas del
prognatismo mandibular se establecen antes del pico puberal de
crecimiento y no se modifican. Los picos de crecimiento de las diferentes
partes del complejo craneofacial no son constantes, ademas debe
estudiarse la base craneal: el crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital
puede llegar a compensar el crecimiento diferencial anteroposterior entre e

maxilar y la mandibula.
3.4.2.1 Mentonera

Joseph Fox utilizaba la mentonera hace mas de dos siglos, para no luxar la

mandibula durante el proceso de extraccién dental. En las décadas 1830 y
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1840 Christoph Kneisel y Amos Westcott utilizaban la mentonera con la
finalidad de tratar el prognatismo mandibular, y colocaban un levantamiento
de mordida durante el tratamiento. Hasta el siglo XX Graber y Thilander
impulsaron el uso de la mentonera para el tratamiento de clase Ill y mordida

abierta anterior. 42

El objetivo principal del uso de la mentonera es retardar o redirigir el
crecimiento mandibular para obtener una mejor relacion anteroposterior de

los maxilares. 3

Los componentes de la mentonera son tres: el casquete o cabezal, los
elasticos que aplican la fuerza y sujetan al mentén y el menton que es la

pieza que se adapta al mentén anatomico (Fig. 52). 42

N ~ M~

Fig. 52. Mentonera. *

El casquete es una banda acolchonada que se extiende en sentido coronal
y se asegura a la parte posterior de la cabeza mediante una tira de tela, el

disefio depende de la direccion en la que se quiera aplicar la fuerza. 42
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3.4.2.1.1 Tipos de mentonera

La mentonera puede ser de:

Traccion occipital: Utilizada en pacientes con prognatismo mandibular de
leve-moderado, en donde los incisivos inferiores estan normalmente
posicionados o ligeramente protruidos, ya que la fuerza se genera sobre
los tejidos blandos en la region del menton, por lo que pueden observarse

ligeramente inclinados hacia lingual (Fig. 53). 34

Si la fuerza se ejerce hacia abajo del condilo puede conducir a una rotacion
de la mandibula hacia abajo y atras, si no se desea la apertura del angulo
del plano mandibular, la fuerza debe ser dirigida a través del condilo para

ayudar a restringir el crecimiento mandibular (Fig. 54). 4

Fig. 53. Mentonera de traccion occipital con direccion de fuerza por debajo del

céndilo mandibular. ¥

El éxito es mayor cuando se usa este tipo de mentonera en pacientes que
al ser llevados a relacion céntrica los incisivos superiores e inferiores
quedan en una relacion borde a borde. Este tratamiento es muy util en
pacientes con poca altura facial anteroinferior, pues su uso ayuda a

aumentar dicha dimension. 3 42
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Fig. 54. Mentonera de traccion occipital con direccién de fuerza a través del

condilo. 3°

La mentonera puede estar hecha de un material flexible o de un material
rigido prefabricado, también se puede elaborar con acrilico en forma

individual para cada paciente. 39

La fuerza de la mentonera va a ser generada a través de la traccion contra
el cabezal, se puede utilizar una banda elastica ajustable para conectar la
mentonera con el cabezal. La direccion de los elasticos puede ser alterada

de acuerdo a la direccion deseada de la aplicacion de la fuerza (Fig. 55). 3°

Fig. 55. Direcciones variables de la fuerza producida por los elasticos. *°
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Traccion vertical: Generalmente se utiliza cuando no se quiere aumentar
la altura anteroinferior y en pacientes que presenten una tendencia a la
mordida abierta anterior, su efecto es sobre el ligamento periodontal de
premolares y molares permanentes intruyéndolas, produciendo una
rotaciéon mandibular ayudando a cerrar la mordida abierta anterior. Ademas
produce zonas de estrés con lo que se genera una remodelacion: en la
apdfisis pterigoides donde se inserta el musculo pterigoideo externo, en la
rama de la mandibula y en el condilo en la parte posterior y en la insercidon
del musculo pterigoideo externo. Cuando el problema de clase Il es
acompanado de crecimiento vertical se puede usar en el maxilar un

expansor rapido y la mea de traccion vertical. 34

De acuerdo con Pearson 3 el uso de mentonera de traccion vertical puede
disminuir el angulo de plano mandibular y el angulo goniaco y aumenta la

altura facial posterior.

Debido a la dificultad de anclaje craneal de la mentonera es dificil crear una
verdadera traccion vertical sobre la mandibula. McNamara 3° menciona que
tal vez la mentonera ortopédica mas sencilla de utilizar sea la de Unitek
(Fig. 56), la cual incluye una banda acojinada que se extiende coronalmente
y se asegura a la parte posterior de la cabeza por otra banda de tela. Otro
mecanismo de resortes se activa al llevar la banda hacia abajo,

insertandola al gancho de la mentonera rigida.

Fig. 56. Mentonera de traccion vertical Unitek. 3°
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Otro tipo de mentonera de traccion vertical es la de Summit Orthodontics
(Fig. 57), la cual consiste en un cabezal de tela que se adapta no solo
alrededor de la parte alta de la cabeza sino que también se asegura
posteriormente con dos bandas horizontales. La banda que rodea el cuello
también asegura el aparato a la cabeza del paciente, es util en pacientes

donde el anclaje en la regién craneal es dificil de lograr. 39

Ambos tipos de mentonera (occipital y vertical) generan presion en la region
de la ATM, por lo que se debe supervisar a los pacientes con mentonera
para encontrar de manera precoz signos y sintomas de alteracién en la
ATM. Si se llegaran a encontrar alteraciones el tratamiento con mentonera

se debe suspender de manera inmediata. 3

Fig. 57. Mentonera de traccion vertical Summit. °

3.4.2.1.2 Biomecanica de la mentonera

La fuerza utilizada en el tratamiento con mentonera es variada y depende
de la direccion en la que se usara. Existen dos formas de dirigir la fuerza

en la mandibula con la mentonera (Fig. 58): 4

- A través del condilo, con esto no se rota la mandibula y el angulo

mandibular no se abre restringiendo el crecimiento mandibular.
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- Por debajo del céndilo, con lo que ocurre una rotacién deliberada de
la mandibula en sentido de las manecillas del reloj, produciendo

menor cantidad de fuerza sobre el condilo.

En los casos en donde el paciente tenga un patréon de crecimiento
dolicofacial se corre el riesgo de abrir el plano mandibular, por lo que se
debera utilizar un casquete que permita aplicar la fuerza en la mentonera

ya sea de traccion vertical u occipital. 42

MacNamara 3° menciona que la fuerza que se debe utilizar en la mentonera
inicialmente es de 150 a 300 g en cada lado, el nivel de fuerza aumentara
hasta llegar a 350-700 g por lado en los dos meses posteriores a su
colocacidon siempre que la direccion sea dirigida a través del céndilo,

cuando se conduce por debajo la fuera se debe disminuir ligeramente.

Fig. 58. Formas utilizar la mentonera, (rojo) fuerza dirigida directamente a la
zona condilar, (azul) fuerza dirigida por debajo del condilo para producir rotaciéon

inferior mandibular. #
3.4.2.1.3 Tiempo de tratamiento

McNamara menciona que la mentonera se debe utilizar 14 horas al dia, su

uso promedio es de 10 y 16 horas diarias. Después de la correccion de
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mordida anterior, se debera usar el aparato durante la noche como aparato

de retencion. 3°

El uso de la mentonera es recomendado en pacientes en denticion primaria
o primera fase de denticion mixta temprana (menores de 9 anos). Los
efectos ortopédicos solo se observan en nifios en fase activa de crecimiento
cuando la accién puede interferir en el proceso de desarrollo, en grupos de
mayor edad, se produce una adaptacion dentaria pero no hay cambios

esqueléticos. 4

El tiempo de tratamiento no esta definido, en 2005 el tiempo de tratamiento
era menor en los pacientes clase Ill mesofaciales o braquifaciales que en
los dolicofaciles, diferentes autores mencionan que la duracién del
tratamiento es de 22 meses y 18 horas al dia y su retencion es de por lo
menos tres afios durante la noche a fin de proveer mejoras adicionales y
para compensar la recaida si es que hay alguna durante el periodo de post

tratamiento. 4 42
3.4.2.1.4 Efectos terapéuticos

Wendell et al. ** reportaron cambios significativos en la taza, direccion y
patron de crecimiento con el uso de la terapia con mentonera. Encontraron
cambios en la longitud absoluta de la mandibula (rama, cuerpo y longitud
total), fue reducida en un 60 a 60% durante el tratamiento al compararla
con el grupo de control. Posterior al tratamiento activo la disminucion fue

continua pero en menor proporcion.

Mousoulea et al #® realizaron una revision sistematica de los efectos de la
terapia con mentonera en donde reportaron que los pacientes sometidos a
este tipo de tratamiento mostraron un perfil facial mejorado, inducido por la
rotacién hacia atras y hacia abajo de la mandibula (Fig. 59), ademas de una
disminucion del SNB, cierre del angulo gonial (crecimiento mandibular
vertical) y aumento de la altura facial anterior. También observaron cambios

dentoalveolares favorables, como un aumento significativo del resalte.
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De acuerdo con Gutiérrez et al. #? los efectos terapéuticos de la mentonera
a corto plazo son: cambio de direccidén del crecimiento de la mandibula,
retraso en el crecimiento de la mandibula, cambios anatémicos en la
mandibula y articulacion temporomandibular con lo que la mandibula se
coloca en una posicion posterior. También mencionan que mientras mas
jévenes sean los pacientes los resultados seran mejores, pues se encontrd
que estos pacientes tratados con mentonera la altura facial inferior era
menor. Existen cambios en los arcos dentales temporales cuando la
mentonera es utilizada, dando como resultado un aumento en la longitud
del arco maxilar, aunque en el arco inferior no hay cambios si se aplanan
las curvas. Ademas se encontro cierta retroinclinacion de los incisivos
inferiores debido a que la mentonera genera algo de fuera contra el tejido

blando en la region del menton y labios.

Fig. 59. Rotacion posteroinferior de la mandibula acompanada del aumento en la

altura facial. 4

Chatzoudi et al %6 encontraron que habia un aumento en el patrén de
crecimiento vertical, en la altura facial anterior y/o rotacién posterior de la

mandibula después del uso de la mentonera.
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Otros efectos del uso de mentonera son: retraso en el crecimiento condilar
durante los primeros dos afos de la terapia, sin embargo el cartilago puede
acostumbrase a la fuerza permitiendo formacion de hueso para retornar el
nivel original aun bajo fuerza compresiva; si la terapia es detenida antes de
que el crecimiento se haya completado, la disminucion de la presion parece
estimular y acelerar el crecimiento condilar y puede dar lugar a la

recuperacion del crecimiento. 4

La mentonera puede dar lugar a muchos efectos sobre la morfologia
condilar considerandose un mecanismo compensatorio del crecimiento
mandibular, produciendo una inclinacién del condilo hacia adelante, ampliar
y profundiza la cavidad glenoidea e inducir la normalizacion en la
morfologia de la ATM. Los cambios que ocurren durante el tratamiento en
la articulacién no crean degeneracién interna del disco. Sin embargo, se
deben realizar revisiones periédicas cada 4 a 6 semanas cuando se usa la
mentonera, para valorar la fuerza aplicada y la respuesta obtenida y para
detectar posibles efectos adversos sobre los céndilos, el menton o la

cabeza.* 42

Algunos pacientes pueden desarrollar trastornos temporomandibulares
durante o después del tratamiento activo, y los signos y sintomas suelen
ser: dolor en el musculo temporal, dificultad para abrir la boca, sonido en la

articulacion (chasquido). 4

De acuerdo a diversos estudios el 25% de pacientes que utilizaron

mentonera terminan siendo sometidos a cirugia ortognatica. 3

3.5 TRATAMIENTO TEMPRANO DE CLASE Ill POR CAUSA
DENTAL

3.5.1 PSEUDOCLASE Il

En este tipo de maloclusion el problema esta circunscrito a la denticion, y
generalmente se presenta como una mordida cruzada anterior resultante

del desplazamiento mandibular hacia adelante con un resalte negativo,
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donde los incisivos maxilares se encuentran con una inclinacion lingual y
los mandibulares con una inclinacién labial; mientras que los valores

esqueléticos se encuentran dentro de la norma. 3 4 47

La posicion que adopta la mandibula hacia adelante se debe a una
interferencia en lo que se conoce como RC (relacién céntrica) y OC
(oclusion céntrica); en donde se encuentra una clase Ill molar en oclusion
céntrica y clase | en relacion céntrica, es decir existe un desplazamiento
mandibular hacia mesial para conseguir la mayor cantidad de contactos y

un estado de relajacion muscular. 48

Los contactos prematuros en los incisivos pueden dar como resultado el
desplazamiento hacia delante de la mandibula, esto con el fin de
desacoplar los incisivos y permitir un mayor cierre donde los dientes
posteriores puedan ocluir. La pérdida prematura de los molares primarios

también puede provocar este desplazamiento. 48

La maloclusion pseudoclase Ill se ha definido como una mordida cruzada

anterior funcional debida a un desplazamiento mandibular mesial. 4

Fig. 60. Mordida cruzada anterior por interferencia oclusal, caninos puntiagudos

que limitan los movimientos de lateralidad. *
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La mordida cruzada anterior puede ser de uno o varios dientes, y suele ser
producto de una interferencia oclusal que hace que el nifio haga una
protrusion voluntaria y la mandibula es forzada a buscar una posicién mas
adelantada o de comodidad, siendo primero ocasional pero después se
vuelve habitual llegando a constituir una interferencia funcional, resultando
como una traba al crecimiento y desarrollo normal del tercio medo e inferior
de la cara (Fig. 60). 4

Una mordida cruzada anterior en la denticion mixta puede ser resultado de
la erupcion de los incisivos maxilares en un area apical pequeia, que al no
tener la oportunidad de migrar anteriormente erupcionaran en la posicion

original de su morfogénesis: hacia palatino (Fig. 61). 4

Fig. 61. Mordida cruzada anterior por erupcion de incisivos maxilares en un area

apical pequefia. 4
3.5.1.1 Estrategias de tratamiento
3.5.1.1.1 Plano inclinado de acrilico

Catalan en 1814 usaba un aparato con una banda de oro o plata que
pasaba sobre las caras vestibulares de los dientes inferiores de molar a

molar para corregir mordidas cruzadas anteriores. 34
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El plano inclinado esta indicado para corregir un solo diente o un segmento
de dientes, usa un arco dental inferior o superior como anclaje, el
movimiento es rapido y fisiolégico, ya que la fuerza ejercida es el resultado

de una accion muscular normal. 4°

Este tipo de aparatologia se confecciona de acrilico y generalmente se
ubica y se cementa en los incisivos inferiores, debe tener una inclinacion
de 45° para favorecer el cambio de postura y la inclinaciéon axial de los

dientes involucrados (Fig. 62). 23 4°

Fig. 62. Plano inclinado anterior elaborado de acrilico. “°

En un lapso de 3 a 5 semanas aproximadamente se obtiene una correccion

aceptable de la mordida cruzada anterior. #

Este aparato funciona segun el principio de la tercera ley del movimiento
de Newton, la pendiente del acrilico funciona para inclinar un diente anterior
labialmente mientras que el diente mandibular se inclina ligeramente en
direccion lingual (Fig. 63). 5° Los inconvenientes del plano inclinado es que
dificulta el habla, la masticacion y existe un riesgo de mordida abierta
anterior si el aparato se mantiene cementado durante mas de 6 semanas,

por lo que es fundamental realizar un examen semanal del paciente. 5°
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1

Fig. 63. Efecto del plano inclinado sobre un incisivo superior en mordida

cruzada. *

Una forma de evaluar si se ha conseguido el objetivo, consiste en verificar
la apertura entre los dientes posteriores en posicion de cierre, cuando se
cementa el plano inclinado, ésta aparece abierta en los segmentos
posteriores, pero en 2 a 3 semanas, la mordida llegara hasta el contacto

oclusal posterior (Fig. 64). 4

Fig. 64. Plano inclinado de acrilico. *
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3.5.1.1.2 Placas acrilicas activas

Se pueden utilizar para mover hacia labial los dientes cruzados, las placas
activas con retenedores de Adams en los segundos molares y en caninos
y resortes en el o los dientes cruzados. Los resortes mas utilizados son los
de extremo libre, resorte en Z con o sin doble hélice, ganchos en dedo,

entre otros (Fig. 65). 4

Fig. 65. Resorte helicoidal doble. *

La fuerza que requiere es ligera por lo que el calibre que se debe utilizar

para confeccionar los resortes no debe ser mayor de 0,5 mm (0,40”).

- Placa activa progenie

La placa activa también se puede emplear con un arco de Eschler, el cual
se inserta en el acrilico de la boveda palatina y cubre la cara vestibular de
los incisivos mandibulares; puede quedar pasivo como anclaje y prevencion
de la protrusién de la arcada mandibular o puede activarse con el fin de
lingualizar los incisivos mandibulares. Se le pueden incorporar resortes
digitales adaptados a la cara palatina de los incisivos maxilares para inclinar

la corona hacia labial y corregir el overjet (Fig. 66 y 67). 4
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Fig. 66. Placa acrilica activa con arco Eschler. #

La acciéon del arco mantiene a los dientes inferiores con cierto grado de
presion para evitar que se inclinen hacia vestibular o para producir una
retroinclinacion de los mismos. Los resortes y tornillos actuaran sobre los

dientes superiores protruyéndolos y descruzando la mordida. 4

Las activaciones en todos los casos de tornillos es de 7 de vuelta (90°)
separando 0.25 mm, en donde por cada vuelta completa (360°) separa 1

mm, y la apertura maxima del tornillo es de 10 a 12 mm. 23

El tornillo de Bertoni o tridimensional (Fig. 66) produce una expansion
transversal y sagital, posee tres brazos independientes que se activan

obteniendo una expansion transversal y una protrusién del grupo anterior.5’
- Aparato de Hawley

Puede tener resortes en forma de S o de doble espiral incorporado a la
resina acrilica, es utilizado para la correccion de mordida cruzada anterior
que afecta varios dientes. La retencion puede hacerse mediante

retenedores de punta de bola, retenedores Adams o ganchos tipo C. '
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3.5.1.1.3 Pistas directas de Planas

El plano oclusal en las mordidas cruzadas anteriores dista de ser paralelo
al plano de camper, ambos convergen si se prolongan adelante
ocasionando un angulo mas o menos abierto hacia atras, por lo que el
objetivo de este tratamiento es paralelizar los planos para devolver el

sistema estomatognatico a condiciones fisioldgicas (Fig. 64). 52

Fig. 67. Relacion del plano de Camper y el plano oclusal en a) neutroclusién y b)

mesoclusion. %2

Las pistas Planas, fueron descritas el 1997 por Pedro Planas y son

aparatos accion bimaxilar para la rehabilitacién neuro-oclusal. 3

Vg

Fig. 68. Relacion del plano de Camper y el plano oclusal con el uso de las pistas

planas directas. %2

81



Las pistas directas planas constituyen una excelente opcién terapéutica en
la denticidn primaria para intervenir de manera temprana la mordida
cruzada anterior; se definen como cubiertas oclusales de resina que
colocadas sobre los molares temporales contribuiran a cambiar la posicion
del plano oclusal respecto al plano de Camper buscando su paralelizacion
y favorecen el aumento de la dimensidn vertical y en algunos caso se
suelen acompanar con desgastes selectivos en caninos temporales, esto

buscando eliminar las interferencias oclusales (Fig. 68). 3 %2

El principio biolégico de las pistas directas planas es establecer un plano
oclusal fisiolégico con libertad de movimientos de lateralidad mandibular sin
traumatizar el periodonto y rehabilitando la articulacién temporomandibular,
de uso solo en denticién decidua y en la superficie oclusal de los molares
que crean un plano posterior de oclusién hasta la exfoliacion de los mismos.
Crean dos superficies de deslizamiento en altura, causando que cuando el
paciente muerda contactan prematuramente y no dejan que los
antagonistas ocluyan entre si en posicion habitual, sino que permite el

deslizamiento a la posicion deseada (Fig. 69). 52

Fig. 69. Pistas directas de Planas en molares. %2

En la mandibula las pistas quedan bajas hacia mesial y altas hacia atras y
en el maxilar al revés: altas hacia mesial y bajas en sentido vertical hacia
distal (Fig. 70). %2
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Fig. 70. Pista directas Planas en molares temporales superiores. >

Se puede incluir a veces los caninos temporales para proveer un mejor
desplazamiento mandibular o evitar contactos que puedan bloquear la

reposicion mandibular. %2

El uso de este tratamiento ayuda reposicionar la mandibula, previniendo el
establecimiento de asimetrias morfolégicas y posicionales en nifios

pequefios y permite un desarrollo craneofacial mas simétrico. 52
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CONCLUSIONES

La maloclusién clase lll no se presenta con frecuencia en la poblacion
mexicana, sin embargo es de gran importancia conocer los factores
etioldgicos que pueden desarrollarla y de esta manera prevenir e intervenir
a tiempo, ya que este tipo de maloclusion se manifiesta a edades muy

tempranas.

El diagnostico esquelético y dental es fundamental en este tipo de
maloclusion, ya que dependiendo de éste, ira encaminado el tipo de

tratamiento.

El tratamiento temprano de la maloclusion clase Il tiene como principal
objetivo interceptar maloclusiones esqueléticas y dentales, iniciando un
tratamiento de manera precoz ya sea en denticion decidua o mixta
temprana y en fases activas de crecimiento. Ademas se intenta modificar y
guiar el crecimiento y desarrollo del nifio para evitar o corregir discrepancias

maxilomandibulares.

Existe gran controversia acerca de la estabilidad a largo plazo del
tratamiento temprano en maloclusiones clase Ill, ya que el tratamiento
puede fracasar por una recidiva en el pico de crecimiento puberal, sin
embargo se recomienda tratar el problema en edades tempranas porque
ademas de lograr la correccion de la maloclusion clase Il podria reducir el
tiempo de duracién de la fase de tratamiento de ortodoncia en la denticion
permanente, e incluso si el tratamiento llegara a fracasar conduciria a un

tratamiento quirurgico ortognatico menos invasivo.
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ANEXOS

Anexo 1

Tabla de Analisis dinamico para la denticién mixta

TABLA ANALISIS DINAMICO PARA LA DENTICION MIXTA (ADDM)
VII-1A Valores desde los 7 hasta los 14 anos (sexo masculino)

w
v
[}
)
~
2
o
@

7 ANO! AN 12 AN 14 ANOS
PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO  DE

BASE CRANEANA
NS-Ar 123 5 143 6
SAR-ArGo 143 6 143 6
Long. base craneana ant.(BCA) 739 3.1 75.9 3,3 78.3 33 80,5 4
MAXILAR-CRANEO
SNA 80,7 3 80,6 3 811 3.3 80,7 3.4
N perp. al pto A (mm) 0 0 1
Co-A (mm) 81,7 34 87,7 4,1 92,1 4,1 98,9 4,4
MANDIBULA-CRANEO
SNB 757 2,8 76,4 2,5 77,3 2,7 77,3 3.
Fh-NPog 81,7 34 81,9 3,6 82,6 3.8 833 3
N perp. al pto. Pog. (mm) -8a-6 -8a-6 -8a-6 -4a0
Co-Gn (mm) 99,3 107,7 3,8 114,4 4,3 126,8 4
Long. ¢po mand. Go-Me (LCM) 63,3 3 67,7 3.1 731 3,5 77,4 3
MAXILO-MANDIBULAR
ANB 5 2,3 4,2 1.9 3,9 2.1 3,4
NA-Pog 10,6 4,9 8 4,5 6,7 4,8 52
Diferencia maxilo-mand. 17,5 2,2 20 2,6 22,2 3,1 27.9
INTERDENTARIO
1s-1i 134,6 13,2 126,3 9,2 1271 9,7 129,6 10,8
DENTARIAS MAXILARES
1s5-NS 98,7 8.4 104,3 %1 104 5.5 102,6
1s-ENA.ENP 104,6 8,2 110,7 5 110,5 5,5 109,9 S,
1s-NA (°) 18 8.3 23,8 4,9 22,8 5.7 21,9 5
15-NA (mm ) 1 2,2 3,7 21 4,3 2.7 4.3 2
DENTARIAS MANDIBULARES
1i-GoMe 90,5 6,5 94,7 5,7 95,1 5.9 94, 7
11-NB(°) 22,1 7.1 25,8 5.9 26,1 6,4 25,1 7
1-NB (mm ) 2,9 2,3 4,5 2,4 5.2 2,6 4, 2
VERTICALES
NS-Gn 67.5 31 67 3 67,1 3 67,6 3
Fh-GoMe 30,1 59 29,5 5,5 29,4 55 27.7 5
NS-GoMe 36 49 34,7 4,6 33,8 4,9 33,2 S
Goniaco (Ar-Go-Me) 130,5 4,7 128,5 4,7 126,5 5,2 124 5
Goniaco sup. (Ar-Go-Na)
Goniaco inf. (N-Go-Me)
AFAT (N-Me) mm 110,7 5,8 115,9 5.4 123.3 6,3 130.3
AFP (S-Go) mm 67,4 4,6 71.9 4,4 77,6 5,3 82,6
RELACIONES
BCA-LCM 1:1
AFP-AFAT %
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Anexo 2

Tabla de Analisis dindmico para la denticion mixta

[ABLA  ANALISIS DINAMICO PARA LA DENTICION MIXTA (ADDM)
/llI-1B  Valores desde los 7 hasta los 14 anos (sexo femenino)

7 ANOS 9 ANOS 12 ANOS 14 ANOS
PROMEDIO DE  PROMEDIO DE  PROMEDIO PROMEDIO
123 5 123
143 6 143
70,6 2,6 72,6 2,7 74,9 3 76
81,9 3 80,5 3,2 81,4 81,3
0 0 1
79,8 2.2 85 2,3 89,6 92,7
76,3 31 76,5 3,4 77.7 779
83,4 3.1 84,3 3 85 86,7
-8a-6 -8a-6 -8a-6 -4a0
97,7 34 106,1 34 113,3 120
62,7 4 66,5 4.4 71,5 74,8
5,7 2,7 4 2,6 3.7 34
12 5.4 7.6 5,6 6,4 5,3
17,9 8,1 21 2:7 23,4 27,3
135 3,6 125,5 9,7 125,5 128
98,8 9.8 105,3 6,4 105,6 104
105,4 10 113 6,6 113,9 1121
16,9 9,9 24,8 6 24,2 22,7
-0,2 2,6 3,8 2,4 4,3 4,1
89,4 81 93,9 7.2 94,7 94,3
22,4 7.9 25,7 7 26,5 25,9
2,8 24 4,2 23 5 4,7
67.8 3.1 67,6 3.8 67 67,1
29,7 3,7 28,4 4,9 28,1 24,8
36,7 4,9 35,3 5.3 34,1 33,7
130 43 127,3 4,7 126,2 125
107.8 5,3 1121 87 118.,3 1223
64,6 4,4 68,5 4,4 73,7 76,6
57,9 3,7 60 2,9 62,6 66,1
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