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Introduccioén

El curso se llevd a cabo en la Universidad de Ixtlahuaca CUI ubicada sobre la
carretera Ixtlahuaca-Jiquipilco KM 1, C.P. 50740 Ixtlahuaca de Rayén, Estado de
México.

La historia de la Universidad de Ixtlahuaca CUI comienza en 1977. En ese afo, el
Consejo Universitario de la Universidad Autonoma del Estado de México emitié un
acuerdo para incorporar estudios de nivel medio superior para la Preparatoria
Regional “Quimico José Donaciano Morales”.

No fue hasta 1992 que se inici6 la gestion para incorporar carreras universitarias a
la UAEM. Al afo siguiente nace el Centro Universitario de Ixtlahuaca. A partir de
ese momento comienza a construirse la Universidad Ixtlahuaca que conocemos hoy
en dia. Sus servicios educativos como escuela de educacién superior
pertenecientes al sector privado estan clasificados en el sector 6113. Este sector
comprende unidades econdmicas dedicadas principalmente a proporcionar
servicios de ensefianza y entrenamiento.

Organigrama Institucional:

Consejo directivo

Secretaria
administrativa

Rectoria

Subsecretaria de
docencia

Direccion de control
escolar

Subsecretaria
administrativa

Direccion de
tecnologias de
informacion y
comunicacion




Organigrama de la licenciatura cirujano dentista

Director de la lic. C.D.

Alumnos y egresados de la

Docentes de la licenciatura de licenciatura de cirujano dentista
Cirujano Dentista (posicion dentro del organigrama

donde me encuentro)

El estudiante de la Universidad se encuentra inmerso en una infraestructura con un
ambiente diverso, versatil y flexible, propicio para el aprendizaje, la generacion del
conocimiento, la difusion de la cultura, el arte, la practica del deporte y la recreacién
fisica y la extension de los servicios. Se expande cada vez mas hacia una mayor
conectividad y a recursos digitales como parte de su actividad, avanzando hacia

normas de educacion virtual a distancia.

La Universidad de Ixtlahuaca CUI cuenta con equipamiento de calidad que asegura
la accesibilidad, la pertinencia y la relevancia. De igual manera, se cuenta con
recursos de informacion siempre actuales, que corresponden al quehacer y a la
generacion de conocimiento innovador de los programas académicos las

Direcciones, las Unidades y los Campus.

La licenciatura cuenta con la Incorporaciéon a la unam (acuerdo cire 12/11, de fecha

24 de mayo de 2011 clave unam 8968-22) una vez egresado, El Cirujano Dentista,



es el profesional competente en prevencion, diagndstico y solucion de los problemas
de salud oral que aplicando el conocimiento cientifico en conjunto con su
experiencia clinica puede contribuir a una mejorar calidad de vida, tanto de los
pacientes que demandan atencién odontoldgica, como de la poblaciéon en general,
en contextos urbanos, suburbanos y rurales, bajo un marco ético de responsabilidad
social que debe de cumplir con la normatividad vigente en materia de salud y de
proteccion al ambiente, ademas, debe de ser capaz de interrelacionarse con
especialistas odontolégicos o con otros profesionales del campo de la salud, en
cuyo caso sea requerido; asimismo, debera estar comprometido a mantenerse
actualizado. Durante el curso llamado: Curso de actualizacién de la 1ra, 2da, 3ra'y
4ta generacion. Inicio el dia 19 de febrero del 2022 y culmino el 14 de mayo del
2022 en un horario de 9:00 a 15:00 horas completando asi 78 horas de tipo: teérico-
practico

En el curso se impartieron los siguientes médulos: Escritura de textos cientificos,
Seminario de ortodoncia, Farmacologia, Soporte Vital basico, Administracién del

consultorio dental, Tecnologia CAD CAM aplicada a la odontologia

Figura 1. Facultad de odontologia de la Universidad de Ixtlahuaca
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Ingrese a este curso tedrico - practico con la expectativa de poder conocer y aplicar
de manera laboral los ultimos avances en la tecnologia Cad-Cam aplicados en la
odontologia digital actual, asi mismo poder aclarar dudas sobre ciertos temas que

en su momento como estudiante no me habian surgido.

Descripcion de las actividades durante el curso

Seminario de ortodoncia impartida por el C.D.M.O Norberto Arce Nava

Se nos impartié una actualizaciéon en ortodoncia de algunos aparatos ortopédicos
como lo son: Quad hélix, Hyrax, Placas Neuromusculares, Bionator. También se
hablé de los 3 tipos de clases dentales de Angle. Recordamos también algunos de
los analisis cefalométricos como lo son: Downs, Steiner, Jarabak y Ricketts y en que
consiste cada analisis.

Para concluir el mddulo, se realizaron 5 aparatos de ortopedia, los cuales
realizamos en el laboratorio de materiales dentales situados en las instalaciones de
la universidad, contando con los motores de pulido para concluir los mismos.

Los 5 aparatos que realizamos fueron: Hass, Arco Progenie, Placa con tornillo
Tridimencional, Quadhelix Simple y modificado.

Anexo evidencia de algunos de los aparatos realizados.

Figura 2. Quadhelix modificado Figura 3. Placa con tornillo tridimencional

Fuente: Propia Fuente: Propia



Figura 4. Quadhelix simple Figura 5. Arco progenie

Fuente: Propia . Fuente: Propia

Farmacologia Impartida por el C.D. Julio Cesar Bermudez Barajas

En el cual recordamos los conceptos principales en farmacologia, farmaco, droga,
receptor, ligando, agonista, antagonista y ion. Recordamos los métodos de
absorcién y de accién de los farmacos mas utilizados dentro de la odontologia.
Nos explicaron la farmacocinética y farmacodinamia, los procesos celulares, el
glutamato y los receptores ligados a la proteina G. A su vez, nos actualizaron sobre
AINES, como actuan en los Cox 1 y Cox 2 AINES en nifios y en mujeres
embarazadas, su interactuan en el higado o en los rifiones y en el lecho bronquial,
asi como las interacciones de las penicilinas, también de los efectos adversos, por
ejemplo: efectos téxicos, mutacion teratogénica. Para poder determinar si un
farmaco esta estudiado o en proceso aprendimos de la clasificacién FDA

Tuvimos una recopilacién de los medicamentos utilizados en la emergencia medico
dentales, se nos motivé a realizar un protocolo de atencion odontologica en el

embarazo y protocolos en el manejo clinico en base a los articulos.

Sistema Cad Cam aplicada a la odontologia impartida por el C.D. Ricardo Ponce

Valencia



Para comenzar con el médulo nos platicaron sobre los antecedentes de la
tecnologia, esta se origin6 en el campo automotriz pero con el pasar de los afios se
fue infiltrando en otras areas, hasta llegar a la odontologia, a pesar de ser un sistema
muy novedoso que nos facilita y minimiza los tiempos de trabajo en el consultorio,
el docente nos explico y cito lo siguiente: “el sistema CAD CAM no tiene inteligencia
artificial y no va hacer nada que nosotros no le indiquemos” , nosotros somos los
conocedores de la ciencia, aun cuando el aparato nos sugiere ciertas
modificaciones en nuestro trabajos al final el aparato hara lo que nosotros le
indiguemos para asi obtener los resultados deseados en nuestros tratamientos,
pues este es solo una herramienta. Este sistema esta disefiado para realizar el
trabajo de un laboratorio dental en tiempo récord, trabaja principalmente con
materiales de restauracion estético y puede conformar nucleos metalicos para una
prétesis, también cuenta con novedosos programas como lo son guias quirurgicas,
ortodoncia y protesis totales.

El docente siempre hizo hincapié que para garantizar el éxito de un tratamiento
protésico o no protésico, se necesita de nuestros conocimientos aplicados en una
practica con ética, concisa y prudente. Por ejemplo: nos menciond los componentes
del Cad Cam y los pasos que conlleva utilizarlo, al mismo tiempo nos fue explicando
el paso para realizar los tratamientos, incentivandonos a revisar la literatura en este
caso los articulos cientificos como material de referencia de la cementacion en las
restauraciones.

Anexo evidencia del Cad Cam con la que cuenta nuestra universidad

Figura 6. Escaner extraoral

Fuente: Propia Fuente: Propia



Soporte vital basico impartido por el M. En D. Edi Edgar Villalva Gardufo

En consultorio odontolégico no estamos exentos de una situacién que comprometa
la vida y la integridad de nuestro paciente, por eso en este médulo estudiamos,
analizamos y pusimos en practica el reconocimientos de las situaciones de
emergencias meédicas, ya que debemos estar capacitados para situaciones de
emergencia e intervencion precoz o el soporte respiratorio y victimas de PCP con
maniobras de RCP.

La diferencia del soporte vital basico (SVB) y el soporte vital avanzado (SVA), radica
en que el primero se realiza en el consultorio, mientras se espera la atencion medica
avanzada, no descartado la posibilidad de un inconveniente, durante el tiempo de
espera y el soporte vital avanzado es el consecuente del mismo, pero no es algo
para lo que estemos 100% capacitados, sin embargo aun cuando no se cuente con
el equipo necesario para ejecutarlo, no deberia de ser una limitante en dichas
situaciones de emergencia. El objetivo principal de adquirir estos conocimientos es
el restablecimiento de las funciones respiratorias y cardiovasculares,
comprendiendo la optimizacion de las maniobras CAB (circulacion via aérea vy
ventilacién). Identificar las diferencias de una urgencia y una emergencia, dentro de
las complicaciones, podemos notar: Alteraciones de la conciencia, lipotimia, sincope
(consiente e inconsciente) hipoglucemia hiperglucemia (leve, moderada, severa) y
crisis convulsivas. Todas las complicaciones que lleguen a surgir, se debe de tener
en consideracion las causas, los signos, los sintomas, el diagndstico diferencial y el
manejo odontolégico. Anatomia de las vias dareas superiores e inferiores,
infecciones de las vias areas altas y bajas con protocolo de tratamiento, la etiologia,
los signos y sintomas, van de la mano con la obstruccion de la via area superior
como lo es la dificultad respiratoria ,crisis de asma, hiperventilacion; cuando esta
afectada la via area superior se debe valorar el tipo de obstruccion y si esta es total
o parcial, para lograr identificarlo se nos hablé del sistema cardiovascular, las
alteraciones a nivel celular como consecuente del shock (puede ser moderado y

grave).



Y para finalizar, nos brindaron la teoria sobre un paro cardiaco y un paro respiratorio
con el fin de poner en practica los conocimientos aplicados se nos trasladé a las
instalaciones de medicina, pues ahi se cuenta con el equipo necesario para realizar

las maniobras de RCP en adultos y nifios.

Figura 8. Equipo para realizar maniobras de RCP
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Fuente: Propia

Administracion del consultorio dental impartida por la C.D. Mari Carmen Suarez

Benitez

El objetivo del médulo es que conozcamos la importancia de la administracion en la
odontologia con andlisis estratégico aplicando sus subciencias como finanzas y
contabilidad en la odontologia con calidad y control de gestion. Durante el curso se
nos enfatizé la planificaciéon y consistencia para lograr metas a mediano y corto
plazo, desglosandonos asi los rubros que tenemos que tomar en cuenta para poder
tener un consultorio en regla ante el SAT o cualquier institucién administrativa

pertinente.



Al dar apertura a nuestro consultorio, teniendo en consideracion los documentos en
regla también es importante organizar nuestros recursos fijando metas financieras
dando orden y estructura asi alcanzaremos el éxito en nuestro proyecto sin olvidar
fortalecer una marca personal brindar una experiencia de marca, sistematizar
nuestros protocolos de atencion apegandonos a las normas que nos rige Cofepris.
Realizar nuestro analisis FODA para nuestro proyecto, crear nuestro organigrama y
darle mision, vision y valores a nuestra pequefia empresa.

Por ultimo, realizamos nuestros tabuladores por tratamiento que brindaremos en
nuestro consultorio dando a conocer los precios de nuestros servicios extraidos

desde un analisis administrativo.



Desarrollo del tema

Derivado del desarrollo del curso se decidié abordar con mayor profundidad el tema:
“Tratamiento temprano en pacientes Pseudoclase Il denticion mixta con el uso de

placa acrilica con tornillo tridimensional o Bertoni”

Clasificaciones
Las clasificaciones se utilizan con la finalidad de realizar una sistematizacién, un
ordenamiento en el estudio de las distintas maloclusiones y las aparatologias

utilizadas para su tratamiento ortopédico. (24)

Clasificacion de maloclusiones

Edward Angle, en 1905, considerando a los primeros molares superiores como

inamovibles, clasifica las maloclusiones en tres clases principales:

e C(Clasel
e C(Clasell
e Clase lll

A nivel de caninos se reconocen las mismas tres clases descritas, de acuerdo con

la relacion entre las cuspides caninas:

e Clase [: cuspide del canino superior sobre punto de contacto interdentario
entre los dientes inferiores canino y primer premolar
e Clase Il: Cuspide del canino superior por mesial de dicho punto de contacto.

e Clase lll: cuspide del canino superior por distal de ese punto.

Asimismo, Lischer clasifica las maloclusiones coincidiendo con Angle en:

e Neutroclusién(correspondiendo a la Clase | de Angle)
¢ Distoclusion(se ajusta a la Clase Il de Angle)

e Mesioclusion(concuerda con la Claselll de Angle)

10



Clasificacion de Angle

Clase I: La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en el surco

vestibulo-mesial del primer molar inferior.

Figura 9. Relacion molar clase |

AT

Fuente: Directa extraido de: Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. 2002

Clase IlI: La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye por mesial

del surco vestibulo-mesial del primer molar inferior.

-Clase Il division 1: La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior esta por
mesial del surco mesial del primer molar inferior. Existe, también, una clase Il canina
y un resalte aumentado. Si el problema es unilateral estaremos frente a una clase Il

subdivision derecha o izquierda.
Figura 10. Relacién molar clase Il division 1. Overjet aumentado

Fuente: Directa extraido de: Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. 2002
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- Clase Il division 2: Clase Il molar y canina sin aumento del resalte y con gran
sobremordida. Los incisivos centrales superiores estan lingualizados y los laterales,

normalmente, estan protruidos y rotados en sentido mesiovestibular.

Figura 11. Relacion molar clase Il. Division 2. Overbite aumentado.

Fuente: Directa extraido de: Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. 2002

Las subdivisiones se consideran cuando la distoclusién ocurre en un lado del arco,
la unilateralidad se considera como una subdivisién de esta division.

Clase llI: La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior esta por distal del

surco mesial del primer molar inferior. (24)

Figura 12. Relacién molar clase lll.

N
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Fuente: Directa extraido de Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. 2002
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La maloclusion de Clase Ill se presenta en dos formas: “Clase lll esquelética y
Pseudo Clase 111 (1)

Clase lll esquelética.

Se caracteriza por:

Defecto del maxilar superior: en este caso el maxilar superior esta disminuido; el
maxilar inferior esta normal, es decir falta desarrollo del tercio medio de la cara.
Por exceso mandibular: maxilar superior normal, mandibula grande que no logra
retroceder.

Por combinacion de las dos anteriores. (15)

Figura 13. Paciente clase lll esquelética.

Fuente: Directa extraido de Camouflage treatment of a skeletal class Il malocclusion with
tooth transposition using a non-surgical approach: case report, Ramos Lisette, 2017

e _

Los pacientes con una maloclusion de clase Il esqueletica generalmente presentan
una inclinacién del plano oclusal en sentido contrario a las agujas del reloj, que
converge con el plano de Camper hacia el frente. Esta pendiente tiene un efecto
sobre el movimiento mandibular (postura hacia adelante) y sobre los mecanismos

de masticacion en general (8).

Los rasgos caracteristicos de una maloclusion Clase Il esqueletica son: relacion
molar y canina clase lll, mordida cruzada anterior y posterior, depresion del tercio
medio de la cara, prognatismo mandibular, generalmente se presentan a edades
tempranas. Si no se trata, la maloclusion de clase Il o la mordida cruzada anterior,
pueden empeorar y la mayoria de estos pacientes finalmente requieren cirugia

ortognatica en la edad adulta. (5)

13



Figura 14. Registro de paciente con Maloclusion Clase Il esqueletal

Fuente: Directa extraido de Dentoskeletal effects of early class Il treatment protocol based

on timing of intervention in children. Nucci - Costanzo — Carfora, 2021

Etiologia

La etiologia de la maloclusion Clase Il esqueletal es multifactorial, sin embargo, la
herencia es el principal factor etioldgico. Otros factores incluyen el medio ambiente,

los habitos y la raza (2).

Los factores ambientales como son la posicién de la lengua, colocaciéon de los
labios, respiracién bucal, obstruccidn nasofaringea en la cual la lengua descansa
en una posicion baja y no estimula el desarrollo del paladar, influye en la forma final

de las arcadas dentarias, provocando hipoplasia maxilar (3).
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Pseudo Clase Ill.

Se caracteriza por:

Maxilar superior e inferior normal, problemas no esqueletales sino de dientes
anteriores.

Los huesos son de tamafo normal y sélo hay un contacto anormal de los incisivos,
que obliga al paciente a deslizar hacia adelante la mandibula para poder morder
comodamente, dando apariencia prognata.

Se produce por contactos prematuros guiando los incisivos y los maxilares a una
posicion falsa, en donde al cerrar la mandibula se desplaza hacia adelante. En estos
casos, existe la posibilidad que al volverse una mordida habitual produzca una
estimulaciéon anémala y que, después de finalizar el crecimiento se establezca una
clase lll, verdadera o esquelética. (15)

Por su parte, Moyers sugirié que la maloclusion de pseudo clase lll correspondia a
una mala relacion posicional por un reflejo neuromuscular adquirido. Teniendo en
cuenta esto la maloclusion de pseudo clase lll se ha definido como una mordida
cruzada anterior funcional debida a un desplazamiento mandibular mesial. (17)

Se recomienda la correccion temprana, en la etapa de denticion mixta, para evitar
una condicién dentofacial comprometedora que podria resultar en el desarrollo de

una verdadera maloclusién Clase Il y sintomas temporomandibulares (6).

Figura 15. Fotografias extra e intraorales de paciente pseudo clase |ll mordida cruzada anterior

Fuente: Directa extraida de Abordaje terapeutico de la maloclusion de pseudoclase i,
Saavedra C, 2015
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Figura 16. Fotografias intraorales de paciente con mordida cruzada anterior

= s . e— .} —— ,;3

Fuente: Directa extraida de Early correction of a developing class Il malocclusion with a

removable appliance, Wilson Machado, 2016

La proinclinaciéon de los incisivos mandibulares y la retroinclinacién de los incisivos
maxilares pueden hacer que la mandibula se coloque en una posicidon anterior

debido a la interferencia incisal. (7)

Existe consenso en que la maloclusion pseudoclase Il requiere una intervencion
temprana ya que no tiene autocorreccion. Una caracteristica comun que podemos
encontrar en la maloclusion pseudo clase Ill es la mordida cruzada anterior. Este
problema debe ser corregido lo antes posible porque el bloqueo anterior podria
interferir en el crecimiento maxilar y el desarrollo dentario, lo que puede agravar la
desarmonia de clase lll. En tales casos, el objetivo del tratamiento es ayudar a

establecer un entorno favorable para el crecimiento maxilar (5).

A nivel de incisivos el espacio existente (normalmente de 1 a 2 mm.) en sentido
anteroposterior, entre los bordes incisales superiores e inferiores, se denomina
overjet. Es posible encontrar un overjet aumentado, cuando la distancia supera a 2
mm. También una mordida borde a borde, cuando este overjet no existe 0 es menor
de 1 mm. A su vez, se denomina mordida cruzada anterior cuando este overjet es
negativo, es decir, cuando los incisivos inferiores se encuentran por delante de los

superiores.
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Etiologia
Diferentes factores etiologicos han sido sugeridos por Giancotti (18), para la
maloclusion pseudoclase Il
Factores dentales:
e Erupcion ectopica de incisivos centrales o caninos superiores

o Pérdida prematura de molares decididos.

Factores funcionales:
e Posicién andémala de la lengua.
e Factores neuromusculares.

e Respirador bucal.

Diagnéstico

Ante la llegada de las radiografias y con ellas las cefalometrias, el estudio de las
maloclusiones tomaron otra perspectiva y se pudo establecer cuando presentan un
origen real de tipo esqueletal, acompanado de problemas de tipo dentario.

Es por ello que la clasificacién de Angle, netamente dentaria, pasé a ser otro método
mas y no el unico estudio; aunque se la sigue utilizando a pesar de sus limitaciones
por ser ésta una clasificacion de rapida comunicacidon entre los profesionales,

posibilitando la comparacion entre casos clinicos. (16)

Diagnéstico Cefalométrico

Se puede definir a las maloclusiones esqueletales, como las malas relaciones
existentes entre el maxilar superior e inferior y por ende con las estructuras 6seas
craneales repercutiendo también en los tejidos blandos. En el sentido
anteroposterior la clase Il esqueletal presenta caracteristicas estructurales que son
el resultado de la expresiéon genética manifestada a través del crecimiento y
desarrollo.

Para diagnosticar una clase Ill esqueletal tenemos que tomar en cuenta una
combinacion de diferentes analisis cefalométricos (Ricketts, Jaraback, Bjork)

valores como:

17



o Convexidad Facial

o Profundidad Maxilar

e Profundidad Facial

o Deflexién Craneal

o Base Craneal Anterior

« Base Craneal Posterior

e Localizacion del Porion

o Longitud cuerpo mandibular
o Angulo ANB

e Angulo Goniaco.

e Linea estética E

Convexidad facial:

Los distintos autores han definido a las clases esqueletales teniendo en cuenta
diferentes reparos anatdomicos, la muy difundida cefalometria de Ricketts utiliza la
convexidad facial para definirla. (19) Es la distancia medida en milimetros desde el
punto A al plano facial (Na-Pg). Esta distancia presenta una norma clinica donde a
los 9 afios el valor debe ser de +2mm disminuyendo 0,2 mm por afio con un DS + 2
mm. Atendiendo a estas medidas y sus variaciones con la edad se establece la
clase esqueletal. Si este valor del punto A al Plano Facial es inferior a los 2 mm se
considerara al paciente como portador de Clase Il esqueletal. El valor de la
convexidad no brinda informacién respecto a la responsabilidad del maxilar o la
mandibula en la determinacion de la clase esqueletal, por lo que para mejorar el

diag- néstico se utilizan los angulos de la profundidad facial y profundidad maxilar.

Figura 17. Angulo de convexidad facial | -
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Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Profundidad Maxilar:

Para determinar la profundidad maxilar se traza el angulo formado por el plano de
Frankfort y la linea Na-A el valor normal es de 90° con D.S + 3°, valores menores
indican que la convexidad facial esta disminuida debido a una retrusion esqueletal

del maxilar superior y por lo tanto la clase lll seria consecuencia de dicha alteracion.

Figura 18. Angulo de profundidad maxilar (Po-Or) (N-A)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004

Profundidad Facial:

En cuanto a la profundidad facial se medira en la interseccién del plano de Frankfort
con el plano facial. En un sujeto normal su valor es de 87°, variando 0,33° por afo
a partir de los 9 afios, valores superiores a un D.S * 3° indican que la causa de la
clase lll es debida a la mandibula. (20)

Figura 19. Angulo de profundidad facial (Po-Or) (N-Pg)
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Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Defelxion craneal:

La deflexion craneal es el angulo que se mide entre Basion - Nasion y el plano de
Frankfort. Es una valoracion de estructuras internas donde hereditaria y
genéticamente nos orienta sobre patrones de crecimiento dominantes. Su norma es
de 27° £3°. Un angulo aumentado, mayor a 20° nos indica que la cavidad gle-
noidea se encuentra adelantada lo que complica la situacién de patron de

crecimiento de clase Ill. (22)

Figura 20. Angulo de deflexion craneal (Ba-N) (Po-Or)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004

Base craneal anterior:

Se mide desde el punto S, silla turca (centro del craneo) a Nasion. Indica la distancia
correspondiente a la base craneal anterior. La norma es de 55mm a los 8 afos y
medio y debe ajustarse con la edad, tiene un DS de £2,5mm. Una base corta refiere

un patrén de clase Il esqueletal.

Figura 21. Base craneal anterior (S-N)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Base craneal posterior:

Se mide desde e punto S al Ar, su norma es de 32mm.
Para mejorar la interpretacion, se la relaciona con la altura de la rama cuya norma
es de 44mm. La correspondencia entre ambas debe ser de 3 a 4, si se encuentra

disminuida complica la clase esqueletal.

Figura 22. Base craneal posterior (S-Ar)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004

Longitud del cuerpo mandibular:

Es otra medida a tener en cuenta. Se obtiene midiendo en mm. la distancia existente
entre el punto Go al Me. En una normorrelacién, la relacién entre los planos base
craneal anterior y longitud del cuerpo mandibular, debe ser de 1 a 1, segun la
interpretacion de Bjork. En casos donde la longitud del cuerpo mandibular fuera
mayor, 3 a 5mm, estaria indicando una tendencia de crecimiento de clase Ill.

Figura 23. Longitud del cuerpo mandibular (Go-Me)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Alltura facial posterior:

Segun Bjork, comprendida entre los puntos S - Go, la norma es de 70 a 85 mm,
hace referencia al crecimiento vertical de |la parte posterior de la cara. Un aumento

en la relacion normal de ésta produciria una proyeccion del menton hacia adelante.

Figura 24. Altura facial posterior (S-Go)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
Localizacién del porién:

Es la distancia entre este punto y la vertical Pterigoidea. Esta medida da cuenta de
la posicién de la cavidad glenoidea y por lo tanto de la implantacion del céndilo
mandibular. La norma para esta medida es de -39mm, varia segun la edad,
aumentando 0,8mm por ano. Una disminucion en los valores de esta medida indica
una localizacion adelantada del punto porion, por lo tanto esta vinculada a un patrén

de crecimiento latente de clase IlI.

Figura 25. Distancia entre Poridn y la vertical Pterigoidea

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Angulo del eje facial de Ricketts:

Es el angulo formado por la interseccién del plano Nasion - Basion (Ba-N) con la
linea que une los puntos Perigoideo (Pt) con el Gnation (Gn), se lo mide atras y
abajo del cefalograma. Su valor es de 90° £3° , no sufre variaciones con la edad del
paciente. Muestra la direccién del crecimiento del mentén, si es mayor de 90°,
denotara un crecimiento hacia delante del mentén , lo que complicara la clase Ill

esqueletal.

Figura 26. Angulo del eje facial (Ba-N) (Pt-Gn)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004

Angulo goniaco:

Se forma uniendo las tangentes que pasan por 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. (22)

Figura 27. Angulo goniaco

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Angulo ANB de Steiner:

Relaciona el maxilar superior e inferior en sentido sagital. Esta formado por las
lineas Nasion — punto A (Na-A) y Nasion — punto B (Na- B). Su valor es de 2°, si el
Angulo ANB resultara negativo, podria traducirse en una retrusion de los incisivos

superiores y/ 0 una protrusion de los inferiores. (21)

Figura 28. Angulo ANB (Na-A) (Na-B)

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004

Linea estética E de Ricketts:

Esta linea 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 la edad de 8 anos y
medio, 2 mm por detras de la linea por lo que se le asigna un valor negativo: - 2mm.
En el paciente con clase lll, esta medida aumenta considerablemente su valor
negativo, debido a la sapiencia del menton. (22)

Figura 28. Linea estética de Ricketts

Fuente: Directa extraida de Zamora C. Compendio de cefalometria, 2004
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Segun lo expuesto, la maloclusion de clase Il esqueletal cefalométricamente estara

caracterizada por:

e Convexidad facial disminuida a expensas de un valor inferior de la
profundidad maxilar, al aumento de la profundidad maxilar o ambas
situaciones a la vez

e El angulo de la deflexion craneal aumentado

e Base craneal anterior corta

¢ Relacién base craneal posterior / longitud de rama disminuida

e Longitud del cuerpo mandibular aumentada

e Localizacién del Porio anterior

e Angulo Goniaco obtuso

e Angulo ANB negativo

e Valor de la linea E negativo

Tratamiento.

El tratamiento en todos los casos de Clase Ill en desarrollo debe realizarse tan
pronto como se diagnostique la anomalia para evitar que se vuelva permanente y
resulte en una maloclusién de Clase Il completa.

El propdsito del tratamiento de una maloclusion de Clase Ill es interceptar la
maloclusion en desarrollo y redirigirla al desarrollo fisiolégico. La interceptacion de
la maloclusion de Clase Il puede prevenir cambios irreversibles en los tejidos
blandos y duros asi como la eliminacion de la necesidad de cirugia ortognatica en
algunos casos (2).

Tratar esta anomalia lo mas pronto posible también proporcionara una estética facial
mas agradable (la postura de los dientes, labios y la apariencia facial), mejorando
asi el desarrollo psicosocial del nifio (2). Un tratamiento interoceptivo en nifios y
adolescentes que sufren de acoso escolar debido a una maloclusion, puede tener
un impacto positivo tanto en su salud bucal como en su calidad de vida pudiendo

manifestarse en menos episodios de bullying debido a su maloclusion (9). El periodo
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de denticion mixta es el momento de mayor oportunidad para la orientacion oclusal
y la modulacién del crecimiento (10).

Incluso con una intervencion temprana, la estabilidad dependera de varios factores,
tales como: compromiso esquelético maxilar y/o mandibular, potencial de
crecimiento, edad, antecedentes familiares, influencia genética, asi como el
cumplimiento del paciente(11).

Existen diversas opciones de tratamiento para el manejo de una maloclusién Clase
lll, se puede elegir un plan de tratamiento de acuerdo a la edad del paciente, el
analisis de los tejidos blandos, el crecimiento del maxilar, la relacion interincisal y

los hallazgos cefalémetros.(12)

Resumen general del protocolo de actuacién para el tratamiento temprano de

la clase lll

Mascara facial
Protraccion
ortopedica

Arco extra oral

traccion inversa

Hipoplasia /
maxilar
Compensacion
Ap. fija
Leve a Fin crecimiento
moderada Cirugia

ortognatica

— Mentonera
Hiperplasia Compensacion
Caulsa mandibular Ap. fija
esqueletica — . -
q P ——— Fin crecimiento

Ortopedia con Cirugia

miniplacas ortognatica
Severa P—
Tratamiento Cirugia

ortognatica

Plano inclinado
acrilico

Causa dental Placa activa

Utilitario de
protrusion

Fuente: Disefo del autor a partir de Espinar E. tratamiento temprano de las clases lll, 2011.
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Para tratar a un paciente con mordida cruzada anterior, el odont6logo primero debe

evaluar si se trata de una maloclusion de clase |1l ésea o de una pseudoclase 111.(12)

En el marco de un tratamiento se puede corregir la posicion individual de algunos
dientes, la posicion de grupos de dientes o de una arcada completa, asi como de
una oclusion inadecuada que pueden implicar desbalances de la musculatura
masticatoria. Sin la normalizacion de la funcion muscular no es posible alcanzar la

estabilidad de la correcion de maloclusiones dentarias y esqueletales. (23)

Aparatos de ortopedia activos

Se llaman aparatos activos aquellos que inciden con fuerzas mecanicas
directamente sobre los dientes, el periodonto, el hueso alveolar, el hueso maxilar,
las suturas y la articulacién temporomandibular. Entre las fuentes de fuerza
encontramos elementos tales como resortes, elasticos o tornillos. Estos dispositivos
activos pueden ser de naturaleza fija o removible es decir, aparatos con bandas fijas

o placas removibles de cualquier tipo.

Aparatos de ortopedia pasivos

En contraste con los anteriores, se denominan aparatos de ortodoncia pasivos
aquellos que ejercen su efecto a través de las fuerzas funcionales, es decir,
provenientes del propio cuerpo. Las fuentes de esta fuerza residen en las
actividades musculares de la masticacién, la lengua, los labios o las mejillas. Estos
aparatos pasivos por regla general son removibles y son dispositivos que se
encuentran sueltos en boca. Actuan no sdlo sobre los dientes, el periodonto, el
hueso alveolar, el hueso maxilar, la suturas y la articulacion temporomandibular,
Sino que influyen también sobre la musculatura en forma indirecta, al activar,

aumentar, refrendar o normalizar la actividad de la misma. (23)
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Composicion de placa activa

Los elementos basicos de las placas activas son:
e Base de la placa/cuerpo
e Elementos de sujecién (gancho Adams, triangular, en flecha, circunferencial,
de bola)
e Elementos de alambre activos (resortes, arcos labiales)

e Tornillos

Segun lo indicado y de acuerdo al concepto terapéutico, se pueden combinar todos
estos elementos de diversas formas durante las distintas fases del recambio
dentario.
Indicaciones
En primer lugar, la placa activa estd indicada para la configuracion sagital y
transversal de los arcos dentales, es decir, para el aumento o disminucion de la
longitud del arco y para el ensanchamiento de la arcada, es decir,

e Ampliacién transversal del arco dental

e Protrusion retrusion de los incisivos

e Correccion de las mordidas cruzadas anteriores y posteriores

Las placas removibles se indican en el caso de movimientos dentales menores, de
inclinacién que pueden controlarse. Por regla general, con el uso diario entre 14 -
16 horas, se obtienen resultados satisfactorios con estas placas activas. El tiempo
de uso depende del diagnéstico inicial. La indicacion del grado de activacion de los
tornillos varia. Puede estar entre los 0.25 - 0.5mm / semana, lo que corresponde a
una a dos vueltas de 90° cada una. (23)

Los medios terapéuticos necesitan mucha estabilidad, la retencion es fundamental
para obtener efectividad; dicha estabilidad se logra primero por la perfecta
adaptacién de la placa de acrilico y luego por los retenedores. Asi hagamos una
expansion transversal o antero-posterior, mecanica o elastica; es de fundamental

importancia el anclaje (13).
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Divisién de placas

Con resortes
Con arco vestibular

Activas

Con resorte expansion
Con tornillos de expansion

Convinaciones

Placas . , ;
< Unimaxilares diversas

Ortodoncicas

Placas de mordida
Planos inclinados
Planos laterales
Placas para habitos

Placas mantenedoras de espacio y
rehabilitacion oral

Pasivas

Fuente: Disefio del autor a partir de Guardo, C. R. Ortopedia Maxilar Atlas Practico;1993.

Estos aparatos en un tratamiento precoz, tienen efectos ortopédicos sobre musculo-
hueso, porque permiten la correccion de las maloclusiones esqueléticas.
Aprovechan la interaccidn entre la funcion mecanica y el disefio morfoldgico, asi
como los mecanismos de renovacion, activacion, reabsorcién y formacion de tejido
0seo.

También se conocen como apartaos ortopédicos por su potencial de accion sobre
el crecimiento del maxilar, mandibula, céndilos y suturas faciales. Estos aparatos
en un tratamiento precoz, tienen efectos ortopédicos sobre musculo-hueso, porque
permiten la correccidon de las maloclusiones esqueléticas. Aprovechan la interaccion
entre la funcion mecanica y el disefio morfoldgico, asi como los mecanismos de
renovacion, activacién, reabsorcion y formacion de tejido éseo.

Las ventajas del uso de placas activas consisten en la aplicacion de fuerzas
dosificadas y puntuales, de modo que la remodelacion ésea alveolar se logra de
forma puntual y fisiolégica sin destruccion irreversible del periodonto. Esto se

obtiene mediante la aplicacion de fuerzas intermitentes que varian segun el tiempo

29



de uso. La fuerza sélo actua cuando la placa se encuentra en Boca por lo general
no se van a producir danos por sobrecarga en los dientes, como por ejemplo en el
caso de la reabsorcién radicular, ya que al paciente, segun indicacién del
odontélogo o eventualmente cuando siente dolor, puede retirarse el aparato de la
boca. Tampoco aumenta el riesgo de caries, ya que tanto los dientes como el
aparato se pueden limpiar muy bien. Ademas, contamos dentro de las ventajas el
adecuado control y efecto de los aparatos. La placa activa se utiliza durante toda la

fase del recambio dentario.

Desventajas

Constituye una desventaja para el odontélogo tratante que dependa de la
colaboracidn del paciente. Si el paciente maneja el aparato de forma inadecuada, la
funcién del mismo ya no estara garantizada. En algunos casos, el aparato puede
perderse. Sélo se puede efectuar movimientos de dientes de tipo menor y de
inclinacion ademas de que con la forma estandar de la placa no es posible dirigir y
modificar la posicion de la mandibula. Por otro lado apenas se puede influir sobre
las disfunciones bucofaciales. Si se compara la placa con los aparatos fijos, se debe
calcular periodos mas prolongados de tratamiento. Y por ultimo se presentan, en

algunos pacientes, algunos problemas fonéticos.

Placas activas

Existen gran cantidad de modelos de placas activas. Estas son algunas de las mas

importantes:

Placa de expansion simple

La placa expansora esta indicada para el desarrollo transversal del maxilar superior
cuando se presenta una constriccion maxilar (maxilar estrecho) durante el recambio
dentario, esta construccion maxilar se puede corregir hasta 5 mm con un tornillo
expansor mediano sin complicacion. El efecto terapéutico de la placa de expansion
consiste en el ensanchamiento del arco dental, basicamente gracias a un

movimiento de inclinacién dental bucal generando por la aplicacién de la fuerza. (23)
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Figura 29. Placa de expansion en el maxilar superior

Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002

Placa de expansion con planos de levantamiento posteriores duros

En el caso de qué exista una mordida cruzada unilateral o bilateral, se puede incluir
un plano de levantamiento bilateral, liso y duro en la placa de expansién. De esta
manera se logra abrir la mordida vertical, se anula la inter digitacion dental y el

maxilar superior puede expandirse transversalmente. (23)

Figura 30. Placa de expansion con planos de levantamiento posteriores duros

Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002

Placa con tornillo expansor en abanico de una sola pieza

En el caso de este tornillo, tanto el tornillo como la articulacion se encuentran juntos
sobre un soporte. Con este tornillo especial se logra expandir hasta 15mm en la
zona anterior hasta el canino en el maxilar superior, de manera que sirve para

alinear los dientes anteriores. (23)
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Figura 31. Placa con tornillo expansor en abanico de una sola pieza

Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002

Placa con tornillo expansor en abanico de dos piezas

En el caso de este tornillo, el tornillo y la articulacion se encuentran separados. Con
este tornillo especial se pueden expandir hasta 14mm en el area posterior hasta los
premolares debido a la separacién del tornillo en dos, el area por expandir se puede

conformar en forma variable, segun las lineas de demarcacion. (23)

Figura 32. Placa con tornillo expansor tipo abanico, de dos piezas

Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002
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Placa con tornillos de protrusion

Los tornillos de protrusion elongan el arco dental sagitalmente. Con su ayuda se
pueden alinear los dientes anteriores individualmente segun la posicion particular

nicial de cada uno, de dos en dos o los cuatro anteriores al mismo tiempo. (23)

Figura 33. Placa con tornillos de protrusion

Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002

Placa con tornillo de distalizacion

Los tornillos de distalizacion elongan el arco dental en direccién sagital. Con su

ayuda se puede distalizar dientes individuales o todo el bloque dental lateral. (23)

Figura 34. Placa con tornillo de distalizacion

Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002
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Placa con tornillo tridimensional o de Bertoni

Para la expansion sagital y transversal de |la arcada dental superior se ofrece una
placa en forma de Y con tornillo tridimensional o Bertoni. El tornillo Bertoni, posee
tres brazos independientes. Con el se puede obtener un movimiento simultaneo
mesial de los dientes antero superiores, distal de los dientes postero superiores y la

expansion del arco dental superior. (23)

Figura 35. Placa acrilica con tornillo Bertoni
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Fuente: Directa extraida de Grohmann U. Aparatologia en ortopedia funcional, 2002

Figura 36. Placa con Tornillo Tridimencional o Bertoni

Fuente: Directa extraido de Wirtz U. Atlas de técnica ortodontica y ortopédica orofacial, 2003
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Indicaciones para el uso de una placa con tornillo Tridimensional o Bertoni

En el desarrollo de una maloclusion de clase Ill en la que las bases esqueléticas
maxilares y mandibulares son normales pero exite una mordida cruzada anterior
(Pseudoclase 1ll). En estos casos se puede utilizar una placa acrilica con tornillo
tridimensional o Bertoni para realizar una expansion sagital anterior del maxilar
superior y asi corregir el bloqueo maxilar anterior y evitar el desarrollo de una

maloclusioén de clase Il 6sea. (2).

Formas de accion

Segun el tipo y disefo del aparato, el objetivo de accion es variable y selectivamente
dirigido hacia hueso, dientes, originando cambios morfoldgicos y funcionales (14).
La activacion del tornillo Bertoni al dar 72 de vuelta genera una expansion de
0.08mm., llegando a expandir hasta 4mm. La expansion requerida tendra que ser

valorada por el profesional.

Beneficios

e La atencion en el consultorio es de menor tiempo que la ortodoncia.

e A nivel 6seo, se redirecciona el crecimiento maxilar estimulando su
crecimiento potencial, modificando la forma del hueso alveolar y
neutralizando las fuerzas disfuncionales sobre el periodonto, el hueso y la
ATM.

e Se evita realizar exodoncias en dientes permanentes gracias a las
expansiones realizadas y al control del espacio, durante la etapa de erupcion

e La correccion temprana aumenta los cambios hacia resultados constantes y
estables.

e Los aparatos no causan desmineralizacion en los dientes; evitan tratamientos

de ortodoncia.
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e Se favorece la estabilidad oclusal orientando la erupcién dental y corrigiendo
malposiciones dentales.

o Evita tratamientos largos de ortodoncia: un tratamiento corto en ortodoncia
disminuye el riesgo de reabsorcion radicular, necrosis pulpar, cambios de
color en el esmalte, problemas periodontales y de ATM.

e Disminuye la necesidad de realizar cirugias ortognaticas costosas y
riesgosas.

e Brinda beneficios psicolégicos: el nifo o la nifia, tendra una gran autoestima,
crecera con una excelente autoevaluacién de si mismo, se relacionara mejor

en su entorno social (15).

Desventajas

¢ Posibilidades limitadas de movimiento
e Producen alteraciones en la fonacion
¢ Dificultad de nivelar la arcada

o Dependencia total del paciente

e Tratamiento prolongado en el tiempo

e Se desajustan con mayor frecuencia.
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Anexo de caso clinico propio con ayuda del C.D. E.O. Guillermo Hernandez

Se trata de un masculino de 10 afios de edad sistemicamente sano con una
denticion mixta, clinicamente se puede observar un apifiamiento leve dental del
sector anterior superior asi como una mordida cruzada anterior, desviacion de linea
media 2mm hacia el lado derecho, presenta una relacion molar de clase | de lado

derecho e izquierdo.

Tratamiento

Su tratamiento se divide en dos fases, ortopedica y ortodontica.

En la fase ortopedica se decide utilizar una placa acrilica con tornillo tridimencional
o bertoni agregando un bloque de acrilico en el sector posterior para el
descruzamiento de la mordida anterior generando una expansion sagital anterior del

maxilar.

Figura 37. Fotografias intraorales con dos meses de uso de placa acrilica con tornillo
tridimensional o Bertoni

Fuente: propia
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Figura 38. Placa acrilica con tornillo tridimensional o Bertoni utilizada durante la
fase ortopédica

Fuente: propia

Terminado el descruzamiento de la mordida anterior el especialista continuo con la

fase ortodontica para su correcto desarro de la arcada superiror

Figura 39. Seguimiento del paciente durante su fase ortodéntica

Fuente: propia
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Conclusion

El objetivo basico del tratamiento temprano con el uso de una placa activa con
tornillo tridimensional o Bertoni para la correccion de la maloclusion Pseudoclase Il
es evitar que se convierta en una maloclusion Clase Il verdadera o esqueletica,
permitir que el nifio cierre la boca en relacion céntrica de manera adecuada
mejorando la relacion de los dientes anteriores y posteriores, lo que va a permitir el

desarrollo normal del maxilar y mandibular y su relacion adecuada.

Como tratamiento de primera fase, tiene resultados positivos que se matienen a
largo plazo. Es necesario recordar que para lograr esos resultados es de

fundamental importancia el cumplimiento del paciente.

Es importante tambien resaltar que el uso temprano de una placa acrilica con tornillo
tridimensional o bertoni en una maloclusion pseudo clase Ill que ha cumplido los
objetivos esperados del tratamiento interceptivo no elimina la necesidad de una
segunda fase de tratamiento ortodontico, sino mas bien reduce la dificultad del
tratamiento de fase Il en caso de ser necesario. En algunos casos los pacientes ya

no necesitan de una segunda fase con aparatologia fija.
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