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INTRODUCCION

A menudo se asume que en los casos de Clase lll, es solo la mandibula
la causa de esta relacion, sin embargo, es comun encontrar como factor una
retrusion maxilar; la prominencia mandibular puede no solo deberse a su
longitud sino también a que la base craneal es corta’.

La mayoria de los factores que provocan e influyen en la maloclusiones
de Clase Il verdaderas presentan componentes hereditarios muy fuertes®.
Esto implica que el patrén endbégeno de desarrollo sea displasico y va
acentuandose con la edad. Las influencias funcionales tienen sélo una
incidencia secundaria o adaptativa en la etiologia de la maloclusion de Clase
Il

Es importante distinguir los diferentes tipos de maloclusién de Clase |li;
algunos de estos tipos pueden tratarse con éxito en las fases iniciales mediante
aparatos funcionales, mientras que otras relaciones esqueléticas de Clase Il
s6lo pueden corregirse mediante la cirugia ortognatica®.

Los métodos cefalométricos utilizan limites radiogréaficos confiablemente
identificables para cuantificar dimensiones y angulaciones seleccionadas. Los
rasgos cefalométricos de la cara de un individuo pueden ser comparados con
los promedios de la poblacion para evaluar el estado de algunos aspectos
geométricos de esa cara. Los datos cefalométricos obtenidos pueden también
compararse dentro de un grupo con ciertas caracteristicas, tal como en el caso
de los pacientes con rasgos que se clasifican como Clase |ll.

Agradezco a mi tutor, asesores y a quienes participaron de alguna forma

en la realizacién de este trabajo.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES

Diversos investigadores han estudiado las alteraciones de Clase lll,
como Galippe quien la asocié erroneamente como estigma degenerativo,
Knoche estudi6 el prognatismo en la familia de Goethe, Rubbrecht,
estudié cinco arboles genealdgicos de familias prognatas donde a través
de cefalometrias corroboré que los padres transmitieron en su mayor
porcentaje esta caracteristica facial.

Aguilar, debido a la dificultad que es el de investigar la herencia
humana a través de tres, cuatro o mas generaciones, se apoyé en un
estudio iconografico genealdgico y utilizé a las familias de Espafia donde
las cronicas y la historia suministran los antecedentes de veinte
generaciones pudiendo comprobar asi la herencia del prognatismo en el
hombre. Sin embargo, eso fue cuestionado ya que los pintores de la corte
siempre procuraban mejorar la apariencia de sus soberanos y fue hasta
que Korkhaus, al publicar resultados de sus investigaciones del
prognatismo en gemelos en la Universidad de Bonn, pudo comprobar con
modelos de yeso, radiografias y fotografias la innegable influencia

genética en esta alteracion®.



Sanborn encontré6 que el 45.2 % de una muestra de adultos con
maloclusion Clase |ll presentaba prognatismo mandibular con maxilar
ortognatico, y aproximadamente el 33 % tenia retrusion maxilar con la
mandibula dentro de los rangos normales de protrusién. Se observé una
combinacion de retrusion maxilar y prognatismo mandibular en

aproximadamente el 9.5 % de la muestra de pacientes.

Dietrich dividi6 una muestra de pacientes que presentaban el
angulo ANB negativo en tres niveles de maduracion basado en la
erupcién dental. Los resultados mostraron que la incidencia de
prognatismo puro mandibular se incrementaron del 23 % en la primera
denticion y del 20 % en la denticion mixta a 31 % en la denticién
permanente. Las figuras correspondientes a retrusion maxilar pura fueron
26 %, 44 %, y 37 %, respectivamente.

Ellis y McNamara analizaron una muestra de individuos adultos
Clase lll. Los resultados indicaron que cerca de un tercio de la muestra de
pacientes tenian una combinacion de retrusion oOsea maxilar vy
prognatismo mandibular. Se encontré retrusion maxilar pura en un 19.5 %

y prognatismo puro en un 19.2 %.

Guyer et al investigaron una muestra de pacientes Clase lll. El
analisis de las combinaciones de los componentes esqueletales mostro
que un 25 % presentaba retrusion 6sea maxilar pura, mientras que menos

del 20 % presentaba prognatismo mandibular puro.



Una combinacién de retrusién maxilar y prognatismo mandibular se
encontré en aproximadamente el 22% de los pacientes®. En una poblacién
general con Clase Ill, del 42 al 63 % presentan retrusiéon maxilar o

hipoplasia maxilar®

CAPITULO 2

ASPECTOS IMPORTANTES DE LA CLASE IlI

2.1 Crecimiento y desarrollo mandibular

Las superficies externas e internas del hueso estan recubiertas por

campos de crecimiento.

Aproximadamente la mitad de la superficie periosteal (externa)
tiene una disposicion caracteristica de campos de reabsorcion; un patron
caracteristico de aposicion cubre el resto. Un area periosteal dada de
reabsorcion tiene una superficie opuesta endosteal (interna) de aposicién

y viceversa’. (Fig. 1)
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Figura 1. Campos de crecimiento mandibular.

El crecimiento 6seo esta dado por la matriz de tejido blando que
encierra al hueso en su totalidad. Los determinantes genéticos vy
funcionales del crecimiento residen en los tejidos laxos. El crecimiento no
esta programado dentro del hueso en si; la base para el disefio,
construcciéon y crecimiento del hueso se encuentra en el complejo de
musculos, lengua, labios, carrillos, tegumentos, mucosa, tejidos
conectivos, nervios, vasos sanguineos, via aérea, faringe, masa cerebral,

tonsilas, adenoides, etc®.

El crecimiento es un conjunto multifactorial y acumulativo de
cambios en muchas zonas de la cabeza, cuya suma general da expansion

“hacia delante y abajo”.
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Remodelacion se refiere a que se genera el tamafio, la forma y el
ajuste de un hueso. La migracién cortical es el fenémeno que realiza las
funciones de remodelacion; es un movimiento directo de crecimiento
generado por deposito de hueso nuevo sobre uno de los lados de una

lamina cortical.

Desplazamiento es un movimiento independiente de todo el hueso
mediante cierta fuerza fisica que lo aparta en absoluto del contacto con
otros huesos, que al mismo tiempo crecen y aumentan de tamaro
general. La remodelacion y el desplazamiento conforman un fendmeno

difasico ya que ocurren simultadneamente®.

La remodelacion es basica en el proceso de crecimiento, ya que
durante éste lltimo las partes regionales del hueso resultan movidas: la
rama se mueve progresivamente hacia atras por una combinacién de
aposicion y reabsorcion; a medida que hace esto, la parte anterior de la

rama se remodela con cada nueva adicién para el cuerpo mandibular.

Esto produce un alargamiento en el cuerpo. Asi, toda la rama es
relocalizada posteriormente y la parte posterior del cuerpo, en elongacion,
resulta relocalizada hacia el area previamente ocupada por la rama. (Fig.
2) Como resultado de todo esto el cuerpo se hace mas largo. El mismo
proceso de aposicion - reabsorcion que produce el agrandamiento total
del hueso lleva a cabo la relocalizaciéon y remodelacién simultaneamente.

11



Figura 2. La rama se mueve hacia atras por combinacion de aposicion y
reabsorcion.

Toda la mandibula es desplazada lejos de su articulacion en cada
fosa glenoidea por el crecimiento de alargamiento del complejo de tejidos
blandos de la cara en crecimiento. A medida que esto ocurre, el céndilo y
la rama crecen hacia arriba y atras buscando el espacio creado por el
desplazamiento.

La rama se remodela a medida que ésta se relocaliza
posterosuperiormente. (Fig. 3). La misma también se alarga y ensancha

para acomodar:

o La creciente masa de musculos masticatorios insertados en ella.
o El ensanchamiento del espacio faringeo.
a El alargamiento vertical de la parte nasomaxilar de la cara en

movimiento”®,

12



Figura 3. Resumen del crecimiento mandibular.

2.1.1 Bases anatomicas de la Clase lll

Los individuos o grupos étnicos con una forma de cabeza
braquicefalica, tienen un cerebro mas redondo, mas corto
(horizontalmente) y méas ancho.

Esto fija una base craneal mas vertical y que tiene una angulacion
mas cerrada, lo cual disminuye la dimension horizontal efectiva de la fosa
craneal media. El resultado facial es una colocacién posterior del maxilar,
mas aun, la longitud horizontal del complejo nasomaxilar es relativamente

corta.
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Por el hecho de ser el basicraneo braquicefalico, mas ancho, pero
menos alargado en la dimension anteroposterior, la fosa craneal anterior y
media proporcionan la base que establece la longitud horizontal y anchura
bilateral del complejo nasomaxilar. Es por tanto, también mas corta, pero
mas ancha. El resultado compuesto es una retrusién relativa del complejo
nasomaxilar y una colocacion relativa anterior de toda la mandibula. Esto

causa una mayor tendencia a un perfil prognatico y una relacién Clase lII.

El plano oclusal, asi como la rama de la mandibula pueden ser
alineados hacia arriba, pero varios procesos compensatorios
frecuentemente resultaran en un plano oclusal inclinado hacia abajo y una
ligera rotacion hacia atrds de la rama. Estos y otros cambios
compensatorios, operativos, tienden a contrarrestar las tendencias a la
Clase IlI%.

La forma del cerebro, perfil facial, y tipo oclusal, provoca una
predisposicion hacia tipos faciales caracteristicos y maloclusiones entre
diferentes poblaciones; los japoneses tienen mayoritariamente una forma
de cabeza braquicefalica, y por la tanto, tienen una mayor tendencia a la

maloclusién de Clase lll con perfil prognatico.

Estas tendencias se basan en el plan basico de construccién facial,
sin embargo, la mayoria de nosotros tenemos rasgos estructurales
intrinsecos que han compensado estas tendencias; pero si los rasgos
compensatorios no se desarrollan o son insuficientes, las tendencias de
construccién se ven expresadas y nosotros tenemos una maloclusién mas

0 menos severa y mayor predominio a la retrognasia o prognasia.
14



Si el cuerpo mandibular es dimensionalmente largo, el efecto es el

prognatismo. (Fig. 4)

Figura 4. Prognatismo consecuente a un cuerpo mandibular mas largo.

Si la dimensién horizontal efectiva de la rama es amplia, en
relacion con la fosa craneal media o la fosa craneal es estrecha
horizontalmente con relacién a la rama, el efecto del prognatismo es
debido a las posiciones alteradas resultantes entre las arcadas superior e
inferior, aun cuando las dimensiones horizontales de ambas arcadas

puedan acoplarse por si solas. El resultado es una Clase lll.

Si la rama tiene una orientacion mas inclinada hacia delante (como
resultado de una cara media verticalmente corta), el efecto es
prognatismo mandibular, porque la dimensioén horizontal es incrementada.

(Fig. 5) 15



Figura 5. Prognatismo producto de rama inclinada hacia delante.

La dimensién vertical es disminuida, es decir, la rama rota hacia
delante y arriba, haciendo que la mandibula alcance una posicién
protruida. Los arcos son compensados y se tiene como resultante una

relacion clase lll.

Cuando toda la mandibula es orientada hacia abajo, se produce un
efecto retrusivo mandibular, pero cuando solamente el cuerpo rota hacia

abajo, resulta un efecto mandibular prognatico.

Una fosa craneal media inclinada hacia atras, tiene un efecto
prognatico mandibular. Esto contribuye a una relacion Clase lll. El maxilar
es colocado hacia atras y la mandibula hacia delante a una posicién

prognata.
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El plano oclusal mandibular es rotado hacia una posicién inclinada
hacia arriba. (Fig. 6). Para compensar, los dientes posterosuperiores

descienden y/o el angulo de la rama-cuerpo es abierto.

Figura 6. Prognatismo por base craneal mas vertical.

Si la regién nasomaxilar es corta verticalmente, se produce un
efecto protrusivo mandibular. La mandibula rota hacia delante y arriba y
las posiciones balanceadas resultantes entre los arcos maxilar y
mandibular pueden contribuir a un tipo de relacién Clase Il

El arco mandibular en un individuo de Clase Ill es largo
horizontalmente en relaciéon con el maxilar. En el individuo Clase lll la fosa

craneal media es orientada hacia atras y arriba.

17



En Clase lll la rama es rotada hacia delante en conjunto con una
rotacion hacia arriba y atras de la fosa craneal media y tiene una region

nasomaxilar corta verticalmente®. (Fig. 7)

Figura 7. Individuo con relacién Clase Ill.

2.2 Consideraciones etiolégicas de la Clase Il

Los estudios del doctor Rakosi mencionan que los problemas de
Clase lll tienen un fuerte componente hereditario, donde las influencias

funcionales solamente juegan un rol adaptativo secundario en la etiologia.
18



Sin embargo, existe un numero importante de causales tales como:
la postura inadecuada de la lengua, respiracion bucal, interferencias o
desgastes dentarios, mutilaciones, etc., que condicionan el

establecimiento de una displasia Clase Il

En estudios realizados por McNamara se comprobé que la mas alta
frecuencia de etiologia de las Clases lll es debida a una falta de
desarrollo del tercio medio de la cara como causa etiolégica primaria,
aunque después se combine con alteraciones mandibulares como factor
asociado®.

Se ha estimado que cerca del 10% de todos los casos e Clase lll
se originan durante la infancia de acuerdo a los reportes de Rakosi, por
supuesto por una etiologia funcional®. En un estudio realizado por Guyer
se confirmé que la mayoria de las aberraciones caracteristicas asociadas
con adultos con maloclusion Clase lll, estaban ya presentes a una edad
temprana®. Aproximadamente un 10 % de todos los casos de Clase IIl se

originan durante la lactancia®.

Los factores ambientales tienen una menor importancia en la
etiologia de la maloclusion de Clase lll. Independientemente de la
actividad funcional, normalmente se observa un agravamiento progresivo
de las relaciones maxilomandibulares anémalas. Por lo tanto, este tipo de

displasia esta correlacionada con la edad.

19



En un estudio realizado por Rakosi (1996a), la longitud mandibular
guarda una correlacion directa con la distancia nasiéon - silla en los
cefalogramas entre los 6 y los 9 afios de edad. En los pacientes menores
de siete afios y medio la base mandibular era relativamente corta. Muchos
odont6logos observan que a partir de esa edad la longitud de la base va
aumentando progresivamente en relacién con los valores medios. Esta

curva demuestra la influencia genética en las relaciones de Clase |II°.

En estos patrones de maloclusiéon inexorables también pueden
influir factores funcionales y tisulares. Van Limbourg y otros autores
consideran que una lengua aplanada, adelantada y deprimida puede
representar un factor epigenético local en la maloclusién de Clase Il

Si es posible, se debe eliminar este factor durante el tratamiento.
Los especialistas no se ponen de acuerdo sobre si la postura lingual es un
fendmeno adaptativo y compensatorio o un factor etiolégico primario, que
se hereda igual que el tamafio o la forma de los huesos. Graber lo explica
en su descripcion e las “TRES M’'S" donde musculo, malformacion vy

maloclusién forman un circulo vicioso®*.

Algunos pacientes presentan una tendencia compulsiva a protruir
la mandibula, potenciando el desarrollo del prognatismo mandibular. Este

fendbmeno ha sido observado en algunos tipos de transtornos mentales.

20



Moyers y otros autores sostienen que la hiperplasia amigdalina y
los problemas nasorrespiratorios también pueden adelantar, deprimir y
aplanar la postura lingual, ya que esta intensa accioén refleja mantiene

abierta la via respiratoria.

Linder-Aronson habla de un cambio compensatorio en la posicién
lingual como consecuencia del exceso de tejido linfoide epifaringeo y de
una mejora auténoma observada a lo largo de un periodo de cinco afios
tras la extirpacién de la masa ocluyente. Otros investigadores han
observado fenémenos similares®*.

Las fuerzas oclusales generadas por una erupciéon anormal
también pueden inducir desfavorable y favorecer las relaciones de Clase
lll. El desplazamiento anterior de la mandibula como consecuencia de la
guia incisal produce lo que se conoce como maloclusién de Clase Il
funcional o falsa. Si no se corrige, se puede convertir en una maloclusién
de Clase lll funcional y esqueléticamente verdadera durante las fases
posteriores del desarrollo dentofacial.

La pérdida prematura de los molares deciduos también puede
provocar desplazamientos mandibulares debido a la guia oclusal de los
dientes malocluidos o a la lingualizacién de los incisivos superiores. Sila
mandibula pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior en
oclusién habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto
oclusal pleno durante la masticacion.

21



Esta compensacién neuromuscular puede inducir un prognatismo
mandibular permanente y la posterior erupciéon de los dientes en unas
posiciones que perpetian esta relacién anormal (incisivos inferiores
inclinados labialmente, incisivos superiores inclinados lingualmente,
obstruccién de la erupcién completa de los dientes superiores).

La falta de erupcién de los segmentos bucales superiores (un
fenémeno producido a veces por el empuje o la postura de la lengua)
permite que la mandibula recorra al cerrarse un espacio interoclusal
excesivo, autorrotando hacia una maloclusion de Clase lll debido a un
desarrollo vertical anormal. Normalmente, en los casos de Clase |l existe
una deficiencia vertical en el maxilar®.

2.3 Caracteristicas clinicas de la Clase lll

2.3.1 Caracteristicas clinicas iniciales de la Clase lll

Las primeras caracteristicas de un prognatismo mandibular
verdadero pueden aparecer ocasionalmente durante la lactancia. Sélo es
posible ver una mandibula protruida con una lengua adelantada antes de
que erupcionen los incisivos en casos muy graves de displasia. Durante
los primeros meses de vida se puede observar un desarrollo secuencial
de la anomalia de Clase lll. Esta progresién gradual se desarrolla del
siguiente modo:

22



1. Erupcion de los incisivos centrales superiores en una relaciéon
lingual y de los incisivos inferiores en una posicién adelantada sin

resalte.

2. Desarrollo de una mordida cruzada incisal durante la erupcion de

los incisivos laterales hacia una relaciéon normal.

3. Culminacién de la mordida cruzada incisiva, algunas semanas

después.

4. Aplanamiento de la lengua, que se aleja del paladar y adopta una

posicion adelantada, comprimiendo los incisivos inferiores.

5. Protraccion habitual del maxilar inferior por el nifio hacia la relacion
funcional y morfologica protruida.

Los tejidos blandos sufriran alteraciones en su tono muscular, se
observara un labio superior corto e hipoténico y un labio inferior
hiperténico y evertido.

La aparicién temprana de las caracteristicas clinicas de la maloclusién
Clase lll puede observarse al establecerse un contacto anterior borde a
borde en la denticion temporal o bien de mordida cruzada anterior que
pudiera ser producto de una inclinacién inadecuada de los dientes
anteriores en el mejor de los casos; la guia anterior en estos tipos de

alteraciones, usualmente se encuentra en la regién canina.

23



El tratamiento se debera realizar lo antes posible, ya que el
movimiento horizontalizado en esta etapa, asociado a una posicién baja y
anterior de la lengua, ocasiona una predisposiciéon alta a esta alteracion
producto de la atricion y avance mandibular que se da como

consecuencia en este periodo.

Considerando que el tercio inferior de la cara es el que se
desarrolla mas lentamente y que sélo a partir de los cinco anos de edad la
maduracion es simultanea con el tercio medio de la cara, la presencia de
una posicién borde a borde o mordida cruzada anterior en la primera
denticiéon nos indicara en la proyeccién de crecimiento que esta displasia

se exacerbara®.

Las caracteristicas del prognatismo verdadero (hereditario) pueden
ser diagnosticados a los dos afos de edad, ya que la mordida es el

principal sintoma tanto en la denticion decidua como en la permanente.

En los nifios pequerios es dificil diferenciar entre pseudo Clase Il y
prognatismo mandibular verdadero. No existe cura para el prognatismo
como tal. El prognatismo verdadero ocurre en aproximadamente el 5 % de

todos los casos de Clase III°.
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2.3.2 Caracteristicas clinicas del prognatismo verdadero

Forma de la mandibula: Crecimiento hacia delante, espacio significante
entre caninos y molares deciduos, también entre molares deciduos,
espacio en la denticion permanente y en las regiones anterior y premolar.
Posicion de la mandibula: Movimiento mesial.

Forma del arco maxilar. La forma varia: ancho y largo normal, arco
estrecho con apifiamiento anterior.

Angulo mandibular: A menudo “nivelado o extendido”.

Lengua: Relativamente grande, descansa usualmente dentro del arco
inferior.

Hallazgos radiogréficos: Espacio excesivo para los gérmenes de los
premolares.

Cambios de perfil. Mentén prominente, labio inferior grueso también en
nifios pequefios.

2.3.3 Caracteristicas clinicas de la pseudoclase lli

Caracteristicas clinicas: Sobremordida anterior reversible:
Neutroclusion, con desplazamiento — a menudo en relacion con los
caninos — tendencia a oclusidon mesial media.

Ausencia congénita de laterales superiores o premolares, pérdida
de dientes maxilares. A menudo arco maxilar estrecho con apifiamiento
anterior. Con marcado estrechamiento maxilar, mordida cruzada unilateral

o bilateral’.
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2.4 Clasificacion morfolégica de la Clase Il

. Alteraciones dentoalveolares donde las bases maxilares se

encuentran normales.

Retrusién maxilar y relacién mandibular normal, ésta es la que se

presenta con mas frecuencia, se subdivide en dos grupos:

a. Desarrollo maxilar normal con desplazamiento posterior del
tercio medio de la cara en relacion al complejo craneofacial.

b. Hipoplasia maxilar donde el factor etiologico se encuentra en
la pobre maduracion del tercio medio de la cara, requiriendo

estimulacion para llegar a su armonia.
Prognatismo mandibular donde el maxilar presenta un desarrollo
normal siendo la causa etioloégica de la alteracion el proceso
mandibular.
Rotacién maxilar, mandibular, o ambas pudiéndose presentar
acompanada de alguna de las bases maxilares de tamarfio normal,

la rotacion puede ser convergente, divergente, o unidireccional.

Combinaciones de las caracteristicas antes descritas.
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2.5 Frecuencia de las maloclusiones Clase lll

La frecuencia de las maloclusiones Clase [l es la de menor
porcentaje en comparacion con otras dependiendo de factores raciales o
geograficos; la raza amarilla presenta una mayor predisposicion por su
caracteristica de un aparente hundimiento del tercio medio de la cara que
aunque en ellos es normal, condiciona la probable presencia de la

alteracién.

En el Norte de Europa el porcentaje es mas alto que en el Sur, en
Estados Unidos (blancos) el porcentaje es del 5% (Mills)®, se incrementa

510

hasta 12% en la poblacion japonesa™'™ y algunos estudios indican que

hasta 48 % (Suda), en la raza negra el porcentaje es muy bajo.

En México se encontré un porcentaje del 8%*. Toms report6 que
9.4 de los pacientes ortodénticos en Arabia Saudita presentaban este tipo
de maloclusién®.

La frecuencia de las maloclusiones de Clase Ill asciende al 1-3 %.
Esta frecuencia depende de factores étnicos y geograficos y de la edad.
La deficiencia mesofacial tan corriente en los pueblos asiaticos conlleva
un mayor porcentaje de problemas de maloclusiéon de Clase lll. En los
paises escandinavos la incidencia de problemas de Clase Ill es mayor

que entre la poblacién italiana.
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En los afroamericanos se observa una frecuencia menor de
maloclusiones de Clase Il (y mayor protrusion bimaxilar). En ocasiones la
frecuencia puede aumentar notablemente en zonas geograficas aisladas
en las que abunda la consanguinidad. Existe una relacion de la Clase I
con la edad, por ejemplo en la protrusién mandibular neonatal. Este
trastorno embrionario se produce durante el segundo mes y suele

desaparacer en el quinto. Pero puede persistir en casos aislados”®.

En un estudio realizado en California en el que la mayoria de los
sujetos eran mexicanos 0 mexicanos - americanos, el 9.1% fue
diagnosticados con maloclusion Clase lll. Otro estudio revelé6 que menos
del 5% de americanos blancos eran Clase Ill, y la incidencia en
mexicanos-americanos fue de 8.3%. Otro estudio demostré que la
incidencia mas alta de Clase lll fue en los chinos con 12.6%, seguida por

latinoamericanos con 9.1%, negros con 8.7% y blancos con 5.5 %'".

Una caracteristica del crecimiento condicionada por la edad es el
considerable crecimiento que experimenta la mandibula entre lo dos y los
seis afos, un periodo en el que literalmente emerge a partir de su
posicion neonatal aparentemente retruida. Algunos observadores
atribuyen este crecimiento precoz a la postura mandibular para succionar
o mamar, en la que la mandibula avanza de forma prolongada para tomar
el pezén o la mamila. Este patrén de deglucién-succién infantil suele

desaparecer hacia los dos afios de vida.
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La mayoria de las maloclusiones Clase Ill comienzan a
manifestarse durante o después de la erupcion de los dientes deciduos.
Antes de los 6 afios se puede observar un aumento de la frecuencia de la
maloclusién de Clase lll, especialmente en casos de abrasion dental por
bruxismo nocturno asociado a avance mandibular. Dado que la

maloclusién es progresiva, se debe tratar precozmente.

Un estudio llevado a cabo en Alemania en 2 000 nifios de edad
preescolar (Rakosi, 1970b) demuestra que las maloclusiones de Clase Il
representan un 18% de todas las maloclusiones diagnosticadas antes de
la exfoliacion de los dientes deciduos. Este porcentaje disminuye hasta el
3% durante la primera fase del periodo de la denticién mixta. Un tercio de
esos casos dan a una displasia severa y requieren tratamiento combinado

con la cirugia®.

2.6 Exploracion cefalométrica de la Clase lll

La exploraciéon cefalométrica tiene el cometido de valorar el tipo
facial, las relaciones entre las bases de los maxilares, el patrén de
crecimiento, las relaciones dentoalveolares, la localizacion de la
maloclusién, los tejidos blandos y sus relaciones con los factores
etiolégicos y pronésticos, las relaciones funcionales y las posibilidades de

tratamiento.
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2.6.1 Clasificacion cefalométrica de las maloclusiones Clase Il

En la clasificacion de la relacion sagital de Clase lll se pueden

establecer las siguientes categorias:

1. Maloclusién de Clase Ill con una base mandibular alargada.

2. Maloclusion de Clase Il con subdesarrollo del maxilar superior.

3. Maloclusion esquelética de Clase Ill con una combinacién de
subdesarrollo del maxilar superior y prominencia del inferior; patrén

de crecimiento horizontal o vertical.

2.6.1.1 Maloclusién Clase lll con una base mandibular alargada

El angulo goniaco suele ser grande y el angulo articular pequenio,
pero no siempre sucede asi. La mandibula es mas larga y ademas suele
ocupar una posicion adelantada. La lengua es aplanada y ocupa una
posicion adelantada y deprimida en la boca. A menudo se observa una
depresién en el soporte o6seo alveolar lingual por debajo de los

premolares inferiores como consecuencia de esta adaptacion postural.
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En este tipo de maloclusion de Clase lll la inclinacién axial es la
opuesta a la que se observa en los problemas de Clase Il
dentoalveolares. Los incisivos superiores estan inclinados labialmente y
los inferiores lingualmente. Este tipo de relacion es indicio de una
compensacion dentoalveolar parcial y limita las posibilidades de
tratamiento. En estos casos se suele evidenciar una mordida cruzada
lateral y la arcada superior parece mas estrecha. En realidad, el problema
se debe en parte al avance de un segmento mas ancho de la arcada
inferior para adaptarse a la menor anchura del maxilar. Muchas de las
maloclusiones de este grupo sélo pueden recibir tratamiento al comienzo

del periodo de denticion mixta.

La mejor soluciéon para las displasias graves o para los pacientes
de mas edad es el tratamiento combinado con cirugia ortognatica. Este

tipo de maloclusion se puede atribuir a un defecto mandibular.

2.6.1.2 Maloclusion Clase lll con subdesarrollo del maxilar

En algunas maloclusiones de Clase lll el maxilar superior tiene una
base pequefia y retrognatica. El angulo SNA es pequefio y el Angulo SNB
es normal. Ejemplos de este grupo son los pacientes con hendiduras
palatinas, asi como determinados pueblos asiaticos con deficiencias
mesofaciales. Se puede estimular o modificar la direccion de crecimiento
del maxilar inferior en el segmento facial medio mediante la protraccion

ortopédica extraoral.
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2.6.1.3 Maloclusion Clase lll con subdesarrollo del maxilar y prognatismo

mandibular

En los casos de retrusidon maxilar y prognatismo mandibular el
angulo SNA es pequeiio y la base del maxilar corta. El angulo SNB es
grande y la base mandibular es alargada. La rama ascendente puede ser
corta o larga. Segun su longitud, se pueden modificar dos variantes dentro

de esta categoria.

En los pacientes con una rama ascendente corta el patrén de

crecimiento es vertical y el &ngulo gonial es grande.

A menudo se combina una relacion sagital de Clase Ill con una
mordida de apifiamiento en la arcada superior que puede obligar a
algunas extracciones durante la correccion. El tratamiento es posible en
los casos mas moderados; normalmente hay que extraer los cuatro
primeros premolares y utilizar aparatos fijos de anclaje mdltiple. Si el caso
es mas grave, la unica solucion es la cirugia ortognatica.

En los pacientes con una rama ascendente alargada el patron de
crecimiento es horizontal, el angulo gonial es pequefio y se observa una
sobremordida invertida. En muchos casos el tratamiento precoz permite
corregir la sobremordida y controlar el desarrollo mandibular mediante el

aprovechamiento de la fuerza oclusal.
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Sin embargo, si el tratamiento coincide con la erupcién de los
incisivos puede producirse también un avance del maxilar. En otros casos
la sobremordida puede permanecer estable, pero se acentia el
prognatismo mandibular.

CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO Y  JUSTIFICACION DEL
PROBLEMA

Las maloclusiones Clase lll esqueletal pueden subdividirse de
acuerdo a la combinacion de las caracteristicas 6seas de los maxilares.
El hallazgo de cada una de ellas conduce al clinico a un diagnéstico
preciso considerando la posible etiologia de la alteracién, permitiéndole
asi, proporcionar el tratamiento adecuado y especifico para dicha
situacion.

Este estudio pretende mostrar que el término Clase Ill no es una
entidad diagnostica unica, sino que resulta de distintas combinaciones de
los componentes 6seos involucrados. El contar con informacién acerca de
la frecuencia con que se presenta cada subdivision de las maloclusiones
Clase Il con sus respectivas caracteristicas, orienta al clinico en su

practica diaria.
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CAPITULO 4

OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar los tipos de progenie esqueletal:

Prognatismo
Retrusién

Combinacion de prognatismo y retrusion

O 0D O O

Biprotrusién

4.2 Objetivos especificos

o Seleccionar radiografias laterales de craneo de pacientes Clase lll.
o Realizar los trazos y mediciones correspondientes en cada una de
ellas.

o Llevar a cabo la evaluacion de los datos obtenidos.
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CAPITULO 5

METODOLOGIA

Este es un estudio de tipo transversal descriptivo, realizado en
base al diagnéstico esqueletal cefalométrico de pacientes Clase |lll
recibidos en la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México en el periodo comprendido del 2001 al
2002, con el objetivo de determinar la variacién en la combinacién de las

caracteristicas de los componentes 6seos en la Clase lll.

5.1 Criterios de inclusion

Discrepancia maxilomandibular Clase IlI.
Ausencia de anomalias congénitas.
Edad entre 13 y 29 afios.

Sin previo tratamiento ortodéntico.

0O 0O 0O O

5.2 Material

20 radiografias laterales de craneo de pacientes Clase |l.
Papel acetato para trazado cefalométrico.

Portaminas no. 5.

Regla de Ricketts

0O 0O 0O 0O O

Escuadras
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5.3 Método

Se realizé el trazado de los puntos, y después de los planos
cefalométricos, indicados en los esquemas 1,2 y 3, en el papel acetato

con portaminas no. 5, regla de Ricketts y escuadras.

El procedimiento fue realizado por un Unico operador para evitar
discrepancias en la técnica. Como técnica cefalométrica se utilizd el
diagnéstico éseo de la relaciéon entre maxilar y mandibula e individual de
ambos, integrada por los apartados indicados en las tablas y esquemas
1-3.

CAPITULO 6

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Las mediciones obtenidas en cada uno de los bloques del analisis
cefalométrico, asi como el diagnostico esquelético, se incluyen el la Tabla
1.
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RELACION MAXILAR MANDIBULA
5,22,") ANB | Wits | Resalte [Convex.R.| SNA() | Factori | PM. | P.M. |SNB| Ang. | Rel.1:1 | Long. | DIAGNOSTICO
®) (mm) (mm) (mm) McNam. | Ricketts | (°) | Facial (°)| (mm) mand.
(mm) ) (mm)

2 -9 -3 -3 81 CwW -5 90 85 92 64:80 117 C-Ill prégnata

14 0 -6 -3 -2 75 cw -4 95 75 88 62:78 115 C-lll combinado
14 -4 -17 -5 -6 80 CW -5 85 84 90 75:82 135 C-Ill combinado
16 -1 -13 -6 -3 90 cCcw 4 95 91 97 65:88 123 C-lll biprotusivo
16 -8 -20 -20 -11 80 0 0 90 89 100 75:94 140 C-lll prégnata

17 -3 -11 -7 -4 86 0 0 90 90 96 70:80 130 C-lll prégnata
17 0 -7 -5 -3 83 cCcw 7 93 83 93 65:83 123 C-lll biprotusivo

17 -3 -3 -3 -3 81 CW -3 84 83 90 73:76 126 C-lll combinado

18 -4 -— -9 -5 82 CW 1 96 87 96 72:88 125 C-lIl prégnata

18 1 -7 -2 -2 87 0 -2 90 90 92 67:81 120 C-1Il prégnata
18 -4 -15 -9 -5 81 0 1 90 85 95 71:78 128 C-lll prégnata
18 -5 -7 -9 -6 79 CW -3 85 84 95 71:81 121 C-lll combinado

19 1 -8 -6 1 88 CwW 7 95 89 97 65:76 112 C-lll biprotusivo

- 19 2 -12 -7 -1 85 CCw 7 97 87 97 68:85 123 C-lll biprotusivo
~ 19 -9 -15 -16 -1 82 CwW -5 82 88 96 72:87 104 C-lll combinado
20 0 -3 0 0 85 CCW 5 97 84 94 63:81 115 C-lll biprotusivo

20 -2 -12 -7 -3 89 CCw 5 96 91 98 64:87 121 C-lll biprotusivo
22 -3 -9 -5 -4 85 Ccw 0 90 88 89 66:84 115 C-lll combinado

22 -1 -11 -5 -2 83 CCW 3 96 84 94 62:81 132 C-lll biprotusivo

29 -4 -17 -14 -5 86 CCW 7 96 90 101 74:94 138 C-lll biprotusivo
18.57894 -2.25 10.631 -7.05 -3.9 834 1 91.6 865'3 94.5 123.15 PROMEDIOS

737 5789

Tabla 1. Resultados obtenidos de las mediciones en cada apartado del diagnostico 6seo.




El 30% de la muestra fue Clase Ill prognata; el 30%, Clase llI
combinado y el 40%, Clase Ill biprotrusivo. No se presenté algun
caso de Clase lll retrusivo.

El promedio de edad fue de 18 afios.

La longitud mandibular promedio fue de 123 mm, es decir, en todos
los casos habia prognatismo verdadero.

El no presentarse algun caso Clase lll retrusivo difiere por completo
de las referencias bibliograficas, en las que se sefiala la retrusion
pura como un porcentaje relativamente significativo. Podria estar
relacionado con el tamafio de la muestra utilizada en este estudio.

La ausencia de pseudoprognatismo o prognatismo forzado en los
resultados, podria estar relacionada con la muestra, que consiste
principalmente en casos de denticion permanente, ya que si en
alguno de los casos se presentd pseudoprognatismo, debié haber
sido a edad temprana, en la que estad presente el proceso de
crecimiento y éste influye en el establecimiento de la alteracion
permanente debido al desarrollo mandibular.

El hallazgo de casos de Clase Il biprotrusiva podria asociarse a la
posicion (forma) de la base craneal, ya que ésta afecta
directamente la disposicién de los maxilares.
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o Los factores que intervienen para el establecimiento de una Clase

Il esqueletal son muchos y variados, desde el plan basico de
construccién facial (base anatémica) que depende de la raza e
informacion genética, hasta cualquier influencia funcional (postura,
posicion de la lengua, habitos, mutilaciones dentarias, respiracion

bucal...).

Cualquiera de los factores antes mencionados puede jugar un
papel etiolégico primario (funcional o hereditario) en el inicio de la
alteracion, asi como también puede ser factor secundario

contribuyendo al establecimiento definitivo de la misma.

La Clase Ill esqueletal, no es una entidad diagnéstica Unica sino
que esta constituida por la combinacion de las caracteristicas de
los componentes 6seos involucrados, de tal forma que en este
estudio se han encontrado tres subdivisiones de la Clase Il

esqueletal:

o Clase lll prognata
o Clase Il combinada
o Clase lll biprotrusiva
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Iniciaimente, el objetivo de este estudio se baso en la clasificacion
basica de la Clase lll esqueletal: prognata, retrusiva y combinada, sin
embargo, debido a los hallazgos, se ha modificado con la inclusién de

la Clase lll biprotrusiva.

En base a los hallazgos, se sugieren estudios posteriores con
muestras mas amplias y la inclusion de mas combinaciones de

caracteristicas maxilomandibulares en Clase lll.
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ANEXO 1

Relacién Norma Desviacién
intermaxilar estandar
ANB 2° 2°
Wits 0-3 mm -

Resalte 0-8 mm -
Convexidad (-2)-2 mm -

Tabla 1. Apartados del diagndstico 6seo intermaxilar.

Esquema 1. Puntos y planos de referencia cefalométrica trazados en la

relacion intermaxilar.
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ANEXO 2

Maxilar Norma Desviacion
estandar
SNA 82° 2°
Factor 1 0 -
Profundidad 1 mm -
maxilar de
McNamara
Profundidad 90° -
maxilar de Ricketts

Tabla 2. Apartados del diagnéstico 6seo maxilar.

Esquema 2. Puntos y planos de referencia cefalométrica trazados en el
maxilar.
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ANEXO 3

Mandibula Norma Desviacion
estandar
SNB 80° " o
Angulo facial |87° 3°
Relacion 1:1  [71:71 mm 3 mm
Longitud 99 mm -
mandibular

Tabla 3. Apartados del diagnéstico 6seo mandibular.

Esquema 3. Puntos y planos de referencia cefalométrica trazados en
mandibula.
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ANEXO 4

Estudio Prognatismo | Retrusion | Combinacion Posicion Posicion Posicion
puro (%) pura (%) de prognatismo | sagital sagital sagital
y retrusion (%) | normal de protrusiva retrusiva de
ambas de ambas ambas
arcadas (%) | arcadas (%) | arcadas (%)
Sanborn 45 33 9.5 9.5 e 2.4
Dietrich 31 37 1.5 24 1.5 6 E
|
|
Jacobson etal | 49 26 6 14 - i
Ellis y 19.2 19.5 31 46 15 8
McNamara
Guyer et al 20 22.8 345 - 11.5 57

Tabla 4. Frecuencia de los componentes esqueletales de la maloclusion

Clase I1I°.
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