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INTRODUCCION

La maloclusion segun la bibliografia es cualquier anomaiia o sintoma encontrado
en la oclusion, sin embargo a -lo largo del tiempo su concepto ha variado. La
clasificacion del Dr. Angle de las maloclusiones, establece tres clases, de acuerdo a la

relacién de la posicion entre los primeros motares permanentes superior e inferior.

La clase lll de Angle, representan un gran reto para el especialista por su gran

complejidad del tratamiento en el paciente.

En éste tipo de maloclusiones clase 1ll éseas, existe una clasificacién y de
acuerdo a esto sera su tratamiento, en donde también intervienen varios factores como
la edad, la herencia, el crecimiento esqueletal, entre otros, asi como el tipo de

aparatologia a emplear.

Se han realizado diferentes tratamientos sobre las variantes de maloclusiones
esqueléticas clase Ill. Entre los cuales la Mascara Facial, ha resuitado ser muy efectiva

en la correccion en este tipo de padecimientos.

La Mascara Facial, es un aparato ortopédico, que utiliza fuerzas de mas de 450 gr.
actuando por traccién extraoral, colocando un anclaje intraoral. La bibliografia reporta
cambios dentoalveolares y de estructuras éseas como la maxila y la mandibula, al igual
que cambios en una red de suturas craneofaciales involucradas, por Ic que una de las
indicaciones de la mascara facial, son en casos de maloclusiones clase Ill con
hipoplasias maxilares en donde se busca con su utilizaciéon una mejor relacion entre los
maxilares, por consiguiente mejor oclusion y un aspecto facial estético mucho mas
armonioso, asi que debemos tener en cuenta para su uso, diferentes factores que
l6gicamente favorecen su utilizacion, como la edad, teniendo un mejor resuitado, si el

sujeto esta en cualquier etapa del crecimiento preferentemente en la etapa temprana.
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Sin embargo nuestro proposito en éste estudio-, es apoyarnos en la bibliografia y
hacer observaciones de los resuitados de este aparato en la clinica, asi mismo, valorar
si se logran cambios con la Mascara Facial a nivel 6seo, para su futuro empleo en
nuestro consultorio y asi mismo, hacer mas extensivo el conocimiento del mismo, al
profesional recién egresado, ya que se puede ofrecer una excelente opcién de
tratamiento para el paciente, antes de llegar a un tratamiento invasivo como la cirugia

ortognatica.
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JUSTIFICACION
Las maloclusiones dseas clase Ill esquelética no son muy frecuentes en nuestra
poblacién, pero afectan la morfologia general de la cara alterando las proporciones
oseas, dentales y faciales, dandole al paciente un aspecto caracterjstico que
clinicamente es muy evidente: el perfil facial mas céncavo, depresion maxilar, cierta
prominencia del mentén, un labio superior hundido, labio inferior hiperténico; por lo que
uno de los objetivos del tratamiento es mejorar el aspecto facial conjuntamente con la

correccion del problema 6seo.

Una alternativa para solucionar las maloclusiones clase Il 6seas en pacientes en
crecimiento es el uso de la mascara facial, corroborando a través de analisis

cefalométricos los cambios esqueléticos que puedan realizarse.

La literatura reporta en estudios realizados en poblaciones infantiles de otros
paises, acerca de los cambios esqueiéticos que se realizaron al tratar maloclusiones
clase Ill con mascara facial, entre ellos el doctor Benito E. y colaboradores'' en un
estudio realizado en Espana, mencionan un avance maxilar, protrusion de incisivos

" reporta avance del punto A.

superiores y retrusion del incisivos inferiores. Jiménez B.
Mc Namara *® en Estados Unidos, encuentra una correccién de la discrepancia entre la
oclusion céntrica-relacion céntrica (CO-CR), protraccion esquelética maxilar. Viazis'®
reporta un avance maxilar y una redireccion de la mandibula. Sin embargo no existe un
estudio con poblacién mexicana. Valorando estos cambios, es necesario realizarlo para

poder comparar cuales de estos cambios se presentan en nuestra poblacién y en que

magnitud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;En la terapéutica de la maloclusion clase il esquelética, se obtienen

cambios esqueléticos con el uso de la Mascara Facial?
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Cap. | CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

1.1. EMBRIOLOGIA

La formacién de érganos embriolégicos se inicia con la fecundacion cel 6vulo y
su implantacién en el dtero, lo primero que se empieza a formar en la zona facial es el
estomodeo, alrededor de este se forma la estructura esquelética de la cara. En su
tercera semana de vida se evidencia la cavidad oral, en comunicacién con la cavidad
nasal. Los procesos ma;(ilares se aproximan a la linea media para unirse a los procesos
nasales medios y laterales, de tal forma que el septum palatino separa la czvidad oral

de lanasal.’

El primer arco branquial o mandibular, se diferencia de ambos lados en una
porcion dorsal (son los procesos maxilares) y en ventral (son los procesos

mandibulares).”

Al unirse los procesos maxilares acompanados lateraimente con el proceso fronto-nasal
en su posicion media, forman los procesos maxilares con los contornos de la cavidad

oral y de la regién nasal.

De los procesos mandibulares se forman:
= Las estructuras nerviosas del Il y IIl branquia trigeminal (V).
* La Mandibula, se forma alrededor del cartilago de Meckel. La mayor parte de este

cartilago se reabsorbe, solo parte de él da origen a los huesos del oido medio.
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* El labio inferior con la parte dorsal y anterior de la lengua y la parte anterior de los
procesos alveolares.

= Musculos masticatorhios.

* Las alas del esfenoides con el hueso temporal y las paredes maxilares de las
oOrbitas.

= Parte del pabellén auricular (concha, trago, parte inferior del hélix).

Del segundo arco branquial u hiodeo, se derivan:
» |a porcion restante del pabellon auricular,
= Elestribo.
= Musculos faciales, cuyo nervio anexo es el facial (Vil), el vientre anterior del

digastrico, el estilo-hiodeo y el musculo del estribo.

Tercer Arco, forma el cuerno mayor y parte inferior del cuerpo del Hueso
Hioides, con el segundo arco branquial la parte posterior de la lengua y el nervio anexo

es el glosofaringeo (IX).

El cuarto y quinto arco branquial forma los cartilagos: tiroideo, cricoides,
aritenoides, corniculado, cuneiforme, los musculos laringeos y los musculos posteriores

del cuello, el nervio anexo es el Vago (X). "2

1.2. CRECIMIENTO CRANEO-FACIAL

Durante mucho tiempo, se pensd que la actividad de las suturas era la
responsable del crecimiento craneo-facial. Koski y Enlow, descartaron ésta teoria,
demostrando que el estimulo primario de movimiento y neoformacion 6sea no es de

origen sutural, a pesar de la presencia de los cartilagos epifisiarios. 3
10




Ledezma Guerrero Angélica Maria CAP.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL

Los tejidos blandos, son los que desarrollandose, inducen a alejar las suturas, con la
consecuente actividad osteogenética para llenar el espacio creado, por lo tanto, la
" sutura se comporta en forma pasiva y al no poseer un potencial de crecimiento

auténomo se adapta al ambiente que la rodea.

Koski, dice que el unico centro de crecimiento seria el cartilago del septum nasal,
si se remueve en forma precoz, se comprometeria el crecimiento anteroposterior de la

cara.

Moss, formula la teoria de la Matriz Funcional, que representa la union entre
estructuras 6seas y tejidos blandos en relacién con determinada funcion, por lo que la
parte esquelética es relativamente independiente pero coordinada funcionalmente por la

funcion principal, si es la vista, respiracion, etc.

Cualquier hueso crece por reaccion a relaciones funcionales establecidas por la
suma de todos los tejidos blandos que trabajan vinculados con ese hueso. La marcha y
magnitud del crecimiento 06seo dependen secundariamente del crecimiento vy

funcionamiento de los téjidos blandos que marcan el paso.

La matriz funcional es el origen de la fuerza mecanica que realiza el proceso de
desplazamiento. Los huesos faciales crecen en una relacion subordinada de control de
crecimiento con todos los tejidos blandos contiguos. Si el tejido sigue creciendo, lqs
huesos se desplazan de manera pasiva con los tejidos insertos en ellos por medio de

las fibras de Sharpey.
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La mandibula no es una estructura dnica, sino un conjunto de componentes
relativamente independientes: el hueso alveolar depende de los dientes, el angulo y la
apofisis coronoides de los musculos, el condilo se desarrolla independientemente del
resto del organismo. La apofisis pterigo-maxilar, en contacto con la apofisis del palatino,
esta relacionada en su porcién superior con la funcion respiratoria, mientras que, en su
poreion inferior, con la digestiva: la posicion en el espacio de una porcion esquelética,

asi como su crecimienta, esta influenciada por la funcién.®

Enlow, especifica que el crecimiento de la cara no depende solo del proceso de
osificacion sutural, sino de un proceso de osificacion modelador, en teoria auténomo 'y
coordinado. Es una remodelacion continua, sucesiva y simuitanea que se sucede de
una extremidad a otra del esqueleto facial, manteniendo formas vy proporcioneé

constantes.®

La mandibula presenta un desarrolio porcentual mayor con respecto al maxilar
superior con el fin de mantener una relaciéon constante. Uno de los procedimientos para
evidenciar dicho crecimiento, es superponiendo varios trazados cefalomeétricos del
mismo paciente, alineados a lo largo de la linea S-N en varios momentos del

crecimiento. Lo anterior permite visualizar los cambios que se suceden en conjunto.

El aumento dimensional, la remodelacion y el desptazamiento dzterminan,
tridimensionaimente, las modificaciones 6seas; por lo que en efectos, la mandibula no
crece hacia abajo y adelante, ya que a medida que aumenta el volumen, su

remodelacion es esencialmente directa hacia su porcion interna y a lo alto, a pesar que
12
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ocurre una dislocacion hacia abajo. Analogamente, la rama mandibular se reposiciona
posteriormente y se alarga porque, paralelamente, se suceden procesos de aposicion
Gsea sobre la superficie posterior, siendo excesivos si se comparan con los procesos de
resorcion que ocurren en la superficie anterior. Se refiere que lo que ante; constituia
parte de la rama se transforma por remodeiacion en un agregado del cuerpo que, a su
vez, determina e'I aumento de la longitud del arco mandibular, el cual es nécesario para

la erupcion de los dientes. >
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1.3. FORMACION OSEA

La fosa craneal anterior, con su crecimiento, influye en la nariz y el maxilar, por lo
que las protrusiones o retrusiones maxilares pueden estar determinadas por un
desequilibrio de crecimi.énto de la fosa craneal anterior. La fosa craneal media, donde,
por el empuje excesivo de la masa encefalica, activa el crecimiento de la articulaciéon de
origen cartilaginosa esfeno-occipital. También aqui se determina una expansion que
puede involucrar secundariamente la fosa craneal anterior y, con ésta, nariz y maxilar
superior; la fosa craneal media condiciona un avance mandibular: si es menor este
desplazamiento secundario, es posible obtener una clase |l por retrusiéon mandibular, si

es excesivo una clase Il

El maxilar con la nariz, esta influenciado por el crecimiento, primero por la lamina
perpendicular del etmoides (hasta los 4 anos) y, luego, por el cartilago del septum nasal

(aproximado hasta los 8 afios).’

La sutura palatina es una articulacion sin movimiento de tipo fibrosa que a los 15
anos se oblitera y se convierte er sinostosis a los 25 anos. Gianni, indica un
crecimiento para esta sutura de 1mm. de crecimiento al afio hasta la edad de 5 afios y

un incremento de 0.25mm. al ano al alcanzar la pubertad, después existe un

crecimiento residuo de 1.5mm." 4

En la mandibula, hay una zona de crecimiento primario que es el cartilago
condilar, sensible a los estimulos funcionales, pero, se adapta a ellos. Existe un
crecimiento mandibular para la actividad peri()stica.' mientras que la ampliacion de la

orofaringe induce un movimiento de translacion hacia adelante y hacia abajo. "
14
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1.3.1. HUESOS DEL CRANEO

El craneo esta formado por una boveda o techo y una base o piso. Los huesos
de la béveda son: un frontal, dos parietales, dos temporales y un occipital. Los huesos
de la base son: un etmoides, un esfenocides, parte del frontal, parte del occipital y parte

de los temporales.’

El hueso frontal se encuentra en la parte anterior del craneo, tiene una porcion
horizontal que forma parte de la base del craneo y el techo de las é6rbitas oculares. En la
parte media de su porciéon horizontal tiene una escotadura llamada incisura etmoidal

(escotadura etmoidal) donde se articula con el etmoides.

Tiene dos cavidades: los senos frontales, y se articula con doce huesos:
parietales, esfenoides, etmoides, lagrimales, huesos propios de la nariz, cigomaticos y

makxilar.

Los parietales son dos huesos planos de forma cuadrilatera que forman la mayor-
parte del techo y los lados del craneo: se articulan entre si, en el plano sagital, adelanie

con el frontal, atras con €l occipital y abajo con el temporal.

Los temporales forman la parte baja de los lados del craneo y parte del piso;
estan constituidos por tres partes principales: porcién escamosa, mastoidea y petrosa.
La escama forma la parte anterior y superior de la sien y esta limitada por abajo, por
una saliente llamada proceso cigomatico, que se une hacia adelante con otra salienté

del hueso cigomatico para formar una especie de asa llamada arco cigomatico. La

15
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porcidén mastoidea se localiza atras del meato acustico externo. La porcion petrosa tiene
forma de piramide. Forma parte de la base del craneo y contiene al oido interno; en su
cara inferior presenta una saliente llamada apofisis estiloides. Este hueso se articula

con el cigomatico, el parietal, el esfenoides y el occipital.

El hueso occipital, forma la parte media posterior de la béveda y de la base del
craneo; esta constituido por una escama vertical y una porcion horizonta: llamada
porcion basilar. En su parte inferior presenta un agujero llamado agujero magno u
occipital por donde pasa la médula espinal, y a ambos lados del agujero magno dos
salientes ovalados llamados céndilos occipitales que se articulan con la primera
vertebra de la columna ‘vertebral. Se articula con los parietales, los temporales y con ei

esfenoides.’

El hueso etmoides esta colocado en la incisura etmoidal (escotadura) del frontal
y forma parte de las orbitas, la porcion superior del tabique de la nariz y parte de las
fosas nasales; esta constituido por una lamina horizontal llamada lamina cribosa porque
tiene orificios por donde pasan los nervios olfatorios, una lamina vertical. Cuya parte
superior esta arriba de la lamina perpendicuiar que forma parte del tabique nasal. Abajo
y a los lados de la lamina cribosa hay dos masas laterales, llamadas laberintos, que
tienen cavidades llenas de aire o senos etmoidales. Cada laberinto (masa lateral) forma
la pared lateral de las fosas nasales y tiene en su cara interna laminillas delgadas
llamadas concha nasal superior (cornete superior) y cornete nasal media. Este hueso se

articula con el frontal, la maxila, el palatino, lagrimal y con el esfenoides.
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El hueso esfenoides esta colocado en la base del craneo, entre los temporales
que estan a su lado, el etmoides y el frontal hacia adelante y el occipital hacia atras,
tiene forma parecida a 'Ia de un murciélago con las alas extendidas y esta constituido
por un cuerpo y tres prolongaciones a.cada lado: alas menores, alas mayores y
procesos pterigoideos (apdfisis pterigoideas), su cuerpo es de forma cubica, voiuminosa
v también tiene en su interior cavidades, los senos esfenoidales; la parte superior dg|
cuerpo presenta una depresion llamada silla turca. Las alas mayores, una a cada lado,
forman parte del piso dei craneo, las alas menores forman parte de las orbitas oculares,
y los procesos pterigoideos que salen de la parte inferior del cuerpo forman parte de las
fosas nasales. Este hueso se articula con el vémer, los temporales, el frontal; los

parietales, los palatinos e incluso forma parte de la sien. S
1.3.2. HUESOS DE LA CARA

Son 14: dos nasales (propios de la nariz), dos maxilares, dos lagrimales, dos

cigomaticos, dos palatinos, dos cornetes inferiores, un vomer y una mandibula.

Los huesos nasales son planos, pequeros y forman la parte superior del puente
de la nariz y de las fosas nasales. Se articulan con el frontal, la lamina perpendicular del

etmoides, la maxila y entre si. °

Las maxilas forman parte de las orbitas, del techo de la boca, de las paredes
laterales y del piso de la nariz. En su cara interna presenta un saliente horizontal
llamada proceso palatino que se articula con el lado opuesto para formar la boveda del

paladar y otro saliente Ilamado proceso alveolar que contienen orificios o alvéolos
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dentales donde se alojan las piezas dentarias. Estos huesos se articulan entre si y con

el vomer, el cigomatico y el palatino. En su interior tienen una cavidad, el seno maxilar.

Los lagrimales son dos laminas delgadas que tienen el aspecto de una ufia;
forman la pared medial (interna) de la 6rbita, ayudan a formar la pared lateral (externa)
de las fosas nasales y se articulan con el frontal, etmoides y la maxila. Con éste Gitimo

hueso forman la parte superior del canal que lleva las lagrimas hacia la nariz.

Los cigomaticos, forman los pémulos, parte de las orbitas y presentan una
saliente o proceso cigomatico que se une hacia atras con el proceso cigomatico del

hueso temporal. Se articulan con el temporal, la maxila y el esfenoides.

Los palatinos tienen forma de “ele” mayuscula, cuyas porciones horizontales se
unen entre si formando la parte posterior del paladar y del piso de las fosas nasales;
sus porciones verticales forman parte de las paredes laterales de las fosas nasales y de

las orbitas. Se articulan entre si y con [a maxila, el vomer, el esfenoides y el etmoides.

Los cornetes inferiores tienen el aspecto de laminas enrolladas y se encuentran
en la cavidad nasai, debajo de los cornetes medios y del etmoides, se articulan con la

maxila, el palatino y ayudan a formar parte del canal nasal. 6

El vomer es plano y sus caras forman parte de las fosas nasales. Se encuentra
entre los palatinos y los maxilares, por abajo el esfenoides, por arriba su borde posterior
forma el borde posterior del tabique y su borde anterior se articula cor la lamina

perpendicular del etmoides y con un cartilago para formar el tabique nasal.
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La mandibula se encuentra en la parte inferior de la cara y presenta una porcion
horizontal llamada cuerpo y dos porciones verticales o ramas, cada una de las cuales

tiene dos salientes, el proceso condilar, que se articula con el hueso temporal y el

proceso coronoides. En el borde superior del cuerpo tiene alvéolos dentales. &
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Cap. Il. MALOCLUSIONES CLASE Ill

2.1. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

El termino maloclusién descrito por Bjork, se menciona como cualquier anomalia
o sintoma encontrado en la denticién o en la oclusién y que puede presentarse en la
denticion primaria, mixta o permanente; sin embargo a lo largo dgl tiempo su concepto

vili .

ha variado.

La clasificacién del Dr. Angle, esta determinada de acuerdo a las variaciones de
la propia oclusion. Se basa en las relaciones de oclusion mesio-distales de los primeros
molares permanentes, relacion que 'lama llave o clave de la oclusion, soster.iendo como
principio, la normal implantaciéon de los primeros moiares superiores en el maxilar,
siendo los primeros molares inferiores y la mandibula los susceptibles de cambiar de

posicion. Para la clasificacion de las oclusiories, 1as establece de la siguiente manera: ™

CLASE | (NORMOCLUSION)
Relaciones oclusales: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se
introduce en el surco entre las cuspides mesio y distovestibulares del primer moiar

inferior.

El canino superior se situa por detras del inferor, entre la cuspide del canino y la

cuspide del primer premolar inferior. (Figura. 1a) *
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CLASE |l (DISTOCLUSION)
El surco mesial del primer molar permanente inferior articula por detras cle la

cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior.

DIVISION |. Distoclusién en la que los incisivos superiores estan tipicamente en

labioversion extrema (Figura 1b).

DIVISION II. Distociusion en la que los incisivos centrales superiores estan en
posicion casi normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en linguoversion,
mientras que los incisivos laterales superiores se han inclinado de manera labial y

mesial (Figura 1c).

SUBDIVISIONES. Cuando la distoclusion ocurre en un lado del arco solamente,

la unilateralidad se considera como una subdivision de esta division.

CLASE Il (MESIOCLUSION)
El surco mesial del primer molar permanente inferior articula por delante de la

cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior.

Las maloclusiones de clase Ill segtn la clasificacion de Angle se caracterizan por una
posicion mesial de ia arcada dentaria inferior con respecto a lo superior, debido a esto,
existe una relacion anémala de los incisivos con mordida cruzada anterior, 0 en casos

mas ligeros relacion borde a borde anterior (Figura 1d). ***
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a) Clase I (Neutroclusion) b) Clase Il Division | (distoclusion)

¢) Clase 1l Division It d) Clase lll (Mesioclusion)

Figura 1 Clasificacion de las Malodusiones de acverdo 3 Angle. Quiroz, 19907
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2.1.1 Epidemiologia de las Maloclusiones

En relacion a las maloclusiones existen muy pocos estudios en México y en uno
realizado por Saenz y Sanchez (1994), en Tlahuac D. F., se encontré que la frecuencia
de maloclusiones en nifios menores de 15 afos es: clase | de 76.8%, clase |l el 16.9% vy

clase Ill el 6.39% de la poblacién estudiada.®”

El Centro Nacional para Estadisticas de la Salud, de los Estados Unidos publicd
un estudio de relaciones dentarias en una muestra de 7400 nifios de 6 y11 afios de
edad, en las cuales el 75% mostraban desarmonias oclusales, el 40% presentaban
alineaciones deficientes de los dientes, el 17% una importante protrusion de los
incisivos superiores y el 20% una relacién molar clase Il; en menos del 1% se aprecio
resalte inferior, aunque el 5% tenia una relacién de clase Ill y el 4 % una mordida

abierta anterior. "2

Se hace mencién que las maloclusiones aumentan con la edad, observandose
con mayor frecuencia en denticién permanente, siendo menor en la denticidon mixta

tardia y muy pequena en la denticion mixta temprana.

En cuanto a la prevalencia de maloclusiones de acuerdo a la clasificacién de
Angle, los resuitados indican que ia clase | es la de mayor incidencia, seguida de la
clase Il y la clase lil, resultados que no son diferentes a los reportados por

investigadores internacionales. ™

En la mayoria de los estudios epidemiolégicos, la clase |il aparece como ef tipo
de maloclusion menos frecuente en un rango entre 1y 10 %, variando segun el origen y
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raza (Tabla 1) Afecta mas a ciertas razas la hipoplasia del tercio medio facial, siendo
tipico en la raza oriental. Los porcentajes son altos en escandinavos y muy bajos en

poblacion negra. En nifios valencianos es de 5.6%.""

La deficiencia del maxilar superior segun Viazis aparece en un gran porcentaje
de pacientes con maloclusiones clase il esquelético (20 a 50%)™" en un estudio
referido por Mayoral nos dice que en Japon se presenta en un 48% de pacientes con
prognatismo inferior;, en un estudio realizado por C. Asensi se analizé
cefalométricamente 124 casos de prognatismo inferior y llegé al resultado de que el
41.7% presentaba retrognatismo maxilar, 15% prognatismo mandibular y 43.3% una
combinacién de ambos.®™ Hay investigaciones de retrusién con menor porcentaje, como
segun lo maneja Rakosi en 1981, que refiere que es entre 1 y 3% dependiendo de la
edad y la variacion geografica, Moncada y Herazo en 1984 en un estudio en Colombia
encontro un' promedio de 4.5% de mordidas cruzadas anteriores, Nanda (198C) y
Kawata(1982), dicen que el 5% de los caucasicos exhiben una clase Ill y que su mayor
incidencia esta en los pueblos japonés y escandinavo. '® ™ Estas retrusiones maxilares

pueden ser 6seas, dentoalveorares 0 ambas.™

La distribucion de las relaciones esquelétales es de 30.11% para la clase |
esqueletal, el 6.8% tienen una clase Ill esqueletal y el 63.06% tienen una clase I

esqueletal. ™

Se ha considerado que la malociusion que esta mas afectada por la herencia es

la clase IlI; hay evidencias de |a existencia de un factor genético de predisposicién a la
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clase I, aunque también influyen otros factores funcionales y ambientales en el

establecimiento de ésta maloclusion."’

Tabla No. 1 . Prevalencia de maloclusiones Clase IlI
en diferentes grupos raciales (Mouakeh Marwan, 2001 )7

Autor Nacionalidad Tamafiode Edad Clase Ill
muestra (Afos) - (%)

Angle 1899 Americanos nd Nd ’ 4.2
Korkhaus 1928 Alemanes 463 67 2.8
Groose et al 1957 Ingleses 2956 7-15 29
Masseler & Frankel 1951 Americanos 2738 14-18 94
Golstein & Santon 1936 Americanos 306 2-12 0.2
Humphrey & Leighton 1950 Ingleses 2711 2-5 1.5
Ast et al. 1965 Americanos 1448 15-18 1.6
Helm 1968 Daneses 3842 6-18 43
Grew et al 1968 Hindues 651 9-14 29
Horowitz 1970 Americanos 718 10-12 55
Wood 1971 Esquimales 100 11-20 10.0
Baume 1974 Polinesios 19854 3-60 55
Ingervall 1974 Suizos 301°* 187 40
Sputh 1980 Americanos 455 147 87
E-Mangoury & Mostafa 1990 Egipcios 501 18-24 206
Monakeh & Sulaiman 1996 Sirios 953 97 14.0

374 207 10.0
Saleh 200 Libaneses 851 9-15 52

+ Promedio de edad
% Muestra solo varones

2.2. CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE MALOCLUSIONES CLASE il
ESQUELETICAS

Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres tipos distintos de clase Il "

1. Verdaderas: consisten en una displasia 0sea, la mandibula es grande, y el maxilar
es pequeiio, y la desproporcién de fas bases dsea es el origen topografico de la

maloclusién (Figura 2ay b)."'
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2. Falsas o Pseudoprogenies: Es un adelantamiento funcional de la mandibula en el

cierre oclusal. La retroinclinacion de los incisivos superiores a la proinclinacién de

los inferiores interfiere en el contacto oclusal fisiolégico y obliga a los céndilos a
mesializarse para lograr establecer la oclusion maxima o habitual. Por lo tanto es la
hiperpropulsién mandibular, el origen de la maloclusion (Figura 2¢)."" '

3. Mordida Cruzada Anterior. es la oclusién invertida de los incisivos por linguoversion

de los inferiores o sin ella (Figura 2d). 12

39 w—

) )

-

Figura 2. Trazos de cuatro condiciones de perfiles esquelétales faciales con condicion de Clase
III. A) Maxilar normal y mandibula con prognatismo (CIII verdadera); B) Maxilar retrusivo y

mandibula prognata (CIII verdadera); C) Maxilar retrusivo y mandibula normal (CIII falsa o
pseudoprogenies; y D) Maxilar y mandibula normales (mordida cruzada anterior). Modificado de

Ngan 1996.°"
26
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CLASIFICACION DE WOODSIDE:

Desde una perspectiva similar Woodside distingue tres tipos de clase Iil:

1. Dentales. La arcada dentaria inferior esta excesivamente en protrusion, o la
superior en retrusién, condicionando una mordida cruzada anterior de origen dentario,
las bases esqueléticas estan bien relacionadas entre si y es la denticion el origen de la

anomalia.

2. Esqueléticos. El maxilar es pequefio, la mandibula grande, o una combinacion

de ambos factores. Es una displasia o6sea.

3. Neuromusculares. La mandibula esta en posicion adelantada y forzada por
una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el patrén de cierre

mandibular. -V

CLASIFICACION MORFOLOGICA

1. Alteraciones dentoalveolares donde las bases maxilares se encuentran

normales
2. Retrusion maxilar y relaciéon mandibular normal se dividen en 2 grupos:

A. Desarrollo maxilar normal con desplazamiento posterior del tercio medio de la cara

con relacion al complejo craneofacial.

B. Hipoplasia maxilar donde el factor etiolégico se debe a la pobre maduracién del

. . . . ‘. o 25
tercio medio de la cara, requiriendo su estimulacion para llegar a su armonia.

3. Prognatismo mandibular donde la maxila presenta un desarrollo normal siendo

la etiologia de la alteracién, el proceso mandibular4. Rotacion maxilar, mandibuiar o
27
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ambas pudiéndose presentar acomparada de alguna de las bases maxilares de tamafio
normal, la rotacién puede ser convergente, divergente o unidireccional. Esta es
evidenciada como un crecimiento o tamafo normal de los maxilares, pero con la
presencia de un desplazamiento a nivel articular.

5. Combinaciones de las caracteristicas antes descritas. ™"

2.3. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES CLASE il

1) Herencia: Parece existir un factor genético de predisposicion a la clase lli,
aunque influyen factores funcionales y ambientales en la determinacién de la
maloclusion. '

Afecta mas a ciertas razas, como los escandinavos y la raza japonesa que tienen

un elevado porcentaje mientras que en la raza negra es bajo.’" 2

2) Patron Oclusal y Dentario. Las desviaciones en el patron eruptivo son causa de

mordida cruzada anterior. Pudiendo ser el inicio de una maloclusion Clase Il

La erupcion de los incisivos superiores permanentes en posicion lingual provoca
a menudo una oclusion cruzada (Figura 3).57 La persistencia del entrecruzamiento
incisal anémalo repercute sobre el desarrollo maxilar, este al quedar bloqueado en su
desarrolio sagital, no tienen las posibilidades de desarrollo anterior, sin embargo, la
mandibula puede desarrollar al maximo su potencial de crecimiento horizontal (Figura

4) 1
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Figura 3. Etiologia de las maloclusiones clase III. La relacion de [as bases dseas (A) obliga a los
INcisivos permanentes a la erupcion en oclusion cruzada (8). Una vez establecido el contacto, Ia
relacion se estabiliza y altera el patron de crecimiento maxilar y mandibular (C). Canut 1998 **

Figura 4. Etiologia de las maloclusiones clase III. Al intentar odluir los incisivos, llegan a entrar
en relacion borde a borde. En oclusion habitual (punto punteado) hay adelantamiento y sobre
cierre mandibular. Canut 1998

3) Papel de fa Lengua
29
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Hipotesis de Frankel: La posicion de la lengua tiene posibilidades de afectar el
crecimiento de la mandibula ya que se considera corho factor genético predisponente
a nivel local de las clase lll, una lengua baja y aplanada sobre la arcada inferior,
ocasiona que la longitud de la arcada superior sea deficiente, por que la lengua no se

aproxima al paladar. ' "2

El paciente con hipertrofia amigdalar o adenoidea, padece una obstruccion
respiratoria y tratando de mantener abiertas ias vias respiratorias, protruye la lengua. La
presencia de la lengua provoca un ensanchamiento céncavo de la mitad inferior del

espacio oral (apdfisis alveolar inferior) y potencia ei avance de la mandibuta.

La falta de contacto de la lengua con la boveda palatina y la arcada deniaria
superior condiciona una hipoplasia progresiva del maxilar, que se comprime sagital y
transversalmente. El hueso no crece hacia adelante por falta de estimulo lingual y el
bloqueo nasal, no hay crecimiento transversal porque, al quedar la boca entreabierta, él

buccinador comprime el maxitar que carece del soporte lingual en su cara interna."’

La accion de la lengua actua sobre la oclusion afectando la relacion transversat.

Las mordidas cruzadas son debido a dos circunstancias (Figura 5):

1.- Desviacion y mesializacion funcional de la mandibula, condicionan que resulte mas

ancha transversalmente por estar adelantada con respecto a su antagonista.

. . . .. . . 11
2.- Presencia de una lengua baja, provoca una dilatacion de la arcada inferior.
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Frgura 5. Presencia de la lengua como factor etiopatogénico de la clase ITT. 7
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Cap. |l CEFALOMETRIA

Es un analisis cuantitativo, que nos sirve para; 'SV o

1) Predecir el crecimiento de craneo y cara, asi como la direccion del crecimiento

de los maxilares vy sus principales incrementos de acuerdo con la edad.
2) Ayuda al diagnéstico de las anomalias que presenta el paciente.

3) Permite la comparacién de los cambios durante el crecimiento y en el

tratamiento ortododncico u ortopédico. S

3.1. PUNTOS CEFALOMETRICOS
Seran expuestos los puntos de mayor importancia y los empleados por Steiner y Downs

(Figura 6). ®.27
Puntos Situados en la Linea Media:

= Nasion (N): Punto de unién entre la sutura frontal y los-huesos propios de la nariz en

el plano medio sagital.

= Espinal o subnasal (ENA): Situado en la base de la espina nasal anterior en el plano

medio sagital.

= Subespinal o punto A: Situado en la linea media, en la parte mas profunda del

contorno anterior de la maxila, entre el espinal y la cresta del proceso alveolar.

= Supramental o punto B: Es la parte mas deprimida donde se une el hueso basal
mandibular y el alveolar, (en la parte mas profunda del contorno anterior del maxilar

inferior, que es la sinfisis mentoniana).
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Pogonioli (Pg): Punto situado en la parte mas anterior de los maxilares inferiores el

punto mas prominente del mentén.

Gnation (Gn): Es el punto medio entre el pogonion y mentoniano, (punto mas inferior

y mas anterior en el contorno del mentén).
Basion (Ba): Punto mas anterior e inferior del borde anterior dei agujero occipital.

Silla turca (S): Centro de la cripta 0sea, ocupada por la hipofisis. Es un punto

arbitrario.

Mentoniano (Me): Punto mas inferior del contorno de la sinfisis mentoniana de la

mandibula.
Puntos Laterales:
Orbitario o infraorbitario (Or): Punto inferior del contorno inferior de la érbita.

Porion (Po): Punto medio y mas alto del borde superior del conducto auditivo

externo.

Gonion (Go): Punto mas saliente, inferior y posterior def angulo goniaco.
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Figura 6. Puntos de referenda mds importantes utilizados en cefalometria. N: Nasidn. ENA:
Espinal. A: Punto A(subespinal). Purto B (Supramental). Pg: Pogonion. Gn: Gnation. Ba:
Basion. S: Silla turca (S). Me: Mentoniano. Or Orbitario o infraorbitario. Po: Porion. Go: Gonion.
Modificado de Rentena 1986.% '
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PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA (Figura 7) 2

Francfort (HF): Une al Infraorbitario con el Porion. nos da la medida de base de

craneo con cara.

Nasion a silla turca (SN): Va del Nasién al centro de la silla turca, puntos situados en
el plano medio sagital y en la base del craneo, sufre pocos cambios, durante el

crecimiento.

Plano ®clusal: En realidad la oclusion describe una linea curva, pero con fines de
diagnostico se considera una linea recta, trazando entre las superficies oclusales de
los primeros molares permanentes y un punto anterior equidistante a los bordes

incisales de los centrales superiores e inferiores.

Plano Mandibular: Sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula y constituye el
limite inferior de la cara, nos indica el crecimiento vertical. Puede determirarse de
tres formas diferentes:

1. Una linea tangente al borde inferior de la mandibula a través del punto mas
inferior de la sinfisis mentoniana y el punto mas inferior del borde inferior del
cuerpo mandipular por delante del anguio goniaco.

2. Esuna linea que une los puntos Gnation y Gonion.

3. Es una linea que une los puntos Mentoniano y Gonion.

Plano N-A: Es una linea que une los puntos Nasion y con el punto A.

Plano N-B: Es una linea que une el plano Nasién y con el punto B.
Plano facial: Plano que une los puntos Nasion y Pogonion.
Eje Y: La linea que conecta el gnation con el punto S (centro de la silla turca).

Incisivo superior: Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos
centrales superiores (el que este mas inclinado hacia adelante en la imagen
radiografica).
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= Incisivo inferior: Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos
centrales inferiores (E! que este mas inclinado hacia adelante en la imagen

radiografica) *

Figura 7. Planos de referencia mds importantes utilizados en cefalometria. N-Ba: Plano de
Basion. Po-Or: Plano de Francfort. S-Na: Nasion a sifla turca. P Od: Plano odusal. Plano Mand:
Plano mandibular. P{ N-A: Plano Nasion a punto A. P N-B: Plano Nasion a punto B. Pl. Fac:
Plano fadial. Eje Y. P inc inf: Plano incisivo inferior. P inc sup: Plano indsivo superior. Modificado
de Renteria 1986.%
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3.2. ANALISIS DE DOWNS

Desarrollado en 1948. El punto A y B se vriginaron en este sistema. Utiliza el
plano oclusal y el plano mandibular. Lo que es mas importante confié en el plano
Francfort como principal plano de referencia '*'’. Otro segmento es el eje “Y” como
indicador de la direccion del crecimiento. Downs diagnostica anomalias de posicion de
los maxilares y de los dientes, dividiendo su analisis en dos partes, la primera estudia
la posicién y crecimiento de los maxilares por lo que es un Analisis Esquelético; la
segunda en un Analisis-Dental, que analiza las relaciones de los dientes entre si y con
sus maxilares. Otras lineas de analisis son: Nasion-Pogonion (N-Pg), Nasidén-punto A
(N-A), Nasion-Porion (N-Po), punmio A al punto B (AB) y punto A-Pogonion (A-Pg)

(Figura 8 y Tabla 2). %’

Tabla 2. Valores cefalométricos de Down, %

Parametro Minimo (°y Maximo (°) Media (°) Desv. Std.

Patrén Esqueletal

Angulo facial ' 82 95 87.8 3.6
Angulo de Convexidad -85 +10 0 51
Angulo de plano A-B -9 0 4.6 37
Angulo de Plano mandibular 17 28 21.9 32
Eje Y ' 53 66 59.4 3.8
Patrén Dental
Canto de Plano Oclusal +1.5 +14 +9.3 3.8
Angulo Interincisal 130 150.5 135.4 58
Angulo .M. c/plano +3.5 +20 +14.5 35
Angulo |. Mandibular 85  +7 +1.43 3.8
Inclinacién del incisivo sup. -1.0mm +5mm  +2.7mm 1.8
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——

Fgura 8. Planos utilizados para el andlisis del patron esqueletal en la cefalométria de Down.
Jacobson, 1995%
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Downs, describi6 el angulo facial en ese sistema como el angulo interno formado

por {a interseccion de Francfort y |a linea Nasion-Pogonion.

ANGULOS Y MEDIDAS DE DOWNS QUE NOS AUXILIAN PARA

DIAGNOSTICAR CLASE Il OSEA Y RELACIONARLAS.

* Angulo Facial: Angulo interno medido entre Francfort y Nasion-Pogonién, con un
intervalo de 82° a 95° y una media de 87.8°. Indica la intensidad de protrusion o

retrusidon mandibular.

= Angulo de Convexidad: Angulo suplementario formado por el vértice de un trianguio;
Nasion-punto A-Pogonién, con la linea Nasion-Pogonion como base. Si el apice
queda por detras de la linea Nasion-Pogonion, el angulo del vértice es negativo,
indicando un perfil prognatico por depresion del punto A, y si es positivo indica una
relativa prominencia‘-de la base Osea. El intervalo es de —8.5° +10°, con una media
de 0°; es decir Nasion, punto A y Pogonién deben aparecer en linea recta.
Especificamente es el angulo medido en Nasion-punto A y la extension de la linea
Francfort—punto A. Revela el grado de protrusién del maxilar (o deficiencia dgl

mismo) con relacion al perfil.

* Angulo A-B con el Plano Facial: Relaciona las bases apicales maxilomandibulares
con el plano facial. Intervalo de 0° a -9° (indicando al punto B a la izquierda o por
detras del punto A), excepto en casos de clases llI, el angulo suele ser negativo. El
valor promedio normal es de —4° 6°; cuando el angulo es positivo indica un

prognatismo mandibuiar.
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* Angulo del Plano Mandibular: Angulo formado entre el plano mandibular y Francfort,
intervalo de 17° a 28° y media de 21.9°. Indica la inclinacion y su dimension vertical.

El angulo suele aumentar en las clases il y disminuir en las clases Iil.

* Eje Y: Angulo formado internamente entre la linea Silla-Gnation-Francfort, se usa
como indicador de crecimientos horizontales, neutro o verticales; su intervalo es de
53° a 66°, media de 59.4°. Su aumento indicara una tendencia al crecimiento

~vertical, y su disminucion una tendencia al crecimiento horizontal de la mandibula.

* Canto del Plano Oclusal: Angulo medido entre el plano oclusal y Francfort, intervalo
de 1.5° a 14°; media de 9.3°; da la inclinacion. Sirve para analizar la inclinacion del
primero, este angulo se relaciona con el angulo facial; cuando este aurnenta, el
plano oclusal tiende a ser mas paralelo. Asimismo es mas inclinado en los
retrognatismos mandibular clase Il (C. ll), y mas horizontal en los prognatismo.s

‘nferiores clase Il (C. 1II)."" 1214

» Angulo Interincisal: Se denomino asi al angulo formado por la interseccién entre los
ejes longitudinales de incisivos central superior e inferior. Es la medida de la
prominencia de los dientes anteriores, intervalo de 130° a 150°, media de 135.4°.

Sirve para medir la inclinacion de los incisivos.?’

= Angulo Incisivo Man&ibular a Plano Mandibular:; Este angulo mide la relacién del eje
longitudinal del incisivo inferior con el Plano Mandibular, Gonion-Menton, se indica
como numero positivo 0 negativo de grados en refacién con un angulo de 90°, que
represente el 0, intervalo de —8.5° a +7° media de 1.4° ( 91.4°). Todo mayor a 90° es

positivo y menor es negativo a 90°, se restan siempre de la medicién real y el resto
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se expresa como valor del angulo, da la inclinacion incisivo mandibular con relacion

a su hueso basal.

= Angulo incisivo mandibular con plano oclusal: la relacién del eje longitudinal del
incisivo inferior con el plano oclusal, se aprecia como el resto de la sustraccion de
90° del angulo medido real y se expresa como numero negativo o positivo. Su

intervalo es de 3.5° a 20°, con una media de 14.5°.

* Inclinacién de los incisivos superiores (prominencia): La distancia linea entre el
borde incisal dei incisivo central superior a la linea A-Porrdn, intervalo de +5 a —1

25-xxix

mm, medida de 2.7 mm.

3.2.1. POLIGON® DE DOWN
En muchas de las ocasiones es dificil la interpretacion de los valores
cefalomeétricos, para establecer un diagnostico clinico resulta complicado, por lo que

Vorhies y Adams (1951) desarrollaron un poligono para mostrar un grupo de lecturas

graficas cefalométricas. %°

Un poligono es una linea central vertical que representa los promedios normales
de varias mediciones. Las lineas a la izquierda y a la derecha representan parametros
gue se ubican por arriba o por debajo del promedio (Figura 9). El poligono esta dividido
en dos poligonos menores, uno en la parte superior que representa los patrones

esqueletales y otro en la parte inferior que representa los patrones dentales.

Un conjunto de lineas sélidas con patrones de zigzag, representan los valores

maximos y minimos en cada parametro. Si ia mayoria de las lecturas se ubican del lado
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izquierdo, puede indicar una tendencia o una condicion de Clase lll (C Ill) y si todas las

lecturas se encuentran del lado derecho sugieren una tendencia o condicion de clase Il

El poligono es un método efectivo de ilustrar cuantitativamente como

cualitativamente un andlisis cefalométrico estatico. %

Retrognatismo Prognatismo
LT LELTTTEL
10°

0

+ 493~  +
TR TRRERL
135.4
||||||u|||r=||1||||||1||||ﬁ|

+3.5%
IIIHIlIIHIIIIHIIIIHlfIIH
I|IIIH}II|MIIIIHIIPFHIIII

||||IIHI]iIHIl%TIHIIIIIHI

Figura 9. Poligono de Down. ¥
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3.3. ANALISIS DE STEINER -
Se desarrollo al principio de los afios 50's, el Dr. Steiner, disefio este analisis
para determinar la naturaleza de la maloclusién y actuar como guia u objeto de

tratamiento.

En el analisis de Steiner se consideraron elementos de otros analisis como el de
Downs, Wylie, Reidel, Thompson, Margolis y otros analisis, empleando normas clinicas
y dimensiones especificas, por lo que en realidad se considera una mezcla de analisis.
'* Sin embargo su originalidad se basa en ser uno de los primeros en emplear
mediciones lineales y angulares para describir relaciones entre los incisivos superiores

e inferiores.

El analisis tiene como plano base la linea Silla-Nasion, porque consideré que
comparativamente el plano Francfort (Po-Or) no es tan estable como el plano Silla-
Nasién, ya que demostré que en un mismo paciente al tomarsele varios cefalogramas a
diferentes intervalos sin quitar el cefalostato de la cabeza habia variacion en el punto
Porion, y esto daba como consecuencia una variacién en el plano de Francfort, en
cambio el plano Silla-Nasién sufria poca o ninguna variacion por encontrarse en la linea

media sagital y en la base del craneo.

El primer angulo o medicion es el método de Richard Rudel que utilizd el plano
Silla-Nasion-punto A y el plano Silla-Nasion-punto B y el angulo que representa la
diferencia entre ambos. La norma para Silla-Nasién-punto A es de 82° y para Silla-

Nasion-punto B 80°, por lo tanto, el angulo punto A-Nasion-punto B debe ser de 2°. Este
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angulo ha sido modificado arbitrariamente por otros para determinar la clase
esquelética. 287

Cl ANB 0°-5°

Cll ANB >5°

Clll ANB <0°.
Steiner, no se preocupaba mucho del angulo Silla-Nasion-punto A; creia que

representaba una indicacion de lo adelantada o retrasada que estaba la cara con
respecto al resto del craneo. Considerando de mayor importancia el anguls punto A-

Nasion-punto B.

Otra medida es la relacion entre el eje del incisivo superior y el plano Nasion-
punto A cuyo promedio es de 22°, estando su corona en su punto anterior o mesial (4

mm) adelante del plano Nasion-punto A.

Steiner, prefiere este plano en lugar del facial (Nasién-Pogonién), ya que en el
plano Nasidn-punto A existen 2 puntos fijos, y el punto A, esta en relacion directa con e!
incisivo superior, no asi el plano facial (Nasion-Pogonion), que tiene un punto fijo

(Nasién) y otro movible er la mandibula (Pogonién). 227

ANGULOS Y MEDIDAS DE STEINER (Figura 10 y Tabla 3)

= Angulo SN-A: proporciona la ubicacion de la base maxilar sentido anteroposterior

respecto a la base del craneo, tiene un promedio de 82°.

» Angulo SN-B: Da la relacion anteroposterior mandibular con relacion a la base del

craneo, su valor es de 80°.
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Angulo ANB: Determina la relacion o diferencia interbases maxilomandibular, y su

componente dental estrechamente asociado. Su valor es de 2°. %

Angulo SND: Localiza la mandibula como un todo respecto a la base del craneo en

sentido anteroposterior, el valor promedio es de 76 + 2mm.

Angulo go-gn-sn: Establece Ia inclinacion mandibular en sentido angular con relacion

a la base del craneo, valor promedio es de 32°.

Angulo Plano Oclusal: Determina la inclinacion del plano oclusal respecto a la base

del craneo (14°).

Angulo Incisivo Superior. NA: Da la inclinacion o angulacion del incisivo superior

mas labializado respecto al plano frontal NA, en 22°.

Angulo Incisivo Inferior. NB: Da la inclinacion del incisivo inferior mas labializado,

con respecto al plano NB (25° ).

Angulo Incis'vo Inferior a Superior; Da la relacion o angulacion entre los ejes ae los

incisivos superior a inferior (130°).

Distancia Incisivo Superior NA: Es la distancia que debe haber entre el punto del

incisivo superior y el plano NA. (4mm).

Distancia Incisivo Inferior NB: Es la distancia que debe haber entre el punto del

incisivo inferior y el plano NB, (4mm). 2%

Segmento SE (S-E): Se obtiene con una linea del punto mas distal de la cabeza del

céndilo, perpendicular al plano SN, la interseccidén de estas lineas representa el
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punto E. El segmento es la distancia entre el punto S y el Punto E. Representa la

localizacién mesiodistal del condilo mandibular. Valor normal 51 + 2mm.

= Segmento SL (S-L): Se obtiene proyectando el punto mas anterior del cuerpo
mandibular (pogonion), al plano SN en forma perpendicular. La interseccién es el
punto L. La distancia entre el punto E y L representa la dimension anteroposterior de

la mandibula. 22 +2 mm.%®
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& "‘ .
mand ; SND Limss
D ‘_ 7
Me /e

Figura 10. Cefalométria de Steiner. ©
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Tabla 3. Valores cefalométricos de Steiner. %

| Parametro Promedio P;/(;::te :

' Angulo SNA 82 | - |

Angulo SNB 80° '

| Angulo ANB 2° '

| Angulo SND 76° |
IAngu!o Go-Gn_SN 32°
 Angulo Pi Oclusal 14

Angulo inc sup— NA 22° -

_Angulo inc Inf — NB 25°
" Angulo Interincisal 135°
Distancia SE 22mm
Distancia SL 51mm
j Dist inc sup— NA 4mm
4mm

Dist inc Inf — NB
L
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Cap. IV MASCARA FACIAL
Para la realizacion de éste aparato se tuvo que pasar inicialmente por varios
procesos de modificaciQn en el tratamiento. Al inicio en las discrepancias esqueléticas
clase Ill severas fuera enfocado Unicamente a la mandibula,* aplicado inicialmente la
mentonera; desde 1980 los tratamientos de mordidas cruzadas anteriores eran
realizados mediante la aplicacion de fuerzas ortopédicas a través del uso de la
mentonera para redirigir, controlar y disminuir el crecimiento de la mandibula.®*"

Potpeschingo es-el primero en concebir y desarrollar la idea de hacer una traccion

inversa maxilar en 1875, Jackson, la usa en 1904, Sutcliff en 1914, %'

Infinidad de autores reportan en sus estudios cambios dentales y una gran
mejoria en el perfil de los pacientes clase lll, utilizando mentonera con fuerzas
ortopédicas, tal es el caso de Amstron en 1961, Thilander en 1963 y Nelson en 1985.
Graber menciona en 1975 que los tratamientos con el uso de la mentonera no eran
exitosos debido a la falta de conocimientos del crecimiento facial y mandibular y al

. - -31
inadecuado entendimiento de las fuerzas generadas por la mentonera. *° 3

Hickham, dice que el tratamiento de maloclusiones clase Il debe hacerse antes
que ocurra la “osificacion sutural maxilar” '* >, Hass, demuestra que con la expansion
rapida palatina, ademas de la separacion de la sutura media, el punto “A” se desplaza

hacia abajo y hacia adelante. '®

49




Ledezma Guerrero Angélica Maria CAP. IV MASCARA FACIAL

Delaire, utiliza un aparato en 1968, que consiste en un anclaje extraoral
sobre el hueso frontal y otro sobre el area mentoniana y lo denomina “MASCARA
FACIAL ORTOPEDICA “ mencionando que ha tenido éxito en el tratamiento del
“sindrome prognatico” al igual que lo confirma Verdon y Floor debido a que mejoro el
perfil y que se corrigié la hipoplasia maxilar y el prognatismo mandibular (corrige
rotacion posterior maxilar y algunas insuficiencias det desarrollo), el enfoque de Delaire,
es aplicar traccion a las suturas maxilares, mientras se empuja de forma reciproca la
mandibula y la frente a través del anclaje proporcionado por la mascara facial. Esto
provee una reposicion de los huesos del complejo craneofacial a una mayor ext=nsién

00

que la que podria ser alcanzada mediante métodos ortoddncicos tradicionales.

El Dr. Petit, modifica los conceptos basicos de Delaire, prestando dine mismo al
disefio de la mascara facial, desarrollando el concepto del “tratamiento acelerado con
mascara de protraccién” incrementando la cantidad de fuerza, el tiempo de uso y

disminuyendo el tiempo total de tratamiento ortopédico.

La mascara facial, es un aparato ortopédico, de fuerza extraoral y de traccion
intraoral que tiene una aplicacién principaimente de traccion anterior, sobre el maxilar

para estimular su crecimiento e impulsar su avance. ™", *

Este aparato terapéutico se indica principaimente para aquellos casos en que el
maxilar se encuentra retrasado con respecto al inferior, ™" en las grandes hipoplasias
del maxilar, cuando es necesaria la disyuncién transversal y postero-anterior, en

fisurados labio-velo-palatino, cuando hay una notable falta de crecimiento del maxilar
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superior, luego de un estudio muy concienzudo de la maloclusion clase lll, para no

agravar la estética del paciente provocando una biprotusion.

El propdsito de este tratamiento es cambiar la relacién entre el maxilar y la
mandibula por medio de fuerzas pesadas, que al ser aplicadas en estos, provoca
crecimiento 6seo maxilar; inhibicién del crecimiento mandibular; rotacién del maxilar
sobre la sutura fronto-naso-maxilar con traccion de los procesos alveolares. Este

tratamiento es similar a una correccién quirurgica.

En las mascaras faciales encontramos en forma comercial que hay dos tipos:
DELAIRE Y PETIT (dinamica), y podemos mencionar como una alternativa las
mascaras prefabricadas, que pueden ser a la medida del paciente; ajustable y a muy

bajo costo. e

4.1. MASCARA FACIAL DE PETIT

Las partes que integran la Mascara Facial de Petit son las siguientes (Figura 11
y 12); 30 32 oo

1. FErente: Es el elemento superior de apoyo, esta constituida de un material fiexible y

adaptable, que permite adaptarla a cualquier tipo de frente sin necesidad de calor.

2. Mentonera: Es el elemento inferior de apoyo. Estd constituida por un material
flexible, resistente, de alta densidad que permite hacer algunas modificaciones sin
necesidad de calor. Se puede recortar para adaptarla al tamafo y forma de la
barba.

3. Bisagra Rotatoria Superior. Este centro de rotacién permite cambiar de posicion en

los movimientos de apertura y cierre lo que puede dar mayor adaptabilidad.
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4.

5.

Tope de la Frente. Permite sujetar el vastago central y evitar que la placa de la

frente gire o rote.

Vastago Central. Es el elemento que recorre la mascara del extremo superior al
inferior y se relaciona con todas las partes. Se puede mover lateraimente
centrandolo con el tornillo allen de la bisagra. Esta disefiado para pasar por enfrente
de la boca. Se debe de recortar el excedente de la parte inferior para evitar que

lastime, cuando se baja la cabeza hasta la barbilla.

Soporte Intermedio. Se puede ajustar moviendo hacia arriba o abajo dependiendo

de la altura de la boca y la direccion que se requiera.

Sujetador de Elasticos. Permite dos diferentes longitudes de traccion: con el

sujetador del elastico por delante del vastago aumenta la longitud y fuerza aplicada

de los elasticos; caso contrario cuando se colocan por detras.

Tope Superior de la Mentonera. Impide que la mascara rote hacia abajo por la

presion de los elasticos. Se fija en la posicion deseada por un tornillo allen.

Tope Inferior de la Mentonera. Impide que la mentonera se salga del vastago

central. Se fija en elextremo inferior con un tornillo allen. 37
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Figura 11. Mdscara de Petit. 1) Frente; 2) Bisagra; 3) Vdstago central; 4)
Soporte central; 5) Tomillo Allen; 6) Sujetador de eldstico; 7) Tope superior;
8) mentonera; y 9) Tope inferior. Orto-Sim.”
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A)

B)

Figura 12. Mdscara fadial de acuerdo al disefio de Petit. A) vista frontal, B) Vista lateral. La
mdscara esta conformada por un tubo eje simple que sigue la linea media conectado a dos
placas una en e menton y otro en fa frente. Mc Nemara, 1996.7
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Para tener un tratamiento exitoso, es importante adaptar ia mascara

perfectamente, por lo que, hay que tener en cuenta (en la de Petit de ORMCO ): "%

X000Vili

1.- Ajuste de la Longitud. Esto es para adaptaria a la cara de acuerdo a la
longitud. Se afloja el tornillo de la bisagra rotatoria superior ya sea para acortarla o
alargarla y se desplaza‘por el vastago, y el tornillo se ajusta para que no se modifique
esta longitud superior. Para el ajuste del extremo inferior, depende del dinamismo, si lo
queremos mentoniano, se coloca el tope inferior de la mentonera dejando el espacio
requerido para la apertura bucal, si el dinamismo es frontal o dinamico el tope se fija

exactamente por debajo de la mentonera y el excedente se recorta.

2.- Adaptacion de las Superficies de Anclaje. La frente y la mentonera tienen un
disefio anatémico. Para conseguir una mejor adaptacién a la superficie anatémica debe
de aplicarse presion con los dedos hacia afuera o hacia adentro, para conseguir una

mayor 0 menor curvatura.

3.- Seleccién de la Posicion de la Mentonera. Tiene dos posiciones: una

curvatura hacia abajo y otra hacia arriba.

4.- Ajuste de la Curvatura del Vastago Central. Una curvatura deficiente
dificultara el desplazamiento de la mentonera y hara que ésta, por no tener un contacto
completo sobre la superficie del menton, tenga sélo presion en un plano, causando
irritacion marcada en la piel, con posibles repercusiones parodontales, por lo que, si es
necesario modificar la curvatura, se sujeta el extremo inferior del vastago central en un

tomillo de banco y se ejerce presion sobre éste hasta conseguir la curvatura deseada.
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5.- Ajuste de la Altura del Sujetador de los Elasticos. El soporte intermedio puede

bajar o subir dependiendo la direccion del vector de fuerzas que se quiera utitizar.

6.- Seleccion de la Longitud de Traccion. Hay dos diferentes longitudes de

traccion, dependiendo en donde este colocado el sujetador de los elasticos:

a) Mayor fuerza de traccion si éste se encuentra colocado por delante del

vastago central.

b) Una menor fuerza de traccion si éste se encuentra colocado por detras

del vastago central.

El sujetador de elasticos debe estar a la mitad con respecto al vastago central,

esto para evitar un desplazamiento o rotacicn de la mascara facial.

7.- Seleccion del Dinamismo. Las placas colocadas en la frente y en el menton
sirven como punto de apoyo a la mascara por lo que su relacion y orientacion
establecen una dinamica diferente de estiramiento y generacion de fuerzas por parie de

los elasticos.

Dinamismo Frontal, se afloja el tornillo de la bisagra rotatoria superior, para
permitir el libre desplazamiento del va'-stago central a través de ésta con el movimiento
de apertura bucal, el vastago central se desplazara hacia abajo por estar sujeta a la
mentonera por dos topes inferiores y solo la frente de la mascara facial permanecera en
su lugar. Aqui la direccion de los elasticos se hace mas oblicua produciendo una mayor

rotacion de la mandibula, por lo que se recomienda utilizar en:
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¢ Pacientes braquicéfalos.
¢ Sobremordidas verticales profundas.

¢ Altura del tercio infernor disminuido.
Dinamismo Mentoniano, cuando el tomnillo de la bisagra superior es apretado, el
dinamismo es transferido a la mentonera, este dinamismo se usa en:

¢ Patrones de crecimiento braquicéfalos
¢ Patrones de crecimiento normocéfalos.

¢ Patrones de crecimiento moderados.

Ventajas de la Mascara Facial con Dinamismo:

¢+ Permite los movimien.os de apertura y cierre.
¢ Brinda mayor comodidad para el paciente.

¢ Se puede usar de dia y noche.
Sin Dinamismo (mascara fija como la de Delai're), deben apretarse el tornillo de
bisagra superior y los dos topes inferiores, las ventajas, es de que los elasticos siempre
tienen la misma direccion de traccion, sin embargo no permite movimiento de apertura y

cierre ya que al abrir la mascara se desplaza y produce irritaciéon y es de uso nocturno.

31,33.38
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4.2. ADAPTACION DE LA MASCARA

1)

2)

4)

5)

Ajustar y adaptar las superficies de anclaje (mentén y frontal), esta adaptacion es a

la forma anatémica del paciente.

Aflojar los tornillos de esas superficies para tratar de obtener la altura adecuada del
paciente.
Si no se obtiene la altura ideal, los vastagos laterales se activan a fin de poder

ajustar la perfecta altura.

a) con una pinza de tres picos para alambre pesado se dobla hacia adelante los

vastagos laterales.
b) Se vuelve a comprobar que las superficies de anclaje estén bien adaptadas.

Se ajusta la altura del sujetador de los elasticos (aproximadamente a 15mm. hacia

abajo de la comisura labial).

Se colocan los elasticos y se mide la fuerza.®" *

RECOMENDACIONES
1) Se deja un espacio para el dinamismo mentoniano.

2) El tornillo del tope inferior debe de estar bien apretado para evitar

que se desaloje.
3) Eltope inferior debe de estar al final del extremo inferior.
4) Todo excedente del vastago central se recorta.

5) No debe de utilizarse la mascara en actividades deportivas. 3
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INDICACIONES

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7
8)
9)

Corregir la hipoplasia y la retrognasia maxilar.
Corregir la maloclusion clase 1l esqueléticas y dental.
Mejorar el perfil.

Ayudar a corregir el funcionamiento y la posicion de la lengua, al llevar al

maxilar hacia adelante.

Cerrar espacios moviendo los dientes superiores posteriores hacia

adelante.

Rotar segmentos en pacientes con labio v paladar hendido.
Retirar el contacto anterior en problemas de ATM.

Evitar el avance quirurgico del maxilar.

Sirve como medio de retencion en osteotomias “Lefort” de avance. o

CONTRAINDICACIONES

1)
2)
3)

Prognatismos mandibulares con ant=cedentes genéticos.
Patrones de crecimiento vertical.

Mordidas abiertas esquelétales. '

4.3. DIRECCION Y FUERZA DE LOS ELASTICOS

Los elasticos de traccién tensionados representan la direccion de la fuerza, esta

traccién esta dada por la posicion de los ganchos intrabucales y por la posicion del

sujetador de los elasticos

30, xxxix

Traccion oblicua: Los ganchos intrabucales colocados en lo alto del vestibulo,

con direccion hacia el sujetador de elasticos que va a estar por debajo del plano oclusal.
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Traccion horizontal: Los ganchos de traccién vy el sujetador de los elasticos

estaran colocados a nivel de la comisura labial. 3" **

FUERZA DE LOS ELASTICOS

Hass, dice que ‘Ia fuerza ortopédica es la presion de empuje o traccién que
generan los aparatos ortodonticos y es medida en onzas o gramos. Para conseguir un
movimiento ortopédico de avance maxilar la fuerza aplicada debe ser cuando menos de
450gr. Generalmente la cantidad de fuerza aplicada al iniciar el tratamiento es de 600 a
800gr. por lado, incrementandose gradualmente dependiende de la edad del paciente,
la cantidad de correccion y la rapidez con que se quiera lograr el objetivo. Las fuerzas
pueden llegar hasta 1.500 6 2.000gr. por lado *'. Entre mayor sea la fuerza utilizada,

menor sera el tiempo total del tratamiento.

Los elasticos para la aplicacion de fuerzasﬁ extraorales tienen una presentacion
de 14 a 16 onzas, dependiendo del fabricante, variando los diametros de las ligas,
siendo los mas comunes: 3/4, 4 %, 5/16, 3/8 y V.. Estas ;Eerzas varién dependier.do de
la distancia entre el gancho del aparato intraoral y el sujetador de elasticos; para
conocer la magnitud de la fuerza del elastico es medirla por medio de un dinamémetro.
Al inicio de la utilizacion de la mascara facial se recomienda el uso bilateral de elasticos

3/8", de 8 onzas por dos semanas, después de este tiempo, la fuerza de la mascara

facial se aumenta, utilizando elasticos 12", y de 1/4 onzas que son elasticos de 5/16” 30.

33.x
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4.4. TIEMPO DE USO

Depende del tipo de mascara facial utilizada. LA MASCARA DE DELAIRE es
recomendada solamente de uso nocturno por que no permite la apertura y el cierre
bucal. LA MASCARA DE PETIT O DINAMICA, permite la apertura y cierre bucal por lo
que se puede utilizar en el dia y en la noche, aumenfando las horas de uso.
Generalmente la mascara facial se utiliza por aproximadamente seis meses, hasta

nueve meses en pacientes con problemas severos. *°

EDAD RECOMENDADA PARA SU USO

La mayoria de los autores coincide que el mejor resultado se obtiene con los
aparatos ortopedicos en la etapa de crecimiento, al erupcionar los incisivos centrales
superioreszg, asi como diferentes estudios respaldan que entre mas temprana sea la
edad del naciente se obtienen mejores resultados. Sheridan, afirmo que el tratamiento

clase Ill debe realizarse antes que ocurra la osificaciéon sutural. %

4.5. EFECTOS TERAPUE'UTICOS

En muchos de los casos de maloclusiones clase lll, se caracterizan por una
deficiencia maxilar, en estos casos, es un comienzo légico el modificar |a alteracion del
crecimiento; el uso de la mascara facial de protraccion genera el movimiento hacia
delante del maxilar, muchos estudios con animales han mostrado un desplazamiento
anterior significativo de las suturas maxilares. El movimiento puede ser facilitado por la

expansion transversal maxilar rapida. 0

Una sutura, es una union entre dos huesos adyacentes que estan intimamente

unidos por tejido fibroso, en el cual no puede ocurrir movimiento. Pero a pesar de su
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rigidez son sitios activos de crecimiento. Estas uniones fibrosas se remodelan
facilmente debido a su rica vascularizacion. Ei estiramiento en los ligamentos de las

suturas estimula el deposito 6seo en sus uniones. 3
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4.6. DESPLAZAMIENTO PROVOCADO POR LA TRACCION

Al aplicarse la traccion al maxilar con fuerzas pesadas ortopédicas, existen dos tipos de

desplazamientos:™

Desplazamiento Primario: Es de origen instantaneo (translaciones y rotaciones)

Jue se presentan cuando la fuerza es aplicada al maxilar superior.

Desplazamiento Secundario: es la respuesta biologica del hueso a la fuerza
aplicada, la cual se refleja de forma histoldgica como aposicion, resorcion, y/o

remodelacion de un hueso a su nueva forma, posicion y/o tamario. *'
Otros tipos de desplazamiento son:

1 Protraccion Esqueletal Maxilar. Usualmente es observado un movimiento del

maxilar hacia delante de 1-3 mm.*?
2 Movimiento hacia delante de la denticion maxilar.*?

3 Tipping lingual de los incisivos inferiores. Este tipping ocurre frecuentemente

cuando se corrige la mordida cruzada anterior pre-existente. 42

4 Rotacion de la mandibula en relacion con la base del craneo. Por ejemplo en
los pacientes que comienzan con un tratamiento en donde la aitura facial anterior esta
disminuida o es corta, este cambio obviamente es ventajoso. En casos en donde un
paciente empezando el tratamiento tiene un aumento de la altura facial anterior, los

efectos del tratamiento pueden ser indeseables. 42
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5 Cambios favorables en el crecimiento mandibular, en muy corto tiempo. El
cambio de direccion del crecimiento condilar hacia delante, puede ser asociado a que

se reduce el incremento de la longitud mandibular.®

En nifios con deficiencia maxilar esquelética, el tratamiento de eieccién consiste
en mover el maxilar superior a una posicién mas anteroinferior, con lo que se

incrementa su tamario al afadirse tejido 6seo a las suturas posteriores.*?

En nifos menores de 8 afios se produce la movilizacion dental y el
desplazamiento del maxilar superior. En nifios mayores de 9 afios se produce mucho

movimiento dental y muy pocos cambios esqueléticos. **

La aplicacion de una fuerza extraoral para desplazar el maxilar superior hacia
delante, esta especialmente indicada en nifios de 6 a 8 arfios que tengan erupcionados

los primeros molares y los incisivos certrales permanentes."""

Durante la protracciéon dei maxilar, no se observan cambios significativos en el
crecimiento del maxilar superior, sélo se comprueba un avance del punto A
correspondiente a la protrusion de los dientes superiores,11 es decir, que se evidencian

cambios a nivel dentoalveolar y no esqueletales (efecto ortodéntico y no ortopedico)."®

Benito E. en Canut estudié 20 casos tratados con Mascara Facial encontrando
que se produce un avance maxilar con un giro hacia arriba y adelante, al mismo tiempo
que se desplaza. Dentoalveolarmente menciona que en el incisivo superior se produce
una protrusiéon de 2-3mm. En el incisivo inferior sé produce una retrusion alrededor de
1mm. Jiménez B. del mismo libro, encontré un avance del punto A (que puede

corresponder a la protrusion del diente superior)."
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Muchos autores coinciden que la protraccion maxilar en extension limitada esta
indicada en nifios menores a 8 anos y buenos colaboradores, ademas de contar con Ia..s
siguientes caracteristicas: prognatismo moderado y angulo géniaco agudo, prominencia
mentoniana reducida y con posibilidades de conseguir relacion vertical positiva de los
incisivos, es decir, en casos de buen crecimiento y anomalias de los maxilares no muy

marcadas. °
Mc Namara encontré: 3
1 Correccién de Ié discrepancia oclusién céntrica-relacion céntrica (CO-CR).
2 Protraccion esquelética maxilar.
3 Movimiento antenior de la denticion maxilar
4 Inclinacidn antero inferior del plano palatino.
5 Inclinacion lingual de los incisivos inferiores.

6 Redireccion del crecimiento al incremento de la altura facial inferior y la

apertura del plano mandibular.

Viazis refiere que existen efectos como el movimiento en el maxilar superior
hacia delante y abajo ademas de una redireccion del crecimiento mandibular hacia

abajo y atras.'®

. . . v xi vi .

Baccetti. Franchi y McNamara, en sus estudios refieren ™" ¥ *¥' un incremento

en el crecimiento sagital del maxilar, una rotacion de la mandibuia hacia atras asociada
con el incremento de la altura facial inferior a edad temprana, un crecimiento hacia

delante del maxilar, crecimiento del condilo mandibular hacia arriba y hacia delante.
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. El tratamiento reduce la protrusion mandibular. El tratamiento en denticion

temprana aumenta la probabilidad de los cambios esqueléticodentales.

Meter Ngan menciona que se corrige la mordida cruzada anterior, el over bite y el

over jet. ™
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OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar si en la terapéutica de la maloclusion clase |ll esquelética, se obtienen

cambios esqueléticos con el uso de la Mascara Facial

Objetivo Especifico

1. Establecer cuales son los cambios esquelétales logrados por la utilizacién de
la mascara facial en tratamientos de maloclusiones clase Ill esquelétales,

corroborados por medios cefalométricos en pacientes en crecimiento.

2. l|dentificar a través de analisis cefalométricos de Steiner y Downs, las
modificaciones del maxilar y la mandibula en la utilizacion de la Mascara

Facial por pacientes clase Ill esqueletal.
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HIPOTESIS

La mascara facial es un método terapéutico efectivo para obtener
cambios esqueléticos en la maloclusion clase Ill.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL Y METODO
1 Tipos de estudio. observacional, retrolectivo, longitudinal y descriptivo.

2 Poblacién de estudio. El estudio se realizé con expedientes de pacientes que
acudieron a la Clinica Reforma, atendidos en la Especializacion del Nifo y el
Adolescente en el periodo de agosto de 1999 a Junio de 2001, con maloclusién
clase Ill esquelética y cuyo diagnéstico de tratamiento indicado fue el uso de la

Mascara Facial.

2.1 Criterios de Inclusién. En el presente estudio se incluyeron los expedientes de

los pacientes que reunieron las siguientes caracteristicas:
a) Diagnéstico de maloclusion clase Il esqueletal simétrica
b) El tratamiento indicado fue el uso de una mascara facial tipo Petit.
c) Edad de 3 a 18 arios.

2.2 Criterios de exclusion. Los expedientes excluidos del estudio fueron:
a) Expedientes de pacientes con clase | o clase Il esqueletal.

b) Expedientes clase Ill esqueletal cuyo tratamiento no fue la Mascara Facial de

Petit.
¢) Expedientes de pacientes menores de 3 afios y mayores de 18 afos
2.3 Criterios de eliminacidn.
a) Expedientes de pacientes que abandonaron el tratamiento.
b) Expedientes de pacientes que no siguieron las indicaciones de uso.
¢) Expedientes incompletos.

d) Expedientes sin seguimiento.
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MATERIAL Y METODO

Variables independientes:

1. Edad

2. Género

Variables dependientes:

Cambios esquelétales en maxila y mandibuia.

Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Operacionalidad Nivel de Medicion

Edad Edad cronolégica que informo | Edad en arios referida por el | Cuantitativa, discreta.

el sujeto. paciente al momento de

realizada la historia clinica.

Sexo Caracteristicas  fenotipicas | Caracteristicas fisicas de | Cuaiitativa

del sujeto. hombre o mujer. Nominal.
Cambios Modificacion que presenta el | Medidas cefalométricas en | Cuantitativa, continua
esquelétales  en| maxilar en sentido | los anguios SNA vy de | de razén o relacion
maxila anteroposterior después de | Convexidad. :

usar la mascara facial de

Petit.
Cambios - - Modificacion que presenia la | Medidas cefalométricas de | Cuantitativa, continua
esquelétales  en| mandibula en sentido | los angulos SNB. ANB Y| de razén o relacion
Mandibula. anteroposterior después de | Facial.

usar la mascara facial de

Petit.

PROCEDIMIENTO

En la clinica multidisciplinaria “Reforma”, se imparte la Especializacion en

Estomatologia del Nifio y el Adolescente, en donde se realiz6 un sondeo entre los

expedientes de los pacientes que acudieron a tratamiento de ortodoncia durante el
periodo de agosto de 1999 a junio del 2002; con el fin de identificar los expedientes con

problemas de maloclusiones clase |l esquelética que diagnosticaron los alumnos de la

especialidad y obtener solo los expedientes de los pacientes que usaron la mascara

facial de Petit como terapéutica de tratamiento.
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El material que se reviso son radiografias lateral de craneo pre y post-tratamiento
de 16 expedientes de pacientes que fueron atendidos por alumnos de la especialidad, a
las cuales se les realizo el trazado y analisis cefalométricos de Downs y Steiner

utilizando los siguientes angulos:
» Angulo Facial: Angulo interno medido entre Francfort y Nasion-Pogonion, con un
intervalo de 82° a 95° y una media de 87.8°. Indica la intensidad de protrusién o

retrusion mandibular.

= Angulo de Convexidad: Angulo suplementario formado por el vértice de un triangulo;
Nasién-punto A-Pogonién, con la linea Nasion-Pogonion como base. Si el apice
queda por detras de la linea Nasién-Pogonién, el angulo del vértice es negativc;,
indicando un perfil prognatico por depresion del punto A, y si es positivo indica una
relativa prominencia de la base osea. Ei intervalo es de -8.5° +10°, con ura media
de 0° es decir Nasién, punto A y Pogonién deben aparecer en linea recta.
Especificamente es el angulo medido en Nasion-punto A y la extension de la linea
Francfort—punto A. Revéla'eAI grado de protrusién del maxilar (o deficiencia del

mismo) con relacion al perfil.

= Angulo SN-A: proporciona la ubicacién de la base maxilar sentido anteroposterior

respecto a la base del craneo, tiene un promedio de 82°.

= Angulo SN-B: Da la relacién anteroposterior mandibular con relacién a la base del

craneo, su valor es de 80°.

Angulo ANB: Determina la relacién o diferencia interbases maxilomandibuiar, y su

. 12
componente dental estrechamente asociado. Su valor es de 2°.
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Los datos que se obtuvieron de los trazos cefalomeétricos iniciales y finales se
compararon con el objeto de establecer que cambios esquelétales se produjeron con al

uso de la mascara faciali.

Analisis Estadistico.

Para evalunr las significancia estadistica entre los valores cefalomeétr.cos de la
condicion craneal al tiempo de la primera observacion y al finalizar el tratamiento, se
empleo la prueba de T pareada para identificar comparacion de grupos dependientes.

Todos los calculos se realizo en el paguete estadistico SPSS version 10.

1. Estadistica Descriptiva
Variable Dependiente: Media aritmética o promedio, desviacion estandar.
Variable Independiente:
Edad.- Media aritmética o promedio, desviacion estandar
Sexo.- Frecuencia
2. Estadistica Analitica

Variable Dependiente: Diferencia de medias, muestras dependientes a través de la

distribucion t = t pareada
Utilizando el paquete estadistico SPSS version 10
RECURSOS
Recursos Fisicos

e Clinica “Reforma” de la FES Zaragoza.
e Oficina con computadora marca Dell

e Windows 98

e Paquete estadistico SPSS version 10
e |mpresora Xerox

+ Biblioteca Central y de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
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Recursos Materiales

Expedientes clinicos solicitados a la seccion de archivo de la Clinica de la
Especialidad en Estomatologia del Nifio y el Adolescente, Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza.

Radiografias de ios pacientes al inicio del tratamiento con mascara facial y
posterior al retiro de la mascara. 7 )
Negatoscopio sin marca

Hojas blancas tamano carta Fotobond

Plumoén para el trazado cefalomeétrico Lumocolor e tdentipen.

Goma

Regla o Plantilla de Ricketts sin Marca

Calculadora Citizen

Acetatos Imperial

Recursos Humanos

Es'a investigacion se realizd en la Clinica “Reforma”, por la pasante Angélica

Maria Ledezma Guerrero, de la Carrera de Cirujano Dentista, de la Facultad de

Estudios Superiores “Zaragoza”. Con el asesoramiento de los profesores C. D. Silvia

V. Servin Hernandez, como director de tesis y el C. D. Manuei Bucio Bucio, como

asesor de tesis.

Recursos Financieros

Costo del material principalmente:
* Hojas $20.00
e Acetatos $70.00
¢ Plumines para trazado cefalométrico $ 90.00
e Transporte $250.00
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Estadistica Descriptiva

Para la realizacién de este estudio se tomaron 16 expedientes de pacientes entre
3y 18 afios de edad, los cuales 9 (56.3%) fueron hombres y 7 (43.8%) fueron mujeres,

la edad promedio fue de 8.4 + 2.6,

En el cuadro 1 se presentan los resultados obtenidos para los angulos investiyados:

Cuadro 1. Relacion de valores iniciales y finales obtenidos para los angulos

investigados. (Ver grafica 1).

ANGULO Media Inicial (DE) Media Final (DE)
SNA . 80.7 (3.5) 82.5 (2.8)
Convexidad 48 (5.8) 3.3(5.0)
SNB 80.1 (3.5) 81.4 (3.4)
ANB 18 (2.9) 2.4(1.7)
Facial 88.2 (4.3) 88.4 (4.6)

DE = Desviacion estandar
Fuente expedientes clinicos, 2001.
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GRAFICA 1

Relacion de valores iniciales y
finales obtenidos para los angulos
investigados

1.8 24

Vo
e
SNA CONVEXIDAD SNB ANB FACIAL

COMEDIDA INICIAL (DE) B MEDIDA FINAL (DE)
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Estadistica Analitica
En el cuadro 2 se presentan los resultados obtenidos para los angulos investigados.

Cuadro 2. Los resultados de la "t pareada” fueron los siguientes:

ANGULO SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
SNA Inicial — SNA Final .066
CAonvexidad Inicial — Convexidad Final .0455
ANB Inicial - ANB Final .368
SNB Inicial - SNB Final 232
Facial Inicial -~ Facial Final .002

Erm donde se observa que el angulo SNA tiene un valor limitrofe y se puede
considerar con significancia para este estudio ya que tuvo una media inicial de 80.7 y
una final de 82.5 por lo que se concluye que si hubo un avance de la ubicacion de la

base maxilar en sentido antercposterior respecto a la base de craneo.

El angulo de la convexidad presenta una p < .0455 con una media inicial de 4.8 y
una media final de 3.3 Ib que nos indica que hubo remodelacién negativa en el punto A,
sin embargo para Downs el intervalo es de -8.5° a 10° por lo que se considera dentro de

la norma.
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En el angulo facial es el que presenta mayor significancia estadistica (p < .002)
en donde se observa que hubo un avance mandibular ya que tuvo una media inicial de

88.2 y una final de 88.4. (ver grafica 2).

Los demas angulos no tuvieron significancia estadistica.
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GRAFICA 2

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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IX. DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con lo mencionado por
Proffit quien considera que si el paciente tiene un promedic de edad de 8 arios, los
cambios son a nivel 6seo. McNamara, Baccetti y Franchi consideran que el tratamiento
en denticion temprana z;umenta la probabilidad de los cambios esqueléticodentales; el
grupo estudiado presenta una media de edad de 8.4 afos, y se obtuvo una significancia
limitrofe final en el angulo SNA de .06, lo que nos lleva a inferir que el cambio del
maxilar superior si fue a nivel esqueletal. No se comparte lo mencionado por Canut y
Mayoral en cuanto a que sélo existen cambios dentoalveolares y no esqueléticos, por
que en este estudio se observaron cambios tanto en la convexidad que corresponde a
el proceso dentoalveolar como en el anguilo SNA que manifiesta un cambio

esquelético.

Se observé una relacion mas armoénica de las interbases maxilomandibulares,
que concuerda con lo descrito por Viazis que refiere que existen efectos en el maxilar
hacia delante y abajo y.una redireccion del crecimiento mandibular hacia abajo y atras.
Lo confirma Mc Namara que encuentra protraccion esquelética maxilar, correccion en
las discrepancias oclusion céntrica-relacion céntrica, inclinacion lingual ae los incisivos

inferiores.

- ESTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTEC(
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Baccetti, Franchi junto con Mc Namara reportan que la Mascara Facial produce
un crecimiento hacia delante del maxilar, y una reduccion de la protrusion mandibular.
Asi mismo Ngan menciona que corrige la mordida cruzada anterior y mejora el over bite

y el over jet.

Mc Namara menciona que con el uso de la Mascara Facial se redirige el
crecimiento condilar lo que se asocia a una reduccion del incremento de la longitud
mandibular, sin embargo, en nuestros resultados el angulo facial tuvo un incremento en

la media de 88.2° a 88.4° algo que clinicamente no es significativo.
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Xl. CONCLUSIONES

Después de hacer las mediciones y analisis cefalométricos, se concluye lo
siguiente:

En pacientes a edad temprana (denticién mixta temprana), mejora el resultado en

su tratamiento, como se corroboro con pacientes en edad promedio de 8.4 +2.6. afios.

Hay un perfil mas armonico, gracias al avance del maxilar, donde el angulo SNA

tiene una significancia estadistica de .G66 (con una media inicial de 80.7 y final de 82.5).

El angulo de convexidad mejoré segun Downs con una media inicial de 4.8 y una

rmedia final de 3.3, con significancia estadistica de .0455, quedando dentro de la norma.

El angulo facial observamos un avance de la mandibula, con un valor inicial de
88.2 y una final de 88.4, con esto vemos que la mandibula quedo dentro de la norma

con un crecimiento estable.

Como dato reportado por los operadores la conducta y la autoestima de los

pacientes mejoré.

En el presente estudio al momento de realizar los trazos cefalométricos, se pudo
observar que los conocimientos obtenidos durante la formacién académica de
licenciatura con respecto a los analisis cefalométricos de Dows y Steiner, no son sélidbs
con relacion a la informacién proporcionada, puesto que en lo personal no me
permitieron integrar un caso. Esto, por una parte, por faita de busqueda autodidacta de

la informacion y por otra que no se concluy6 y analizé el tema por parte de los docentes
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que lo impartieron, (entre los factores que considero importante mencionar, destaca la

limitacién de tiempo, recursos materiales, etc.).

N

La informacion con respecto a los analisis cefalométricos Downs y Steiner debe
precisarse, aclararse y analizarse para que el alumno de pregrado cuente con
herramientas necesarias para identificar a los pacientes con alteraciones 6seas a edades
muy tempranas, que le permitan reconocer sus capacidades y limites para resolver la
problematica del tratamiento y que a su vez pueda remitir al especialista indicado,

buscando con esto una integracion multidiscipiinaria.

Es importe que s;a informe a los alumnos de licenciatura, que existen otros analisis
cefalométricos mas certeros como los del Dr. Jaraback o el del Dr. Ricketts (usados por
los especialistas) cuyos valores estan basados en una amplia causistica, disefiado para
diferentes tipos de razas, considerando diferentes edades y tipologias; esto en

comparacién con Downs y Steiner cuyos datos se basan en caucasicos y sus valores no

permiten dar resultados precisos.

Si bien este estudio se realizd en una muestra poblacional, cuyo rango fue
pequefio, se recomienda que se realice un estudio posterior que amplie la muestra para

poder ratificar los resultados.
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ANEXOS 1

Hoja de registro Cefalometria de Steiner

PAC.: STEINER | EDAD: FECHA
ANGULOS(<) NORMAL PACIENTE
<SNA 82°
<SNB 80°
< ANB 2°
|.<SND 76°
< Go-Gn-<SN 320
<OCLUSAL 14°
<1-NA 22°
<1 -NB 25°
<INTERINCISAL 130°
DISTANCIA SE 22 mm
DISTANCIA SL 51 mm
DISTANCIA 1-NA 4 mm
DISTANCIA 1-NB | 4mm
PAC. : STEINER 2 EDAD: FECHA
ANGULOS(<) | NORMAL PACIENTE
<SNA . I 82°
<SNB L 80°
< ANB | 20
< SND [ 76°
< Go-Gn-<SN | 32
< OCLUSAL 14°
<1-NA 220
<l -NB 25°
<INTERINCISAL | 130°
DISTANCIA SE 22 mm
| DISTANCIA SL. S1 mm
| DISTANCIA I-NA 4 mm
| DISTANCIA 1-NB | 4mm
Interpretacion
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ANEXO 2
Hoja de registro Cefalometria de Downs

PAC .: DOWNS | EDAD: FECHA:
ANGULOS(<) MIN MAX NORMAL | PAC. :
< FACIAL §2° 95° 87.8° |
< DE CONVEXIDAD -8.5° 10° 0° :
< AB CON PLANO FACIAL | 0° 9° -4.6°
< PLANO MANDIBULAR 17° 28° 21.9°
EJEY 53° 66° 59.4°
CANTO DEL PLANO 1.3° 14° 93°
OCLUSAL
INTERINCISAL 130° 150.5° 135.4°
<1. MANDIBULAR 8135 97° 91.4°

-85 7° 1.4°
<1.M. C/P OCLUSAL 3.5 20° 14.5°
INCLINACION DEL -Imm S5mm 2.7mm l
INCISIVO SUP. ‘
PAC .: DOWNS 2 EDAD: FECHA:
ANGULOS(<) [ MIN MAX NORMAL | PAC. ]
<FACIAL | 82° 95° 87.8° |
< DE CONVEXIDAD -8.5° 10° 0°
< AB CON PLANO FACIAL | 0° 9° —.6°
<PLANO MANDIBULAK | I % 28 21.9° i
EJEY - 530 66° 59.4° ‘
CANTO DEL PLANO 1.3° 14° 9.3° ‘
OCLUSAL - \
INTERINCISAL 130° 150.5° 135.4°
<T. MANDIBULAR 815 §7° 91.4° |

-85 7° 1.4° .
<1.M. C'P OCLUSAL 35 20° | 14.5° |
INCLINACION DEL -Imm Smm [ 2.7mm [

INCISIVO SUP.

Interpretacion
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