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MASCARA FACIAL PARA TRATAMIENTO DE CLASE
III (presentacion de caso clinico).

Introduccion.

La oclusion dentaria es la base sobre la cual se edifica la ortodoncia. Para
poder realizar un diagnoéstico de las maloclusiones, se necesita una vision
completa de lo que significa una oclusion normal, tanto en una denticion
decidua como en una permanente.! El concepto original de oclusion, se
refiere a un acercamiento anatémico o a una descripcion de como se
encuentran los dientes cuando se encuentran en contacto. Gregory,
empled la palabra oclusion para indicar no soélo las relaciones de contacto
entre los dientes antagonistas, sino las relaciones entre los dientes
durante el acto de cierre de la boca.? Modernamente, el concepto de
oclusion dentaria evolucion6é de una idea puramente estatica de contacto
entre los dientes, a un concepto dinamico, incluyendo dientes y
estructuras vecinas, con especial énfasis en la dinamica del aparato
masticatorio.

Una de las primeras clasificaciones ortodonticas surgio en 1842, cuando
Carabelli dividio las maloclusiones en:

- Oclusién normal.

- Contacto incisal de borde a borde.

- Ausencia de contacto oclusal o mordida abierta.

- Desequilibrio oclusal por protrusion.

- Desequilibrio oclusal por retrusion.

- Inversion de la oclusion en el sentido vestibulolingual o mordida
cruzada.



Otras clasificaciones fueron surgiendo como las de Margitot (1877), Case
(1921), Carrea (1922), Simon(1922) e Izard (1930). Sin embargo de todas,
las que mas se difundio, sustentandose definitivamente en la ortodoncia,
fue la clasificacion desarrollada por Edward Hartley Angle, la cual se
basaba en las llaves de la oclusion. En 1989, publico por primera vez su
clasificacion de maloclusiones y, de todos los muchos métodos utilizados
en la profesion, ésta es la mas reconocida.® Las discrepancias de los
maxilares no solo fueron descritas por €l, sino que existieron otros
sistemas como los de Simon, Goddard, Dewey, Hellman.*

Angle, en todos los casos de maloclusion presentados para sus
tratamientos, indicaba la importancia de un estudio profundo y un
diagnostico correcto, el cual no puede ser sobreestimado. De lo contrario,
cualquier plan de tratamiento sera muy incierto en cuanto a los
resultados. En su articulo, donde propone clasificar las maloclusiones, el
autor supuso que el primer molar permanente superior ocupaba una
posicion estable en el esqueleto craneo facial, y que las desarmonias eran
consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior con
relacion a él.

Angle5 dividio las maloclusiones en tres categorias basicas, que se
distinguen de la oclusion normal. Las relaciones esqueleticas
dentomaxilofaciales, en los planos anteroposteriores, se clasificaron en 3
grupos:

Clase I: Aqui estan incluidas las maloclusiones en las que hay una relaciéon
anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior, en la cual la
cuspide mesiovestibular del ler. molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del 1er. molar inferior.

Clase II: Son clasificadas como clase II de Angle las maloclusiones en las
cuales el ler. molar permanente inferior se sitiua distalmente con relacién al
ler. molar superior, siendo por eso también denominada distoclusion.

Clase III: En estas maloclusiones el ler. molar permanente inferior, y por
tanto su surco mesiovestibular, se encuentra mesializado en relacion a la
cuspide mesiovestibular del 1er. molar permanente superior.



La mayoria de los estadounidenses sostienen que la ortodoncia tiene su
origen cuando Edward H. Angle publicé un sistema de aparatos para
corregir irregularidades de los dientes, y establecio una escuela para el
entrenamiento de odontélogos como especialistas.

Una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y tratar en el
transcurso de la historia, es la maloclusion clase III, ya que se puede
encontrar en la denticion decidua, mixta y permanente. Las opciones de
tratamiento que se encuentran en la literatura, varian de acuerdo a la
edad del paciente y al estadio de maduracion osea.

Desde que la ortodoncia adquiri6 conciencia de los factores esqueletales
subyacentes a una maloclusion, y de la posibilidad de modificar el
crecimiento de la estructuras craneofaciales, la rehabilitacion de las
maloclusiones dejo de ser tratado con movimientos puramente dentales, e
incorporo la correccion de las desarmonias faciales.

DEFINICION DE MALOCLUSION CLASE III.

La maloclusion de clase III se caracteriza por una relacion anémala de los
maxilares, donde generalmente la arcada inferior ocluye mesialmente a la
superior. Se trata de una anomalia que repercute en el paciente no sélo
funcionalmente, sino también en la estética facial, con un efecto
deformante, por lo que se clasifica como un auténtico sindrome.

En los inicios de la ortodoncia, se enfocaba mas la atencion en la
mandibula como causante de esta maloclusion. Los métodos de
diagnostico de la época se basaban en el estudio clinico del paciente y los
modelos de estudio, y no permitian diagnosticar con exactitud los factores
causantes de la deformidad. Desde el descubrimiento de los rayos X,
concretamente del uso de la telerradiografia lateral de craneo y la
introduccion en la ortodoncia de la cefalometria por Broadbent y Brodie en
1931, diferentes autores como Downs, Steiner, Tweed, Jarabak, Ricketts y
McNamara entre los mas conocidos, desarrollaron analisis cefalométricos,
algunos de los cuales se emplean en la actualidad y permiten el estudio de
la mandibula, maxilar, estructuras 6seas profundas, oclusion dentaria y el
perfil facial. ©



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y CLASIFICACION DE
MALOCLUSIONES CLASE III.

Examen del paciente:

Para poder realizar la diferenciacion de la mesioclusion verdadera de la
pseudo- mesioclusion, se requiere un examen preciso del paciente que
consta de varios puntos, y como toda maloclusion, ésta debe ser evaluada
en los 3 planos del espacio.” Plano sagital para evaluar la relacion molar y
los tejidos blandos, a fin de valorar la existencia de retrognatismo
mandibular o ambas. En el plano vertical, la presencia de mordidas
abiertas o profundas, y en el plano transversal es frecuente encontrar en
esta displasia, mordidas cruzadas posteriores unilaterales o bilaterales.

Perfil:

Estudiar el perfil cuidadosamente por evidencia de los efectos de la
displasia esquelética en los tejidos blandos y la musculatura facial. La
relacion labial durante la oclusion y la postura mandibular, son muy
reveladoras, porque el perfil mejora a medida que la mandibula cae desde
la relacion de contacto oclusal a la posicion postural solamente en los
casos de pseudo-Clase III. En la clase Il esquelética, es mas factible tener
un patron de cierre anteroposterior parejo. La translacion de la mandibula
hacia adelante en la pseudomesioclusion, puede ser confirmada colocando
suavemente las puntas de los dedos sobre la articulacion
témporomandibular, durante la apertura y cierre.®

Relacion molar:

Mesioclusion verdadera: en ambas posiciones persiste una relacion precisa
de clase III.

Pseudomesioclusion: Es probable que haya mesializacion de una clase I a
una Clase III, a medida que se cierra la boca.

Mover manualmente la mandibula hacia atras para comprobar si es
posible que asuma una relacion mas normal con el maxilar superior.
También se debe usar papel de articular para ubicar los puntos de
contacto e interferencias.



Analisis cefalométrico:

Los propositos del analisis cefalométrico son separar las
pseudomaloclusiones Clase III de las verdaderas, e identificar los rasgos
morfologicos especificos de cualquier displasia esquelética, ya que
discriminar las caracteristicas determina las estrategias y tacticas
especificas de tratamiento, y comprueba la importancia relativa de los
rasgos funcionales y esqueléticos cuando estan combinados. El analisis
cefalométrico, mas que cualquier otro procedimiento diagnostico aislado,
ayuda a determinar la regulacion del tratamiento e indica la eleccion de
aparatos. El analisis del perfil, permite localizar las contribuciones
esqueléticas y dentoalveolar al perfil de clase III.

La pseudoclase III muestra valores normales para el analisis morfologico
basico, cuando se ha desconectado la translacion mandibular funcional, lo
que se puede hacer tomando el cefalograma lateral con la mandibula
sostenida en la posicion retruida de contacto de por medio de una mordida
en cera. Valores levemente deficientes para la distancia dentoalveolar
pueden verse en el analisis de perfil, y los incisivos superiores pueden
estar mas derechos que lo normal. El analisis vertical sera normal.

Con respecto a la Clase III Esquelética, hay tres categorias basicas de
maloclusiones: deficiencia de la parte media de la cara, prognatismo
mandibular y una combinacion de las dos.

a) Deficiencia de la parte media de la cara. En el analisis morfologico
basico, los pacientes con deficiencia de la parte media de la cara Clase III,
muestran una relacion maxilo- mandibular de clase III y valores normales
base craneana-mandibular. El analisis de perfil muestra habitualmente
unidades esqueléticas maxilares y distancias dentoalveolares acortadas. La
distancia mandibular esquelética es casi normal, pero la dentoalveolar
mandibular puede estar ligeramente sobre lo normal. El analisis vertical
suele mostrar una linea mandibular normal y una linea oclusal casi
normal. Las medidas de la altura facial son casi normales en los casos de
deficiencia de la parte media de la cara que en los de prognatismo
mandibular, aunque la altura facial superior anterior y la altura maxilar
anterior a menudo son levemente deficitarias.

b) Prognatismo mandibular. Los pacientes con prognatismo mandibular
muestran una relacion maxilo-mandibular de clase III, dimension base
craneana- mandibular excesiva, tanto horizontal como verticalmente y
quizas, un angulo base craneana disminuido. El analisis del perfil revela
relaciones de distancia significativamente menores a 1, porque la distancia
esquelética mandibular y la dentoalveolar mandibular son excesivas. En
casos graves la distancia dentoalveolar maxilar puede ser también
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excesiva, porque los dientes superiores se inclinan labialmente para
conseguir la funcion con los incisivos inferiores que han sido llevados
hacia adelante por la mayor longitud mandibular. La altura facial anterior
suele ser excesiva cuando se le compara con la altura facial posterior, y la
altura facial inferior es bastante normal anteriormente. El prognatismo
mandibular se ve ocasionalmente sin excesiva altura facial anterior.

c) Deficiencia de la parte media de la cara y prognatismo mandibular:
Algunos pacientes muestran rasgos de deficiencia leve de la parte media de
la cara y prognatismo mandibular leve.

Una vez definido el tipo de maloclusion clase III que se presenta en el
paciente, antes de la adolescencia pueden utilizarse distintos métodos
para abrir la sutura mesiopalatina durante la expansion del maxilar
superior. Por ello se debe conocer como se observa un paciente con
deficiencia del maxilar y constriccion transversal del maxilar superior.
Estos factores se pueden resolver manejandolas correctamente con las
cefalometrias.

ETIOLOGIA.

Las maloclusiones Clase III o mesioclusion, a pesar de tener una fuerte
base genética, presentan etiologia  multifactorial, es decir, de una
interaccion de la genética con el medio ambiente. Entre otras muchas de
las posibles causas, se puede mencionar la posicion de la lengua, la cual
se encuentra baja, aplanada y deprimida sobre los incisivos mandibulares,
y puede presentar una relacion causa efecto, y a su vez puede estar
asociada a problemas naso respiratorios. Linder — Aronson, en sus
estudios sobre la funcion respiratoria y su influencia en el crecimiento
craneo facial, senala que el tejido linfoide epifaringeo condiciona una
postura mas baja de la lengua y del hueso hioides pudiendo ejercer
presion sobre la parte anterior del proceso dento alveolar mandibular y
escaso estimulo a nivel del maxilar, actuando asi como factor etiologico
predisponente.8

Entre las otras posibles causas, se anota la pérdida prematura multiple de
molares primarios (factor ambiental), que puede provocar desplazamiento
mandibular debido al cambio en la guia oclusal de los dientes en mala
posicion o a la lingualizacion de los incisivos maxilares. Esta
compensacion neuromuscular, puede inducir a un prognatismo
mandibular permanente y a la posterior erupcion de los dientes en
posiciones que perpetuan la relacion anormal.
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Por otro lado, se ha comprobado que existe una correlacion estadistica
significativa entra la agenesia de dientes maxilares, la hipoplasia maxilar y
la clase III. En el mismo sentido, cuando hay dientes supernumerarios
mandibulares, al aumentar el tamano del arco dentario, condiciona una
mordida cruzada anterior. Las caracteristicas dentofaciales del patron de
crecimiento de las maloclusiones Clase IIl se manifiestan tempranamente,
lo que sugiere que su tratamiento debe comenzar desde la ninez, ya que
ahi se han demostrado las mejoras oclusales cuando se han tratado a
edades tempranas.

PREVALENCIA DE LAS CLASES III.

La prevalencia de las maloclusiones Clase III en la poblacion blanca es
alrededor del 5%, pero en la sociedad asiatica la frecuencia es mas alta
atribuida a la existencia de un elevado porcentaje de individuos con
deficiencia maxilar, con una prevalencia aproximada al 13%.8 Con relacion
a los componentes esqueléticos afectados, los reportes muestran que el
42% al 63% de los pacientes con maloclusiones de clase III esquelética
tienen maxilar retruido o una combinaciéon de maxilar retruido y
mandibula prognatica normal o media. J MacNamara menciona, en
estudios relacionados en la Universidad del Sur de California, que el indice
de prevalencia de 5% de formas esqueléticas corresponde o son
relacionadas con la clase III.

La estabilidad longitudinal relativa de la prevalencia del progantismo en
comparacion con la incidencia reportada, sugiere una elevada probabilidad
de etiologia congénita. Investigaciones de la compania Rocky Mountain
Orthodontics, publicadas por el Dr Ricketts, encontraron asociaciones
entre las formas de clase III esquelética y algunos rasgos de la estructura
craneofacial, especialmente de la base craneal, la cual tiene dependencia
de tipo genética que coadyuva a las tesis del prognatismo congénito.
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TIEMPO ADECUADO PARA INICIO PARA EL
TRATAMIENTO.

Con relacion al momento apropiado para intervenir el tratamiento de esta
displasia, fue por mucho tiempo propuesto incluso hasta la edad adulta,
debido a las creencias de que se trataba siempre de un sobrecrecimiento
de la mandibula, por lo que no podia ser controlado sino en la denticion
permanente, cuando se supone que concluyoé la mayor parte del
crecimiento mandibular. Las nuevas técnicas radiograficas y
cefalométricas y los estudios longitudinales de crecimiento, han permitido
diferenciar en qué etapa hay que empezar a atacar el problema.

Turpin, tratando de establecer el momento mas adecuado para intervenir
tempranamente, ha propuesto la consideracion de algunos signos
indicativos de la necesidad de intervenir, y que llama positivos y negativos.
Seniala como negativos: Tipo facial divergente, crecimiento asimétrico de
los maxilares, crecimiento finalizado, severa discrepancia esquelética con
un angulo ANB >-2 grados, patron familiar establecido. Es decir que con
estas condiciones presentes, no estaria indicada la intervencion temprana
o en todo caso ser muy cauteloso. Obviamente, las situaciones contrarias
seran consideradas positivas o con mayores posibilidades de éxito.

Se deben de tener en mente las metas del tratamiento temprano de las
maloclusiones Clase III, primero reduciendo la discrepancia esquelética
para favorecer el crecimiento normal de un ambiente apropiado, y
posteriormente conseguir, tanto como sea posible, el avance del maxilar,
mejorar las condiciones oclusales y mejorar la estética facial. Al término de
esto, se lograra simplificar la fase II. En la denticion primaria, por lo
menos antes de los 9 anos, se logra favorecer el avance del maxilar en la
misma direccion de su crecimiento sin la traba de una mandibula
adelantada, ya que aparentemente, los tejidos 6seos son mas modificables
tempranamente.

13



ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LOS
DIFERENTES TIPOS DE MALOCLUSION CLASE III.

El tratamiento de las maloclusiones Clase III, es relativamente facil cuando
el problema esta limitado al hueso alveolar, pero si esta involucrado el
hueso basal, deficiencia maxilar o sobrecrecimiento mandibular, la
respuesta al tratamiento no es tan efectiva, y varian las metas y los
métodos de tratamiento de acuerdo con las relaciones espaciales
esqueléticas y dentales.

Mordida cruzada anterior dentaria. (De Ligera a moderada).

En esta maloclusion, no se aprecia discrepancia sagital basal. El angulo
ANB, entra dentro de los limites normales. El problema se centra
fundamentalmente en la relacion incisal, con una inclinacion lingual de los
incisivos maxilares y labial de los mandibulares.

La mordida cruzada puede ser producto de una interferencia oclusal que
hace que el nino haga protrusion voluntaria, y la mandibula es forzada a
buscar una posicion mas adelantada, o de comodidad, primero
ocasionalmente, pero luego se hace habitual y llega a constituir una
interferencia funcional y, por tanto, una traba al crecimiento y desarrollo
normal del tercio medio e inferior de la cara. En la denticion mixta, puede
haber sido ocasionada por la erupcion de los incisivos maxilares en un
area apical pequena; al no tener la oportunidad de migrar anteriormente,
erupcionaran en la posicion original de su morfogénesis hacia palatino.
Su tratamiento es sencillo y debe ser realizado tempranamente, y para su
correccion se pueden usar diferentes tipos de planos inclinados, fijos o
removibles.
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Maloclusiones Clase III esqueléticas (Hipodesarrollo del
maxilar).

En este tipo de clase III, el maxilar tiene una base pequena y retrusiva. El
valor de SNA es pequeno y del signo SNB normal. Una vez que el problema
ha sido diagnosticado como una displasia esquelética de clase III por
deficiencia maxilar, se pueden obtener resultados satisfactorios con el
tratamiento precoz, mediante la estimulacion de la direccion de
crecimiento del maxilar. La terapia mas deseable es aquella capaz de
estimular el crecimiento del maxilar. Sin embargo el éxito del tratamiento
depende de 4 areas:

a) La relacion del maxilar y la mandibula.
b) La relacion de los maxilares con el craneo.
c) La dimension vertical.

d) La edad del paciente.

La retrusion del maxilar puede ser tratada mediante dos procedimientos,
con la aplicacion de fuerzas ortopédicas (mascara facial), y con aparatos
funcionales. Las estrategias de tratamiento con protraccion ortopedica, ha
sido ampliamente recomendada para el tratamiento de las maloclusiones
clase III por deficiencia del maxilar. Para ello, se han reportado diferentes
tipos de aparatos para realizar protraccion maxilar. Se puede utilizar una
mascara de traccion frontal, como la disenada por Delaire, y afinada
posteriormente por Petit, y el aparato extraoral de protraccion reversa. Las
diferencias entre los tratamientos, son el punto de aplicacion y direccion
de fuerza, y el efecto directo sobre la direccion en la rotacion maxilar. La
efectividad de la mascara esta limitada a pacientes con crecimiento
hipodivergente.

El tratamiento con mascara facial comprende 3 fases de tratamiento:

a) Expansion. (Pacientes con mordida cruzada posterior y anterior).
b) Protraccion.
c) Retencion.

15



EXPANSION RAPIDA DEL PALADAR (ERP).

De todas las estructuras oOseas del complejo craneofacial, la mas
facilmente adaptable a la expansion es el maxilar. El tratamiento con
tornillos para hacer la expansion rapida palatina del maxilar (ERP), es
altamente utilizado por los especialistas, ya que se pueden realizar
correcciones transversales y constricciones esqueléticas, pues produce
efectos ortopédicos en las suturas circundantes, y con resultados estables
en casos de mordidas cruzadas bilaterales. Angle, a principios del siglo XX,
promulgo la filosofia de que todas las estructuras dentarias se deberian de
acomodar en los arcos sin necesidad de extracciones, utilizando técnicas
de expansion. El primer articulo serio escrito sobre ERP, fue publicado en
1909 por el médico Dean L.W., con el titulo “La influencia en la nariz por
la ampliacion del arco palatino”, en el que aparecidé por primera vez una
radiografia de una sutura media palatina abierta.

Para entender mejor el funcionamiento de los disyuntores, se revisara la
estructura del maxilar, la cual esta formada por:

1. Dos huesos de la premaxila, en la etapas tempranas de formacion
del paladar (periodo embrionario).

2. Dos huesos del maxilar.

3. Dos huesos palatinos.

Cambios esqueléticos asociados con la ERP.

El proceso alveolar se dobla en sentido lateral debido a las fuerzas
mecanicas de la expansion en contra de los dientes en donde esta anclado
el tornillo, comenzando la apertura gradual de la sutura media palatina y,
en algunas ocasiones, el maxilar se mueve en direccion anterior e inferior
produciendo un descenso del piso del paladar. La apertura de la sutura se
produce en forma triangular en sentido vertical, teniendo como base o
porcion amplia, la parte inferior de los procesos palatinos y la estrecha
base nasal. En la zona de los incisivos centrales, se produce un diastema
amplio. En cuanto a los cambios cefalométricos, en algunas ocasiones
aleatorias el punto A se adelanta y la mandibula rota hacia abajo y atras,
incrementando la altura facial anterior inferior, debido a las interferencias
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oclusales producidas por la caida de las cuspides palatinas de los primeros
molares maxilares ( lugar donde se anclan las bandas del tornillo de
expansion).
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Tipos de expansion.

1. Enla expansion lenta, se espera una apertura neta de la sutura de un
30% y una expansion dentoalveolar de un 70% (Quad hélix, aparatos
en W de niquel titanio).

2. En la expansion rapida se espera una apertura neta de la sutura de
un 70% y una recidiva, por inclinaciones dentales en los sitios de
anclaje de un 30% ( Hyrax y aparatos rigidos con tornillos fijos).

Los sistemas de expansion rigidos, se confeccionan en alambres de
laboratorio redondos calibre 0.045”, para que las fuerzas se transmitan de
manera mas eficiente a la sutura.

Indicaciones clinicas:

En casos con mordida cruzada posterior bilateral de origen esquelético,
con deficiencias; en casos con constriccion maxilar con forma triangular y
boveda palatina alta, y vias nasales estrechas con dificultad respiratoria.

HYRAX:

Este aparato de expansion rapida fue disenado por Briederman, y esta
fabricado en su totalidad en acero inoxidable. El aparato consta de: 4
bandas, (2 en los primeros premolares y 2 en los primeros molares
permanentes), un tornillo de expansion localizado a nivel del rafé medio
(con 3mm de separacion de la mucosa palatina), y 2 arcos de soporte
palatales soldados a las bandas.?

Recomendaciones:

Se aconseja la apertura diaria de 0.5 mm (2/4 de vuelta al dia, uno por la
manana y otro por la noche). La primera activacion se realiza después de
30 min de haber cementado el aparato. Una vez terminada la expansion,
usar el disyuntor como retenedor fijo por un lapso de 3 a 6 meses.

18



Segun Hass,10 en 1961, indicé que la sutura media palatina se reosifica al
cabo de 3 meses.

Beneficios de la expansion palatina.

Los resultados del uso de aparatos como el Hyrax, son la expansion de un
maxilar angosto y correccion de la mordida cruzada posterior, incremento
en la longitud del arco, apertura de la mordida, activacion de las suturas

Circunmaxilares, e iniciar el movimiento hacia abajo y hacia adelante del
complejo maxilar.

Se recomienda realizar la expansion maxilar una semana antes de
comenzar con la mascara facial, aunque en la mayoria de los casos el
tratamiento se realiza de forma simultanea.

MASCARA FACIAL DE PROTRACCION.

Nanda y McNamara, recomiendan el uso de la mascara facial durante todo
el dia, aunque otros autores recomiendan el uso de 10 a 14 horas al dia.

Existen varios tipos de mascara facial como la mascara Hickman, la cual
se desarrollo a principios de 1960, y que tiene apoyos en el menton y en la
parte alta de la cabeza, y brazos verticales y horizontales de diferente
longitud, para cambiar la direccion y magnitud de la fuerza.

Mascara de Jean Delaire.

Se desarrollo a finales de 1960, con apoyos en
el menton y en la frente. El efecto mecanico
produce traccion posteroanterior

en las suturas maxilares y empuja, en forma
reciproca, la mandibula en  sentido

h\

G‘ﬂ'"
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anteroposterior, mientras la frente proporciona anclaje y estabilidad al
aparato.

Mascara de Henri Petit.

Se disenod en 1982, con cambios sustanciales
con respecto a la mascara de Delaire. Se
compone de un vastago de alambre grueso
que pasa por la linea media facial con apoyos
sobre la frente y el menton, y un aditamento
transversal ajustable, localizado al frente de
la boca para anclar los elasticos pesados.

Elementos basicos de la mascara
facial.

El principio fundamental de las mascaras
faciales desarrolladas, es el de estimular el crecimiento anterior del
maxilar, por medio de fuerzas ortopédicas pesadas y la contencion
reciproca de la mandibula.

1. Apoyo frontal: este debe estar ubicado entre 1 a 2 cm. por encima
de la cejas, o a una distancia equidistante entre las cejas y la
implantacién del cabello.

2. Apoyo mentoniano: Debe estar ubicado a 7mm. por debajo del
surco mentoniano.

3. Vastago central: Es realizado en alambre de acero, el cual debe
estar centrado con la linea media facial del paciente.

4. Vastago horizontal;, Debe estar orientado entre 2 a 3 cm hacia
abajo del plano oclusal ( 30° hacia abajo aproximadamente).

5. Ligas: Los eldsticos de protraccién, se anclan ligan a nivel de los
caninos superiores, con una direccion hacia abajo y delante de 1 a
1.5 ecm por debajo del plano oclusal, para no lastimar las
comisuras de los labios. Se requieren eldsticos de 5/16, que
generen fuerzas de 800gr a 1500 gr.

20



6. Las férulas maxilares: La férula maxilar puede ser un tornillo de
expansion tipo Hyrax, Hass, u otros ganchos o un aparato rigido
superior, anclado en los primeros molares maxilares, Yy
confeccionado en alambre de acero inoxidable de calibre 0.045, con
gachos en los caninos para traccionar el maxilar.(En caso de
mordida cruzada posterior).

Biomecanica de la mascara facial.

Se utiliza una fuerza de protraccion de 30° a 45° hacia adelante y hacia
abajo, aplicada sobre la region canina superior, produciendo una
respuesta clinica aceptable, con un grado de rotacion en sentido contrario
a las agujas del reloj del plano palatino.

El centro de resistencia (CR) del maxilar, se encuentra localizado entre los
apices de los primeros y los segundos premolares. Los cambios en sentido
vertical y horizontal dependen de la direccion y el vector de fuerza
resultante, las fuerzas que pasan por encima del CR y atras del maxilar,
en los primeros molares, hacen rotar el plano palatino hacia abajo en la
parte posterior y arriba de la anterior. Las fuerzas que pasan por debajo
del CR y adelante del maxilar, en los caninos, hacen rotar el plano palatina
hacia arriba en la parte posterior y abajo en la anterior.10

Las fuerzas que pasan por el CR, entre los premolares producen, un
movimiento combinado hacia adelante y abajo del maxilar.
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Efectos de la traccion con la mascara sobre el complejo maxilar.

Los resultados de la correccion de las maloclusiones Clase III con la
expansion rapida y el uso de mascara facial, indican que los resultados
son una combinacion de cambios esqueletales y dentales, los cuales
tienden a desplazar el maxilar hacia adelante y hacia abajo en un
promedio de 2mm. Los resultados del tratamiento pueden ser resumidos
de la siguiente forma:!!

1- Desplazamiento hacia adelante del maxilar, aumento del dngulo SNA.

2- Rotacion mandibular hacia abajo y hacia atras; disminucion en el
angulo SNB, aumento en el dngulo MP-SN y aumento en el dngulo
ANS-Me.

3- Mejora en las relaciones intermaxilares, aumento en el angulo ANB.

4- Inclinacion labial de los incisivos superiores, aumento del angulo Ul-
SN.

5- Inclinaciéon lingual de los incisivos inferiores, disminucion del dangulo
L1-MP

6- Aumento de la altura facial anteroinferior.

Una vez conseguidos los objetivos, los resultados deben ser mantenidos,
pudiendo usarse placas acrilicas, uso nocturno de la mascara facial, o
mentoneras.
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d: Distancia
F: Fuerza
M: Momento

CR: Centro de resistencia

Estabilidad del tratamiento.

Se han realizado multiples estudios que sugieren que la recidiva ocurre en
mayor o menor grado, y que es inversamente proporcional a la duracion de
la estabilizacion. Los cambios esqueléticos logrados se presentaron mas
estables que los dentales, a razon 4:1. La recidiva se debe principalmente
al crecimiento mandibular. Algunos autores recomiendan la sobrecorrecion
del resalte y de la relacion molar, como una herramienta de estabilidad a
largo plazo.”

Ventajas:

a) La mdscara facial es una herramienta efectiva en el tratamiento de la
maloclusion esquelética de clase III, de leves a moderadas, con
maxilar retrusivo y un patréon de crecimiento hipodivergente.

b) Reduce la posibilidad de un tratamiento quirurgico a futuro

c) El uso de la mdscara facial produce un aumento del tercio inferior de
la cara, debido al movimiento hacia abajo del maxilar y a la rotacion
hacia abajo y atras de la mandibula.
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d) Con la protraccion del maxilar con la mdscara facial se rectifican tanto
el perfil como la posicion del labio inferior.

e) Clinicamente, las mordidas cruzadas anteriores por hipoplasia del
maxilar pueden corregirse en un lapso de 3 a 4 meses, dependiendo
de la maloclusién y su severidad.

f) El maxilar muestra avances en el transcurso de 8 a 12 mese de
protraccion. Los cambios ortopédicos se observan dentro de los
primeros 3 a 6 meses de tratamiento continuo.

Desventajas:

a) El diseno inadecuado en la colocacion del apoyo del mentén de la
mdscara facial, puede ocasionar laceraciones o irritacion en la piel a
nivel del surco mentoniano, asi como reabsorcion radicular de los
incisivos inferiores.

b) Para su efectividad, se necesita del 100% de la colaboracion del
paciente.

c) Es un aparato extrabucal antiestético, que no siempre es aceptado por
los pacientes.

d) Las ligas pueden causar irritacion a nivel de la comisura labiales.

e) Se puede presentar dolor marcado en la zona retromolar, debido a que
se abre la sutura pterigomaxilar.

f) El tiempo prolongado del tratamiento puede dificultar la higiene bucal
del paciente y su cooperacion.

Existen otros aparatos funcionales para atender las maloclusiones clase
[II, como el Bionator, Frankel III, Bimler de progenie y pistas planas. Los
cuales estan disenados para alterar el ordenamiento de los diferentes
grupos musculares que influyen en la funciéon y posicion de la mandibula,
con la intencion de producir cambios estructurales. Son fabricados con la
posicion de la mandibula retrasada, abierta y rotada.!2

Estos aparatos hacen correcciones mediante la inclinacion de los dientes
maxilares y la retroinclinacion de los mandibulares, desplazamiento mesial
y erupcion de los molares maxilares, inmovilizacion vertical y
anteroposterior de los molares mandibulares, y rotacion del plano oclusal.
El tratamiento ortodoncico ideal, deberia ser aquel que persigue los
objetivos individuales de tratamiento, usando ademas una terapia de
equipos minimos y un periodo de tratamiento activo corto, el suministro de
una retencion adecuada evitando la recidiva, con poco o ningun dolor,
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permitir la correccion temprana en el aspecto dental y esquelético para
minimizar los problemas de armonia, y proponer un desarrollo oclusal con
el tratamiento temprano, lo que, ademas, puede promover salud fisica y
mental, y establecer y mantener un sistema oclusal balanceado durante el
desarrollo de la denticion. 13.14

TRATAMIENTOS DE MAL OCLUSIONES CLASE III,
POR EXCESO MANDIBULAR.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

CONCEPTO DE CIRUGIA ORTOGNATICA: La Cirugia Ortognatica, o
Cirugia Correctiva de los Maxilares, consiste en la realizacion de
procedimientos quirurgicos con el fin de transformar las estructuras
maxilares cuando éstas presentan problemas como deformaciones de
tamano y posicion. Otra causa frecuente para cirugia ortognatica, es la
mala alineacion de las arcadas dentarias, que pueden ser causa de
alteraciones en la masticacion, en la forma de hablar y de respirar,
factores que inciden directamente en la apariencia del rostro.15

INDICACION PARA LA CIRUGIA ORTOGNATICA: Cuando un problema es
demasiado severo para resolverlo con ortodoncia, solamente, esta indicado
para la cirugia. Los limites del tratamiento ortodéntico se pueden
determinar en cierto modo por la "envoltura de la discrepancia".

En las discrepancias esqueletales leves se consigue un “camuflaje
ortodoncico” o alineamiento, consiguiendo llevar los dientes a situaciones
dentro la armonia oclusal.l® Buscamos compensar con movimientos
dentoalveolares las desarmonias esqueletales.

En las discrepancias esqueletales graves se recurre a la cirugia, cuando al
diagnosticar se pronostica no poder conseguir “camuflaje ortodoncico”.
Cuando las posibilidades de tratamiento ortodoncico se presumen
agotadas, debemos recurrir a la cirugia.l?. 18
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Caracteristicas del paciente 6ptimo para cirugia:
- Discrepancia esquelética grave.
- Paciente adulto (sin resto de crecimiento).

- Buena salud general, o con enfermedad sistémica controlada.!®

Consta de 3 Fases:
1. Ortodoncia pre-quirurgica.
2. Cirugia.

3. Ortodoncia post-quirurgica.

Las cuatro etapas de elaboracion de un plan de
tratamiento, para los casos de maloclusion clase III,
segun la técnica MBT.

Etapa 1: Determinacion de la posicion planificada, de los incisivos (PPI).

La primera etapa de planificacion del tratamiento de la clase III, se centra
en la determinacion de la posicion del incisivo superior. Es necesario
determinar la posicion ideal y decidir si es posible conseguir esta posicion.

Etapa 2: La segunda etapa de la elaboracion del plan de tratamiento,
consiste en ubicar los incisivos inferiores.

Etapa 3: La tercera etapa en la planificacion del tratamiento de la clase III,
se centra en la mecanica de tratamiento necesaria para ubicar al resto de
los dientes superiores correctamente, en relacion a la PPI del incisivo
superior.

Etapa 4: Etapa final en la elaboracion del plan de tratamiento de la clase
[II. Es necesario evaluar el apinamiento o espaciamiento en la arcada
inferior, y decidir como ubicar el resto de los dientes inferiores en la
mandibula con la ayuda de PPI.

En todos los casos de clase Ill, hay que determinar al principio de la
elaboracion del plan de tratamiento la PPl en la que los incisivos
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superiores tendran una posicion correcta antero posterior y vertical, con el
torque adecuado.20

Movimiento del incisivo superior en el tratamiento
de la clase III.

Si una clase III requiere que se muevan hacia adelante los incisivos
superiores por mordidas borde a borde, se puede realizar de la siguiente
manera:

1. Por inclinacion y movimiento anterior de los incisivos superiores
dentro del hueso disponible, ya que muchos casos de clase III
necesitan que los incisivos superiores se muevan hacia adelante
para seguir el ritmo de crecimiento de la mandibula. Cuando los
incisivos superiores se inclinan hacia adelante, se consigue Ilmm.
de espacio por lado (0 2 mm en total) por cada 2.5 ° de inclinacion.

2. Por movimiento mesial del hueso maxilar, como resultado del
crecimiento natural o de procedimientos ortodonticos.
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Limites al movimiento mesial (proinclinacion) de Ilos
incisivos superiores:

Cuando se mueven los incisivos superiores hacia adelante, existen limites
clinicos como el hueso disponible que nos indica. Primero, como regla
general, que se debe evitar proinclinar los incisivos superiores mas alla de
los 120° con respecto al plano maxilar, si bien existe variacion individual.
Fracaso en conseguir un overjet positivo: A menos que se pueda conseguir
un overjet normal, no es recomendable intentar corregir una relacion
incisiva de clase III, ya que la relacion borde a borde se asocia con
reabsorcion radicular y o danos al esmalte.20

Movimiento de los incisivos inferiores en caso de
clase III:

El movimiento distal de los incisivos inferiores, se puede conseguir
mediante un movimiento retroinclinacion de los mismos incisivos en el
hueso alveolar, o por un movimiento distal de la mandibula.

Movimiento distal y retraccion de 1los incisivos
inferiores en el hueso mandibular:

En la mayoria de los tratamientos no quirurgicos de clase III, resulta util
retraer y retroinclinar los incisivos inferiores. Esto permite compensar un
cierto prognatismo mandibular o un ligero retrogantismo maxilar, y por
tanto, compensar la discrepancia esquelética subyacente.

Se debe evitar la retraccion o retroinclinacion mas alla de unos 80°
respecto al plano mandibular, por el riesgo de dehiscencia y falta de
soporte dentario para los incisivos sobreretraidos, poniendo en riesgo la
estética y funcion dental.
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CASO CLINICO.

+ NOMBRE: Eréndira Mayte Hernandez Zamudio.
« EDAD: 11 anos.
+  OCUPACION: Estudiante

« MOTIVO DE LA CONSULTA: “Porque tengo mi boca pequena de
arriba”.

* No reporta antecedentes personales patologicos

ANALISIS FACIAL.

FRENTE:

e Biotipo facial: Braquifacial

e Ligera asimetria facial.

e Tercios desproporcionados: Inferior
Aumentado con respecto a superior
y medio.

e Cejas semipobladas.

e Boca proporcionada

e Nariz gruesa y proporcionada.

e Linea bipupilar simétrica.
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SONRISA

* Linea facial coincide con
la dental.

 Sonrisa forzada.




LATERAL DERECHA

* Perfil convexo.

* Angulo nasolabial de
08¢

e Labio superior -5 mm

e Labio inferior -2 mm



LATERAL DERECHA

Proporcion Labio Superior
a Menton.

20 mm

43 mm

Proporciéonla 2



LATERAL DERECHA

Vertical a Subnasal

Labio superior: +1 mm
Labio Inferior: +3 mm

Menton: -1 mm




LATERAL DERECHA

Vertical a Subnasal

Labio superior: +1 mm
Labio Inferior: +3 mm
Mentdon: -1 mm




LATERAL DERECHA

Vertical a Subnasal

Labio superior: +1 mm
Labio Inferior: +3 mm
Mentdon: -1 mm




GALERIA




LE

FRONTAL

*Denticion mixta.
* Mordida cruzada anterior.

*Line media inferior
desviada 1 mm hacia la
derecha.

*Presenciade diastemas en
dientes anteriores
inferiores.

*Dientes 53 y 63 presentes
en boca

‘Te3usp SISIEuY



LATERAL DERECHA

*Clase molar lll.

*Clase canina no valorable por
diente 53.

Mordida cruzada posteriory
anterior.

*Distogiroversion dientes 44 y
45.

*Diente 15 en proceso de
erupcion.

*Diente 12 vestibularizado.



LATERAL IZQUIERDA

*Clase molar|.

*Clase canina no valorable
por diente 63.

*Mordida cruzada posterior
y anterior.

*Diente 63 palatinizado.

*Diastemasentre 34,73y
32.




OCLUSAL SUPERIOR

*Denticion mixta.
*Arco de forma ovalada.
*Paladar profundo.

*Diente 15 en proceso de
erupcion.

*Dientes 12y 22
vestibularizados.




OCLUSAL INFERIOR

*Arco ovalado.

*Diastemasen zona de
anteriores.

*Distogiroversionde
dientes 44y 45.

*Obturacion con
amalgama dientes 36 y
46.




SOBREMORDIDA

Sobremordida vertical: 2.8mm

Sobremordida horizontal:
-3mm




GALERIA
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MESIODISTAL

ANCHURA

dientes |16 15 14 53 12 11 21 22 63 24 25 26
mm 96 |66 |67 |66 |61 |85 |79 |62 |65 |66 |68 |10.1
dientes | 46 45 L 43 42 41 31 32 33 34 35 36
mm 10.1 6.9 |7 6.3 |53 (49 |5 55 |64 |6.6 |7 10.3




MODELOS DE ESTUDIO

Longitud de arco superior

A-8 24.5
B-C 19.2
c-o 19.1
D-E 23.6
TOTAL |86.4

Longitud de arco inferior

H-1 27

I 17.4
>K 16.8
K-L 27.5
TOTAL 88.7
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ORTOPANTOMOGRAFIA

Dientes 13 y 23 en proceso de erupcion.
4 gérmenes dentales.

Raices relacion 2:1.

Vias aéreas permeables.



LATERAL DE CRANEO

HO0000000000000000000000000000000000000001










MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION

Plano mandibular 26°+-4.7(23.3) Crecimiento horizontal.
Alturafacial inf. Crec. horizontal.

Profundidad max. 90°+-39 90¢@ En norma
Convexidad 2mm+-2mm  (0.2) -2 mm Clase lll concavo
Altura maxilar 53 +- 39, 592

MEDIDA® NORMA PACIENTE

DIENTES

Inclinacion Inc.inf 22°+-4° 31° ClaseIII

Protrusion Linf. Imm-+-2mm 5 mm Protruido
osicionmol. Sup. dad+3mm+-3 (20) 15 mm Ennorma

Protrusion Labial 2mm+-2mm (-3.8) Sup.-5mm |Labiosretruidos.

[nf. -2 mm







ANALISIS JARABAK

Norma Paciente | Interpretacion
S 123° +-5° 1269 En norma.
Ar 145° +-6° 138¢ En norma.
Angulo goniaco 130° +-7 123¢° Crec. horizontal
Resultante 396° 38692 Crecimiento horizontal
SNA 80° +-1 809 En norma.
SNB 78° +-1 829 Mandibula adelantada.
ANB 2° -209 Tendencia a clase IlI
SN/GoGn 32° 2509 Crec horizontal.
Anélisis dental
GoGn/1inf 90°+-3° 829 Retroinclinacion.
SN/1Sup 102°+-2° 109¢° Proinclinacion
1P Facial Sup. (N/Pog) smm+-2mm 2mm En norma.
1P Facial Inf. (N/Poqg) -2mm-+2mm 4 mm Protrusion




ANALISIS JARABAK

Norma Interpretacion
Labio Superior =1 a 4mm -5 Retrusidn.
Labio Inferior 0a 2mm -2 Retrusidn.
Altura Facial Anterior 11200 117 mm Crec. vertical.
Altura Facial Posterior 71mim 83 mm Crec. Vertical. [_r
Altura de la Rama 44+-5mm 55 mm Crecimiento

vertical

Longitud de Cuerpo 71+-3mm 71 mm En norma.
Mandibular
Longitud Base Craneal 71+-3mmM | 71mm Ennorma.
Anterior
Longitud Base Craneal 32+-3mm | 34 mm Ennorma.
Posterior

Direccion de crecimiento
Neutro 70%







ANALISIS DE STEINER

MEDIDA NORMA | PACIENTE INTERPRETACION
SNA (Angulo) 82° 802 Makxilar ligeramente retruido.
SNB (Angulo) 80° 822 Mandibula adelantada.
ANB (Angulo) 2° -22 Tendencia a Clase ll.
SND (Angulo) 76° 782 Mandibula adelantada.
SL simm [D6mm |[Hiperplasia Mandibular
SE 22mm 21 mm |Ennorma.
GO-GN-SN (Angulo) 32° 25¢2 Crec. Horizontal.
SN- Plano Oclusal 14° 119 Crecimiento horizontal.
Inc. Superior - NA 22° 282 Proinclinacion
Inc. Superior - NA Seg. 4mm 3mm |[Ennorma.
Inc. Superior Plano Palatino 70° 632 Proinclinacion
Inc. Inferior - NB 4mm 4mm |[Ennorma
Inc. Inferior - NB Seg. 25° 282 Proinclinacion
Interincisal 131° 125¢ Proinclinacion
Inc. Superior Plano S-N 1030 109¢ Proinclinacion
Inc. inferior Plano Mandibular 9Q¢ 822 Retroinclinacion
Linea S Omm Omm En norma.




DIAGNOSTICO

Paciente femenino.
11 anos.
Tendencia a clase Il esquelética.

Mordida cruzada anterior y posterior.



OBJETIVOS

Lograra clase | molar izquierda y derecha.

Crear espacio necesario para erupcion de
caninos permanentes.

Descruzar mordida anterior posterior.

Alinear y nivelar.



TRATAMIENTO

e Colocacion de hirax.

* Utilizacion de brackets con prescripcion MBT .

* Alinear vy nivelar todos los dientes al arco.






e 1Cita. 13 de Enero
11







Radiografia final.

Radiografia inicial.




13-Enero-11
Colocacion hyrax y
mascara facial.
Elasticos de 8 onzas.




10-Feb-11 Revision de
hyrax y se suelda
nuevamente gancho
para mascara facial.



24-feb-11
Revision de hirax.




03-Marzo-11 Se revisa de
hyrax y se da cita en un
mes para retiro de hyrax.




24-Marzo-11 Se revisa
paciente y se indica, toma
de radiografia lateral para
revisar avances







05-Mayo-11 Se retira
hyrax y se toma
impresion para
mantenedor.






26-mayo-11 Se coloca
mantenedor de
espacios con ganchos
de bola y se sueldan
nuevamente ganchos
para mascara facial.







18-08-11
Colocacion de brackets

superior e inferior y arcos
.016.









22-Sep-11
Colocacion arco 16x16 niti
térmico superior y 018
inferior.



24-05-12
"Recolocacion de
brackets .



24-06-12



et b 0
§ ¢

16-07-12
Se indica toma de
radiografia para
recolocacion de
brackets.







23-08-12



(TS

" ™

,m\;.,&,
R I

-




22-09-12
Retiro de brackets.







13-12-12




Colocacion de
retenedores.













Final de tratamiento




MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION

Plano mandibular

26°+-4.°(23.3)

Crecimiento horizontal.

Altura facial inf. Crec. horizontal.

Arco mandibular

26+-4°(30.5)

Profundidad max. 90°+-32 949 Crecimiento excesivo
complejo nasomaxilar
Convexidad 2mm+-2mm  (0.2) 0 mm Norma
Altura maxilar 53 + 39, 61 crecimiento vertical
MEDIDA?® NORMA PACIENTE
DIENTES
Inclinacion Inc.inf 229 +-4° 25° Norma
Protrusion Linf. Imm+-2mm 2 mm norma
osiciébnmol. Sup. dad+3mm-+-3 (20) -3 mm En norma

Protrusion Labial

Z2mm+-2mm (-3.8)

Sup. -4 mm
Inf. -3 mm

Labios retruidos.




* Superposicion.



Na-Ba/Pt-Gn



Na-Ba/Na-A

e i\\




Xi-Pm/Pm

R



Ena-Enp/Ena

Y



L6

Perfil y superposicion final.



Resultados.

Paciente de sexo femenino de 13 anos de edad con tratamiento ortopédico
y ortodoncia. Se preparo por 2 anos con la finalidad de corregir la Clase III
esqueletal por hipoplasia del maxilar utilizando Hyrax y mascara facial asi
como aparatologia fija prescripcion MBT slot 0.018 x 0.022 presento los

siguientes resultados.

a) Clase I molar izquierda.

b) Clase I molar derecha.

c) Clase I canina izquierda.

d) Clase I canina derecha.

e) Sobremordida horizontal de 2.0mm.

f) Sobremordida vertical de 2.0mm.

g) Aumento del tercio medio de la cara.

h) Avance maxilar.

i) Aumento de la altura facial posterior, por rotacion mandibular.

j) Mejoramiento de perfil.
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Discusion y conclusiones.

En cada paciente que presente un patron de crecimiento desfavorable de
clase III se debe de controlar cuidadosamente antes de comprometer al
paciente a la correccion del caso solamente con cirugia ortognatica. Es
necesario advertir al paciente el caracter impredecible del crecimiento

clase III y demostrarle la importancia de la fase de retencion.

Para poder tener un tratamiento exitoso es fundamental el entender el
patron de crecimiento de las maloclusiones clase III asi como sus
repercusiones en las proporciones faciales del paciente. El objetivo de un
tratamiento clase III es restablecimiento absoluto, por lo cual siempre se
debe de identificar los grados discrepancia que presenta un paciente, para
poderle brindar el mejor tratamiento en el momento adecuado. Utilizando
todas las técnicas disponibles se obtendran resultados mas favorables y
estables, mismos que regresaran la funcion adecuada al sistema

estomatognatico asi como una mejor estética al paciente.
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