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INTRODUCCION.

Durante muchos afios, las personas que trabajaban en el area
estomatolégica habian tenido gran interés en hacer que los pacientes
recuperaran su salud bucal, teniendo por entendido que devolver la funcion
era lo primordial, sin importar otros aspectos como el estético, el cual pasaba
a segundo plano; sin embargo conforme ha pasado el tiempo nos hemos
dado cuenta de todas las repercusiones que conlleva el no tomar en cuenta
este punto. La realidad de hoy es que debemos hacer lo posible para que
nuestros pacientes recuperen o mejoren su aspecto estético, sin dejar a un
lado la funcién. Este aspecto fue olvidado durante algunos afios, y ha dejado
secuelas a nivel psicosocial en la poblacién que, por alguna razén, tuvo que
vivir en la sociedad cargando con un aspecto no agradable al ojo humano de
la actualidad, asi afectando su desarrollo integral dentro de su entorno.

Desde inicios de este siglo, se presentan casos como el famoso “bulling”,
que es un anglicismo que no forma parte del diccionario de la Real Academia
Espafiola, pero cuya utilizacién es cada vez mas habitual en nuestro idioma.
El concepto se refiere al acoso escolar y a toda forma de maltrato fisico,
verbal o psicolégico, que se produce entre escolares de forma reiterada y a
lo largo del tiempo.

Por supuesto, hay diferentes causas por las cuales una persona es
rechazada o agredida por la sociedad. Sin embargo, enfocandonos a lo que
es el area Médico Odontoldgica, y en este caso a nivel de la especialidad de
Ortodoncia, me enfocaré a hablar de las maloclusiones y en especial de la
clase lll esquelética, la cual se refiere en un aspecto general de distincién a
una prominencia notable de la mandibula, la falta de desarrollo maxilar o una
combinacion de ambas, sea cual fuere su causa, genera una desarmonia
facial en la poblacion, incluso, desde muy tempranas edades.

En éste trabajo se describira este tema mas a fondo, para conocer aspectos
importantes como las caracteristicas de esta deformidad, su etiologia, como
llevar el tratamiento y, sobre todo, desde qué momento podemos hacerlo,
tomando en cuenta factores como el crecimiento.
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OBJETIVOS.

Comprender en base a la literatura, como diagnosticar a un paciente clase Il|
desde una edad temprana.

Conocer cual es la etiologia de la clase Il dentoesquelética, e identificar los
factores en los que podemos tener influencia con una terapia de combinacion
ortopédica y ortoddncica, para beneficio del paciente.

Identificar las medidas cefalométricas alteradas en pacientes clase Ill y
aspectos importantes en cada una de ellas, asi como también saber con
cuales podemos interactuar para poder predecir la dificultad de nuestro
objetivo de tratamiento.

Conocer desde qué edad podemos intervenir a los pacientes clase Ill y si es
justificable tratarlos a edades tempranas a pesar de su gran potencial de
recidiva.

Describir |la terapia ortopédica de Expansion Rapida del Maxilar y Protraccion
con la mascara facial, asi como la combinacién con el tratamiento
ortoddncico.

Evaluar cual es la verdadera justificacion para comenzar el tratamiento de un
paciente clase lll a edades tempranas y forjar un autocriterio para decidir si
tratar o no a este tipo de paciente antes del cese de su crecimiento.



CAPITULO L.
1.1 ANTECEDENTES.

Las caracteristicas propias de maloclusiones en las personas durante mucho
tiempo han sido motivo de comparaciones poco agradables, sobre todo cuando
estads estan muy marcadas. Un ejemplo de ello son los rostros de las personas
Clase Il. Estas se han asociado a personas introvertidas y tontas, mientras que las
maloclusiones de Clase Ill se han asociado con personalidades mezquinas y
antipaticas.

Desde que somos pequefos estamos bombardeados de estereotipos faciales
diariamente en la television, en las revistas, en diferentes medios de comunicacion
por medio de caricaturas, cuentos, revistas de moda, comics, las tiras comicas,
etc. Asi, estos medios aprovechan las diferentes caracteristicas de los aspectos
faciales que generan las maloclusiones, para representar una cara bonita o fea,
bondadosa o terrible, tonta o agresiva, etc, como se muestra en la figura 1y 2.

Como sociedad lo aprendemos y vamos asociando a las personas de la vida real
con esos personajes. Asi es como llegamos a ver que los nifios con un patron de
Clase Il o Clase lll, severa pueden ser molestados y ser objeto de burlas por sus
companeros, (lo que en la actualidad llamamos “bulling”), creandose un entorno
inadecuado para el desarrollo de un crecimiento social, emocional y hasta laboral.

En este sentido tenemos, como profesionales, la obligacion de mejorar tan pronto
como la cooperacion del paciente lo permita, aquellos ras3gos de la estética facial
que puedan comprometer su desarrollo normal en la vida."

Figura. 1 y 2. Estereotipos de las clases lll, mostrando malignidad, vejez y fealdad.
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Hablando mas de los patrones de clase lll, encontramos infinidad de creencias e
incluso hasta teorias de cdmo llegd a ser prognata una persona. Algunas
personas que no estan dentro de las ciencias, creen que el menton avanzado
indica que la persona tiene una voluntad firme, confundiendo ésta con ser
obstinado y testarudo. Hasta los han clasificado como prognatos inferiores y dicen
que son casi siempre impulsivos y que asi, bajo la influencia de un movimiento
de colera, estos contraen sus maxilares, lo que les da momentaneamente un
aspecto feroz y de degenerados.

Leonardo Da Vinci, como muchos otros artistas ocupd estos estereotipos como
representaciones en sus obras. Tenemos su pintura llamada “Cabezas grotescas”
(figura 3), en la que claramente se puede observar los rasgos prognatas para lo
que quiere referirse, y que sin duda logra representar.”

Figura 3

Cabezas grotescas de Leonardo Da Vinci. (13)
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1.2 MALOGCLUSION CLASE III.

A partir de 1850, aparecieron los primeros tratados que hablaban de ortodoncia,
siendo el mas notable el de Norman Kingsley titulado “Oral Deformities”. A pesar
de las contribuciones de Kingsley, el interés en la ortodoncia se centré en la
alineacion dental prestando poca atencién a la oclusion. Sin embargo, comienza
a haber un gran interés en solucionar estos problemas. 10

Varios autores han definido las maloclusiones a través del tiempo. La mas usada
es la de Edward H. Angle, que aunque se menciona que esta incompleta porque
s6lo toma en cuenta los dientes, podemos corroborar que esto no es del todo
cierto en su libro titulado “Treatment of malocclusion of the teeth and fractures of
the maxille”, escrito en 1898, ( figura 4) en el cual menciona que en la Clase lll la
relacion de maxilar, mandibula y los arcos dentales es anormal, que la parte de
abajo es mas o menos mesial a la parte superior, asi dejando evidencia de que
desde esos momentos ya se tomaba en cuenta las estructuras dseas.?

Figura 4. llustraciones de Angle para representar la clase Il dentoesquetal. 2

Tenemos otros investigadores como Sicher, que se enfoca mas a las medidas
cefalométricas que se encuentran alteradas. Asi considera que el prognatismo se
presenta cuando el angulo formado entre el plano horizontal de Frankfort y la
conexion de la linea Nasion- Prostion, es entre 70° y 79°."
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1.3 INCIDENCIA.

La maloclusiones clase Il esqueléticas o prognatismo mandibular es una de las
maloclusiones que se presenta en todas las partes del mundo, aunque con mayor
incidencia en poblaciones asiaticas. La prevalencia en la raza blanca se ha
encontrado que es del 1%, pero alrededor del 10% son japoneses.1

En las sociedades asiaticas la frecuencia es alta, y es atribuida a la existencia de
un elevado porcentaje de pacientes con deficiencia maxilar. La prevalencia
encontrada es de aproximada de 4-13%.°

También Ellis y McNamara encontraron en sus estudios que el retrognatismo
maxilar esta presente en un 62% y el 67% de todos los pacientes de clase lll, de
los cuales un 19,5% es por retrusion esquelética maxilar con una mandibula
posicionada normalmente, mientras que 19,1% presenté un maxilar posicionado
normalmente combinado con un prognatismo mandibular. Por otro lado, Sue y
cols., en 1987, encontraron que 62% de los casos examinados tenian un
componente de retrusion maxilar.’

Como se muestra en la figura 5 la frecuencia de la maloclusiéon Clase Il en la
poblacion caucasica de los Estados Unidos, ha sido estudiada por US Public
Health Service in the Third Nacional Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES Ill) reportando una prevalencia de aproximadamente el 5%. Se ha
encontrado que este indice tiende a aumentar en América Central, y en los paises
escandinavos. El mismo estudio encontr6, en una poblacion de Mexicanos-
Americanos el 8,3%.'°

chucasicos I

‘ ASIATICOS
m OTROS

m CLASE 1II

m OTROS
m CLASE 11l

ESTADOS UNIDOS

W CLASE lll MEX-AME  8.3%
| CLASE 11l EUA

OTROS

ACTUALIZACION EN ORTODONCIA * ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES. Alves Rielson y Nogueira Elenice, Edit Latino:
Da Siva de C. L. "Consideraciones Generales en el Diagné y tratamiento de las Maloclusiones Clase I Revista L de Ortodoncia y O

Figura 5. Graficacion de la incidencia de prognatismo en caucasicos, asiaticos y americanos.
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1.4 ETIOLOGIA.
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Las maloclusiones son habitualmente variaciones clinicamente significativas de la
fluctuacion normal del crecimiento y morfologia de los componentes
craneofaciales.

Estas anomalias tienen tres causas basicas, los factores hereditarios o genéticos,
los epigenéticos y los factores ambientales.

La realidad es que estas anomalias no son el resultado de solo un factor, sino de
varios que influyen en el crecimiento y el desarrollo de las estructuras. Por lo cual,
no siempre es posible describir un factor etiolégico especifico. Por supuesto, hay
algunos que influyen mas en algunos casos que en otros. En el caso de las
maloclusiones clase lll, frecuentemente se presentan componentes hereditarios
muy fuertes, sin embargo, también otros componentes juegan un papel muy
importante.®

Por lo anterior, cabe mencionar que si bien en el las maloclusiones clase Il existe
un fuerte factor hereditario, con el cual no podemos hacer nada, no quiere decir
que no esté en combinacion con un factor ambiental o epigenético en los que,
como ortodoncistas, podemos hacer varias modificaciones que pueden mejorar o
aligerar el problema que se presentara.

1.4.1 Factores genéticos.

En varios estudios de herencia humana, se muestra que hay una fuerte influencia
genética que determina la aparicion de la clase Il caracteristica.

Entre los ejemplos mas famosos de la herencia de la fisonomia, deben sin duda
ser las caracteristicas familiares de la familia Habsburgo: (figura 6) el famoso
prognatismo mandibular, el labio inferior prominente (el "Habsburgo labio inferior"),
y el bien conocido "Nariz Habsburgo" con su giba dorsal que sobresale.
Asombrosamente encontramos a treinta y tres de cuarenta miembros de la familia,
de los cuales se mantienen registros suficientes con el caracteristico
prognatismo.®

11



Figura 6. Familia Habsburgo y sus caracteristicas prognatas notablemente hereditarias. *

Stiles y Lucas, encontraron que el prognatismo mandibular se hereda a través de
un gen dominante con un grado desconocido de penetracion reducida. Esto
apoya plenamente el supuesto de que las caracteristicas de Clase Ill son
genéticamente transmitidas.

Por otro lado, Rakosi en 1968, realizé un estudio en donde observé que la longitud
mandibular guardaba una correlacién directa con la distancia nasion-silla en los
cefalogramas, entre los 6 y los 19 afnos de edad. A partir de los 7 afios y medio,
se observa que la longitud de la base va aumentando progresivamente en relacién
con los valores medidos. En esta curva encontrada por Rakosi, se demuestra la
influencia genética en las relaciones de clase lll. 3

1.4.2 Factores epigenéticos.

Van Limbourg y otros autores, consideran otros factores mas enfocados en la
respiracion y deglucion. Describen como es que una lengua aplanada, adelantada
y deprimida, puede representar un factor epigenético local.

También Moyers y otros autores, sostienen que la hiperplasia amigdalina y los
problemas nasorespiratorios pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura
lingual, manteniendo abierta la via respiratoria para que el individuo pueda
respirar, lo cual provocara una deformacion del complejo craneofacial, pudiendo
ser una causa de este tipo de maloclusiones.®®

12
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Linder-Aronson, en sus estudios sobre la funcion respiratoria y su influencia en el
crecimiento craneofacial, describen como la respiracion bucal (figura 7) condiciona
esta postura mas baja de la lengua y del hueso hioides, pudiendo ejercer presion
sobre la parte anterior del proceso dentoalveolar mandibular y un escaso estimulo
a nivel del maxilar, actuando asi como factor etiolégico predisponente y afirma que
el cambio compensatorio en la posicion lingual es consecuencia del exceso de
tejido linfoide epifaringeo. "

6% 66

Lengua posicionadacorrectamente Lengua posicionadaincorrectamente

Figura 7. 1zq. Posicionamiento correcto de la legua sobre el paladar, ocupando toda la cavidad y la respiracion por la nariz.
Der. Pocién anormal de la lengua en un respirador oral. °

1.4.3 Factores ambientales.

Las fuerzas oclusales generadas por una erupcion anormal, también pueden
inducir una guia incisal desfavorable y favorecer las relaciones de clase lll, de la
misma forma que la pérdida prematura de los molares deciduos puede provocar
desplazamientos mandibulares debido a la guia oclusal de los dientes mal
ocluidos, o la lingualizacion de los de los incisivos superiores, quedando atrapado
el maxilar en la oclusiéon y funcionando asi como un aparato ortopédico, pero
desfavoreciendo el desarrollo maxilar y generando una clase lIl.

Por otro lado, si la mandibula pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior
en oclusion habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto oclusal

13
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pleno durante la masticacion. Esta compensaciéon neuromuscular puede inducir un
prognatismo mandibular permanente, y la posterior erupcion de los dientes en
unas posiciones que perpetuan esta relacion anormal.’

Entre otras posibles causas se anota: la pérdida prematura de los molares
primarios que pueden provocar desplazamiento mandibular, debido al cambio en
la guia oclusal de los dientes en malposicién o a la lingualizacion de incisivos
maxilares. Se ha observado que la falta de dientes maxilares puede generar una
hipoplasia maxilar, dada como resultado de una descompensacion de la relacién
maxilomandibular, la Clase Ill esquelética. Entonces las ausencias dentarias en
especial en el maxilar, como la agenesia de incisivos laterales y la inclusion
canina, juegan un papel predisponerte en el desarrollo de estas malformaciones.’

En la figura 8 podemos observar a un paciente con ausencia de primer premolar
superior derecho y canino del mismo lado, lo cal provoco un pobre desarrollo del
maxilar.

Figura 8. Paciente de la Clinica Naucalpan en donde se observa una clase Ill por aparente pérdida prematura de dientes
temporales y retenciéon de permanentes en el maxilar.

14
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CAPITULO I,
CARACTERISTICAS DE LA MALOCLUSION CLASE III.

2.1 Caracteristicas faciales.

En los patrones normales de crecimiento podemos observar que el tercio medio de
la cara es la parte mas protrusiva del complejo craneofacial. En el caso de la
maloclusion de Clase lll, a menudo se presenta una depresion en el area de la
mejilla dando una impresién de un perfil en forma de "cuchara" o cara "hundida""?,
mejor llamado perfil cdncavo, maxilar retrusivo, tercio inferior prominente de la
cara.

El labio inferior mas prominente que el superior. 2

Podrian presentan espacios oscuros en la esquina de la boca llamados también
corredores bucales, a causa de un maxilar estrecho. '

En las maloclusiones Clase Il hay dos tipos de patron facial, el dolicofacial y
braquifacial, ambos con distinto enfoque diagnéstico y de tratamiento. La
direccion de crecimiento se puede establecer clinicamente, o mediante la
cefalometria con el angulo plano mandibular- Frankfort (Pl.Mn-Fh), o el eje Y de
crecimiento. No se ha podido constatar un tipo facial predominante entre las Clase
lll. Lo que si se ha comprobado, por otro lado, es una tendencia braquicéfala en
individuos con aumento de tamario en la mandibula. °

Figura 9. Paciente clase Il de la clinica Naucalpan con perfil céncavo.
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2.2 Caracteristicas dentales.

Existe variacion entre sus caracteristicas esqueléticas, por lo tanto también
dentales.

En casos con maxilar retrusivo, suele presentarse apifiamiento severo en esta
estructura, mordida cruzada posterior por colapso del maxilar,?*sobremordida
horizontal negativa, retroinclinacion de los incisivos inferiores y a menudo,
proinclinaciéon de los superiores tratando de compensar naturalmente esta
maloclusion. También, se presenta lingualizacion de los dientes posteriores
inferiores, influenciado mas por la morfologia del esqueleto maxilar que por el
tamafo y la forma de la mandibula, (figura 19) también por la misma causa
podemos encontrar los dientes posteriores superiores proinclinados lateralmente,
y esto puede camuflar una deficiencia transversal maxilar. 16

En una maloclusién de Clase lll, en edades tempranas es frecuente observar
retracciones o dehiscencias gingivales en los incisivos mandibulares. Este
resultado es una de las indicaciones para actuar tempranamente.
Frecuentemente, se observa la clase Il molar y canina en dientes permanentes y
escalén mesial pronunciado en dientes temporales.®

ZHA,

Figura 10. llustraciones de Angle. Izq. Maxilar colapsado provocando apifiamiento dental. Der. Mordida cruzada anterior,
lingualizacion de incisivos inferiores, incisivos superiores proinclinados y con falta de espacio. 2

2.3 Caracteristicas craneofaciales.

Los pacientes Clase Ill esqueletal se deben a desequilibrios que son
generalmente atribuidos a una o mas de las siguientes variables o componentes:

Langlade esquematizo tres tipos de clases lll esqueléticas que representan otras
tantas posibilidades de dismorfias.

16
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1. R;étrognatismo maxilar superior (hipoplasia maxilar).

2. Retrognatismo superior con prognatismo inferior.

3. Prognatismo mandibular.

Tweed (1966), las divididé en dos categorias: pseudoclase Ill y maloclusiones
esqueléticas.

Rakosi, en 1998, propuso otra clasificacion morfolégica que considera 5
posibilidades:

1. Maloclusién de clase lll, secundaria a una relacion dentoalveolar anormal.
2. Maloclusién de clase lll, con una base mandibular alargada.
3. Maloclusion de clase lll, con subdesarrollo del maxilar superior.

4. Maloclusion esquelética clase Ill, con una combinacion de subdesarrollo del
maxilar superior y prominencia del inferior; patron de crecimiento horizontal o
vertical.

5. Maloclusién esquelética de clase Ill, con una guia dental, o falsa mordida
forzada.

Clasificacion de la maloclusion clase lll, segun Hogeman y Sanborn, distinguen de
forma simple y practica cuatro grupos principales como se muestra en la figura 11:

A. Maxilar normal y mandibula en protrusion.
B. Maxilar en retrusién y mandibula normal.
C. Maxilar y mandibula normal.

D. Maxilar en retrusién y mandibula en protrusion.®

17
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Figura 11. Clasificacion de la maloclusion clase 11l Hogeman y Sanborn.

La maloclusion clase Il se ha dividido en dos tipos morfolégicos, que son
divergentes y convergentes.

Los pacientes con patron clase lll divergentes (figura 12), tienen un plano
palatino, oclusal y mandibular que divergen entre si, el angulo Goniaco es mas
obtuso y mordida abierta anterior en casos extremos.

9
Figura 12. Patrones craneofaciales de tipo divergentes.
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En Ios pacientes con patrones clase lll convergentes (figura 13), el plano palatino
oclusal y mandibular tienden a ser mas paralelos, un angulo Goniaco mas agudo y
sobremordida vertical profunda en casos extremos. Sassouni refiere los dos casos
extremos. Schudy introduce los términos hiperdivergente e hipodivergente.

Convergent types of Class |1l caniofacial sckeletal pattern.

Figura 13. Patrones craneofaciales de hipo convergente.
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3 DIAGNOSTICO.

Evaluacion dental

(relacion molar y resalte)

Relacién clase 1l
Resalte negativo Relacién molar clase Il
Resalte positivo

Evaluacion

Deslizamiento

Ausencia de deslizamiento RC-OC

funcional ‘
RC_OC
Maloclusion clase Maloclusion Maloclusion clase 1l
Il verdadera pseudoclase Il compensada

Elimina el desplazamiento OC-RC

Relacion molar de Clase | Relacion molar Clase Il

Maloclusion clase |

Tabla 1. Diagnéstico para la clase Il

Maloclusion clase Ill

19
.

En la tabla 1 podemos ver un diagrama de flujo para poder distinguir con claridad
a un paciente clase Ill esquelética y asi enfocarnos al mejor tratamiento.

Como vimos anteriormente, la clase dsea lll es una discrepancia anteroposterior
entre maxilar y mandibula, y se caracteriza por la deficiencia de crecimiento en
sentido sagital del tercio medio facial o del maxilar, por un crecimiento excesivo
del de la mandibula (Md), o por una combinacion de ambas, y existen medidas
cefalométricas especificas para determinarlo, como son: el angulo SNA, SNB,
Profundidad facial, Eje facial, ANB, Convexidad al punto A, Articulare, Arco
mandibular (en este capitulo describiré brevemente), pero antes revisare un poco
sobre diagndstico diferencial de la clase Il esquelética.

20
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3.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE CLASE Il DENTAL Y ESQUELETICA.

Existen diferentes factores relacionados en el diagndstico diferencial de una Clase
[Il dental y una esquelética. En muchas ocasiones es dificil distinguir entre una y
otra, sobre todo cuando el paciente se encuentra en el limite de una mordida
cruzada.

Podemos tomar en cuenta los siguientes factores:

* Intensidad de la mordida cruzada.

* Historia familiar de maloclusiones de Clase llI.

* Analisis Cefalométrico.

» Aspecto de la cara del paciente, valorar hipoplasia del tercio medio de la cara.

* Numero de dientes que se encuentran en mordida cruzada.

* Relaciéon molar y canina.

» Mordida cruzada anterior funcional (interferencias oclusales). '

3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE CLASE Il ESQUELETICA Y
PSEUDOPROGNATISMO.

El pseudoprognatismo es esencialmente el resultado de un empuje anterior de la
mandibula. Es por esto que ante una sobremordida horizontal negativa, debemos
proceder a una evaluacién funcional, la que nos servira para observar la
trayectoria de cierre en relacion céntrica (RC) y compararla con su oclusion
céntrica (OC), ya que la mandibula puede deslizarse anteriormente hacia una
protrusiéon forzada debido al contacto prematuro entre incisivos maxilares
usualmente retroinclinados, y mandibulares proinclinados. La eliminacién del
desplazamiento OC-RC debe revelar si se trata de una maloclusiéon Clase | simple,
o de Clase Illl compensada. Por otra parte, un paciente sin desplazamiento en
cierre, es muy probable que tenga una maloclusién de Clase Il verdadera.®
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3.3 DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO.

Angulo Silla.

Su valor promedio es de 123° +/- 5. Para analizar este angulo, es necesario
conocer el crecimiento de la sincondrosis esfeno-occipital, asi como también de
los huesos que forman la base posterior del craneo que tendran una gran
influencia en la posicion de la fosa mandibular.®

Sincondrosis de la base craneal

Segun Enlow, las Sincondriosis de la base craneal deben considerarse unidades
anatomicas de crecimiento (figura 14). En cuanto a su actividad, debemos senalar
que dejara de crecer cerca de los 15 afos, y la fusién se completa cerca de los 20
afnos.

Figura 14. La sincondrosis esfenoocipita,
centro de crecimiento endocondral.

Esta sincondrosis esta intimamente relacionada con el angulo silla (figura 15), que
es de 123° el cual nos dara una variacion en la ubicacién de la cavidad glenoidea,
posicionando a la mandibula hacia atras o hacia adelante.
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Figura 15. Relacion del angulo Silla y la ubicacién
de la cavidad glenoidea.

Si consideramos el crecimiento, veremos en los angulos mas pequefos que la
norma, un desplazamiento de la cavidad articular hacia abajo y hacia atras,
provocando una posicion adelantada de la mandibula y por el contrario, en
angulos, abiertos la implantacion mandibular se hace mas distal, como se ilustra
en la figura 16.”

Figura 16. A. Angulo Silla mas cerrado de la norma, posiciona el céndilo mas abajo.
B. Angulo Silla abierto posiciona el condilo mas atras.

No obstante, en la combinacion con las otras medidas cefalométricas como se
menciond anteriormente, esto nos puede ayudar a predecir si empeorara o
mejorara, ya que por ejemplo, si tenemos un angulo silla abierto el cual
posicionara la mandibula mas distal, pero tenemos un cuerpo mandibular largo y
un angulo goniaco abierto, su prondstico puede ser muy desfavorable en sentido
vertical, pero favorable en sentido horizontal.”
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En el caso de los patrones clase lll, se presentara un angulo menor a la norma, lo
cual, nos indica una posicion mas vertical de la base posterior del craneo (S-Ar).
La fosa mandibular con el crecimiento se desplazara mas para abajo y hacia
adelante, favoreciendo la proyeccién anterior de la mandibula. La cara se
presentara mas prognatica, inclusive frente a casos con mandibulas normales.®

Angulo articular.

Su valor normal es de 143°, y define cdmo la mandibula esta soportada por la
base posterior del craneo, la rotacion horaria (posterior) o la rotacion anti-horaria
(anterior). Este factor evalua la parte posterior de la cara. Es un reflejo del tipo
facial, del crecimiento dento-alveolar y del patron muscular del paciente,
constituyéndose, en un buen indicador del crecimiento y de la respuesta vertical
que se presentara frente al tratamiento. Es un angulo que puede ser modificado
frente al tratamiento. En los pacientes con angulos cerrados, tiende a favorecer el
prognatismo en direccién horizontal, lo cual hara que el paciente se vea mas
prégnata aunque la mandibula esté de tamano adecuado. También debemos
tomar en cuenta que la musculatura de estos patrones resistira cualquier
movimiento extrusivo, y las posibilidades de desplazamiento del condilo por la
mecanica de tratamiento seran menores.

Angulo goniaco.

El superior, principalmente describe la inclinacion de la rama ascendente e indica
la direccidn de crecimiento sagital remanente de la mandibula. Este es uno de los
pocos factores que, por si solo, tiene valor de prediccion de crecimiento.

Cuando esta aumentado, entre 58° a 65°, indica que el crecimiento remanente de
la mandibula sera horizontal, haciendo que la parte inferior de la cara sea mas
prognata, y cuando se encuentra cerrado, el remanente sera mas vertical, de tipo
rotacional posterior con poca proyeccion del menton.

Cuando el Angulo Goniaco inferior esta aumentado, indica que el cuerpo
mandibular estd mas inclinado hacia abajo, proyectando la sinfisis a esta
direccion, pudiendo provocar mordida abierta esquelética.

En pacientes con un angulo superior aumentado e inferior disminuido, es muy
desfavorable para los pacientes clase 1.2
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Convexidad.
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Cuando tenemos una convexidad facial disminuida que nos dice que estamos ante
un patrén esqueletal Clase Ill. Sin embargo puede ser por diferentes causas:

e Profundidad facial aumentada, acompafada de una profundidad maxilar:
a) Normal.
b) Disminuida.
c) Excepcionalmente podra estar aumentada, pero en menor grado que
la profundidad facial.
e Profundidad facial normal con profundidad maxilar disminuida, (figura 17).

d oo
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Figura 17. Clase Il esqueletal (Convexidad disminuida). Diferentes variantes: A, B y C profundidad facial
aumentada, con profundidad maxilar normal (A), disminuida (B) o aumentada (C). Profundidad facial normal con
profundidad maxilar disminuida (D).

El tratamiento ortopédico de la maloclusion clase Ill, puede dar lugar a
adaptaciones craneofaciales mas favorables cuando los registros cefalométricos
de un paciente presentan una rama mandibular corta (es decir, disminucion de la
altura facial posterior), con un angulo obtuso de la base del craneo y un angulo
bajo del plano mandibular. Por el contrario, la excesiva longitud de la rama
mandibular (es decir, el aumento de la altura facial posterior), con un angulo de la
base craneal agudo y un angulo del plano mandibular empinada, debe

considerarse como signos desfavorables en el prondstico de la maloclusion clase
.

El tratamiento y el tiempo, son factores que deben entenderse en coordinacion los
patrones de crecimiento y madurez que se expresa en cada individuo. En
condiciones normales el crecimiento va acompafiado de maduracion.

Desde el nacimiento hasta la edad adulta se observan tres picos de crecimiento: el
primero, muy intenso, ocurre desde el nacimiento hasta los tres afos de edad; el
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segundo, es observado entre los 6-7 afos en las nifas y 7-9 en los nifios; el
tercero, denominado circunpuberal, ocurre cercano a la pubertad y no concuerda
con una edad cronolégica especifica. Después, la intensidad de crecimiento
aumenta de nuevo en la pubertad para cesar al final de la adolescencia. El

desarrollo facial sigue la misma curva que el desarrollo somatico general.?

Los pacientes clase lll requieren un adecuado prondstico de la evolucidén de la
anomalia, hasta el cese del crecimiento. Ricketts, encontré algunos factores
(figura 18) que estan relacionados con el crecimiento mandibular excesivo:

Deflexion Craneal mayor que 30°.
Localizacién del Porion menor que 76°.
Posicién de la rama.

Cuello del condilo largo y estrecho.
Sinfisis mandibular ancha.

Relacion molar.

oDahwN =

1- Defexion craneal > 307,

2- Localizacién del poridn < -39 mm.
3- Posicién de la rama > 76°.

4- Cuslio del coadilo.

5 Sinfisis.

&- Clase modar il

Figura 18. Factores del cefalograma de Ricketts que pronostican una clase IIl.

En la tabla 2, podemos observar algunas medidas del cefalograma de Ricketts,
que pronostican una clase Il (*), con un potencial anormal aun cuando no exista
ningun signo de clase lll. Los restantes se observan en un a clase lll ya instalada.
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DEFLEXION CRANEAL (*) MAYOR DE 27° + 3°

CRANEALES DISTANCIA PORION - PTV (*) MENOR DE - 39 mm + 2 mm a los 9 afios
BASE CRANEAL ANTERIOR MENOR DE 55 mm + 2,5 mm a los 9 afios
POSICION DE LA RAMA (%) MAYOR DE 76° + 3°
CUELLO DEL CONDILO (7) LARGO y ESTRECHO

MANDIBULARES SINFISIS () ANCHA o ALTA
EJE DEL CUERPO MANDIBULAR MAYOR DE 65 mm ¢ 2,5 mm a los 9 afios
PROFUNDIDAD FACIAL MAYOR DE B7° + 3° a los 9 afos

x:ﬂ;gumnss | CONVEXIDAD NEGATIVA
RELACION MOLAR (%) CLASE Ill

DENTARIOS MORDIDA ANTERIOR INVERTIDA
MORDIDA LATERAL INVERTIDA

FACIALES PERFIL CONCAVO

Tabla 2

Algunas medidas de Bjork-Jarabak, se pueden utilizar para la prediccion de

crecimiento hasta la finalizacion, (tabla 3).”

Relacion (S-Ar) - (Ar-Go)
mayorde 3 a4

POTENCIAL
AUMENTADO Relacion (S-Na) - (Go-Me)
1amasde1
Angulo de la silla (Na-S-Ar)
disminuido
DIRECCION Angulo goniaco superior

(hacia adelante)

(Ar-Go-Na) aumentado

Angulo articular (S-Ar-Go)
disminuido

DIRECCION
(hacia abajo)

Angulo goniaco inferior
(Na-Go-Me) aumentado

Tabla 3. Medidas de Bjork-Jarabak para la prediccion de crecimiento remanente.
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3.4 MADURACION OSEA.

Maduracién, se refiere al progreso (avance-evolucién-desarrollo) que cada
individuo hace hasta lograr el estado de adultez. Cada individuo presenta su
propio ritmo de desarrollo, de alli que es importante tener a mano algunos medios
que nos permitan poder identificar la madurez de cada persona.®

El analisis del desarrollo del esqueleto de la mano, puede ser considerada una
herramienta util para estimar la maduracion esquelética, en general. Es importante
para evaluar la madurez de un nifio en relacidon directa con su propio salto de
crecimiento puberal, y asi establecer si este es inminente, ya ha sido alcanzado, o
bien, si ya paso.

La informacidén obtenida de las diversas areas epifisiarias, varia con la edad
cronoldgica. Los patrones de uso mas utilizado son los de Toodd, Greulich y Pyle,
y los de Vogt y Vickers.®

La valoracién de la radiografia de la mano se puede realizar de dos formas:

1) Comparacién con atlas, 2) utilizando indicadores esqueléticos.

El primer método utiliza un atlas, como el de Greulich y Pyle, como estandar para
comparar. Las plantillas del atlas presentan intervalos de seis meses de edad
cronoldgica. Cada hueso de la mano se debe comparar con los huesos
correspondientes en el atlas, seleccionando el que mas se aproxime.

El segundo método es el que utiliza ciertos indicadores esqueléticos (IMEs) que
permiten la identificacion de los eventos de maduracion pro%resivos, y relaciona la
maduracion esquelética con el brote de crecimiento puberal.

Un método empleado en la valoracién de la “edad 6sea”, que ha tenido una gran
difusién, es el de Tanner y Whitehouse, que tuvo su primera version en 1962,
conocida como TW-1, y una version perfeccionada en 1975, el TW-2.

Cualquiera de las partes del cuerpo pueden ser empleadas en la valoracion de la
‘edad O6sea”, pero, en la practica, la mano y el carpo son las utilizadas,
especialmente después del primer afo de vida, debido a que poseen un gran
namero de huesos y epifisis en desarrollo, por lo que resulta posible el
seguimiento de los cambios a través de los afios a medida que el individuo crece.
Cada hueso o epifisis tiene definidos unos estadios, por lo que necesariamente
pasara en su proceso de maduracién, existiendo de 8 a 9 estadios segun el hueso
que se trate, y que se designan desde A hasta H.

El cese del crecimiento lineal tiene lugar al final de la pubertad, al producirse la
osificacion completa de la epifisis de los huesos largos y su unién con la metéfisis.
La osificacion completa de la mano, guarda estrecha relacion con el cierre de la
epifisis de los huesos largos.

Fishman, Hagg y Taranger, Greulich y Pyle, entre otros, manifiestan que se debe
tomar una radiografia de la mano izquierda del paciente, pero otros autores, como
Bjork, recomiendan tomar la mano derecha para realizar el analisis que él
propone.
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Los indicadores de la maduracion esquelética se miden a partir de la relacion
cambiante entre las epifisis y la di&fisis, ya que éstas pasan por diferentes etapas:
* La aparicion de la epifisis.

» El ancho de cada epifisis, con respecto a la diafisis.

» El aumento de tamafio de la epifisis, con respecto a la diafisis.

* El grado de calcificacion de las epifisis, con respecto a la diafisis.

* El grado de fusion de las epifisis, con respecto a la diafisis.

Los indicadores de maduracién esquelética se pueden ver en una radiografia de
mano, y constituyen un mecanismo importante para determinar la edad
esquelética y el pico de crecimiento puberal de un individuo.® %

LAS VERTEBRAS CERVICALES COMO INDICADORES DE MADURACION
OSEA.

Lamparski, en 1972, O'Reilly y Yanniello, en 1988, Franchi et al, en 2000 y
Baccetti et al, en 2002, concluyeron que las vértebras cervicales, observables en
una radiografia cefalica, son igualmente efectivas.

En el estudio inicial de Lamparski, el 92% de las mujeres y el 96% de los hombres
mostraron que la maduracion de las vértebras cervicales concuerda con lo
encontrado en el método carpal de Fishman. Por lo tanto, se puede concluir que
en los pacientes ortodoncicos en crecimiento y desarrollo, a los cuales se les toma
una radiografia lateral del craneo, ésta se puede utilizar para determinar el estadio
de maduracion esquelética.

En el desarrollo esquelético también se pueden reflejar otros factores que afectan
el crecimiento y desarrollo normal de los nifios y adolescentes, como son las
deficiencias nutricionales y las enfermedades severas.

Hewitt, mostré que la maduracién retardada de los huesos carpales de la mano la
puede influenciar el crecimiento en los centros epifisiario, y que una radiografia de
mano puede proporcionar informacién sobre la magnitud del impacto en el
esqueleto en desarrollo que pueda provocar una deficiencia nutricional o una
enfermedad. Eventualmente, el centro epifisiario, cuya osificacién interrumpié su
crecimiento por uno de los anteriores factores, aparecera fuera de la secuencia v,
posiblemente, con un tamafo o una forma anormal.

La aceleracion del crecimiento prepuberal, es dificil de establecer teniendo en
cuenta solo la edad cronoldgica del individuo.?°
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CAPiTULO V.
4.1 MANEJO TERAPEUTICO DE LA DENTICION TEMPORAL.

Cuando el paciente no presenta alteraciones a nivel esquelético, pero tiene una
relacion anterior de borde a borde o un resalte ligeramente negativo, y no existe
historia familiar de maloclusion esquelética de Clase lll, se tendra que inclinar los
incisivos temporales hacia una mejor relacion de resalte.

Si esto no se corrige tempranamente entonces puede crear una tendencia
prognatica, ya que la denticion tendra influencia ambiental sobre el crecimiento,
pues el paciente tendera a reposicionar la mandibula hacia adelante o la desviara
hacia un lado u otro, con el fin de disminuir el contacto anterior prematuro. '

42 MANEJO TERAPEUTICO EN DENTICION MIXTA Y PERMANENTE
TEMPRANA

En el caso de denticion mixta, basicamente se trata de vestibularizar los dientes
mediante un aparato sagital o bien con aparatologia fija. Si los incisivos maxilares
estan inclinados hacia lingual, lo que crea un resalte negativo, la cefalometria
indicara si el problema es esquelético, dental o una combinacion de ambos.
Cuando esta mecanica no es suficiente y exista una verdadera relacién
esquelética clase lll, entonces se requerira correccidon mediante una combinacion
de técnicas ortopédicas, ortoddncicas y/o quirurgicas.

Se tendra que realizar un diagndéstico para saber si el maxilar es retrognatico, la
mandibula es prognatica o existen ambas situaciones.

El tratamiento ortopédico representa el uso de fuerzas reciprocas, biolégicas y
mecanicas, asi que el crecimiento maxilar se estimula y el crecimiento esquelético
mandibular se frena.

El éxito en el tratamiento depende de la edad, de la cooperacion del paciente y de
la severidad de la condicion esquelética de la Clase III. 13

4.3 EXPANSION RAPIDA DEL MAXILAR Y MASCARA FACIAL

La Expansion Rapida del Maxilar o disyuncion, es un procedimiento ortopédico
que consiste en separar los dos segmentos que forman el maxilar superior por
medio de fuerzas, permitiendo la neoformacion dsea en el espacio que queda libre
entre los bordes de la separacion, siendo una terapéutica modeladora de la sutura
media palatina y tercio medio de la cara. Cuando el problema transversal del
paciente es de origen esquelético esta terapia esta indicada, a diferencia de
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cuando el problema es dentario, ya que aqui debera utilizarse la expansion dental
por medios ortodoncico, provocando un movimiento lateral de los segmentos
dentarios posteriores con tendencia a la inclinacién vestibular de las coronas,
dando como resultado una inclinacién lingual de la raiz. Cabe mencionar que no
solo los brackets producen este movimiento dental, también algunos aparatos
como el Quadhelix y los aparatos expansores removibles. Esto lo tenemos que
considerar a la hora de elegir la terapéutica basada en el diagnostico del paciente.

La combinacién de expansion rapida del maxilar y la protraccién es un método
popular para el tratamiento ortopédico temprano de esqueléticos pacientes de
clase lll. La validez de este enfoque se confirma por estudios clinicos que
demuestran que se obtiene un mayor componente esquelético cuando los
pacientes son tratados en una temprana edad. Mientras tanto, varios estudios han
mostrado respuestas favorables al tratamiento de la mascara facial hasta el inicio
de la adolescencia o incluso a lo largo de la pubertad.

Emerson C. Angell, describi6 el primer uso clinico de RME en 1860.

No fue sino hasta la mitad de este siglo que se demostré el mecanismo preciso de
la Expansidon Rapida del Maxilar debido a que no existian radiografias disponibles.
La Expansion Rapida del Maxilar fue reintroducida en los Estados Unidos hace
mas de 40 afos, estudios hechos en gatos por Debbane en 1958 y en cerdos por
Haas en 1959 corroboraron que la sutura media palatina se abria a | utilizar este
procedimiento.

Otros estudios realizados por Stambach en monos, demostraron que esta técnica
no solo tiene efectos sobre la sutura media palatina sino que involucra todo el
sistema circunmaxilar.

Hass presentd una serie de informes de casos con estabilidad ortopédica a largo
plazo, tanto en el anteroposterior y dimensiones verticales.?

Hass, informé de que, con la expansion rapida de paladar, el maxilar superior
puede moverse ligeramente hacia adelante y hacia abajo, lo cual puede llegar a
descruzar la mordida anterior si esta no es exagerada.22 Este tipo de aparato
interno con bandas colocadas sobre los caninos y segundos molares de la
denticién temporal, mueve el maxilar como una unidad y controla cualquier
erupcion dental o rotacidn del maxilar no deseada.

Cuando existe hipoplasia maxilar, el desarrollo de las estructuras esqueléticas
maxilares se puede estimular en gran manera con el uso de este aparato.13

La influencia de la Expansién Rapida del Maxilar, contribuye a la remodelacion del
sistema de suturas alrededor del complejo maxilar, lo que facilita la regulacién de
la direccién de crecimiento.??
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4 2%
A
Esta indicado el uso del tornillo de Expansion Rapida del Maxilar, incluso en
ausencia de mordida cruzada posterior ya que la sola activacion del tornillo de
expansion afecta todas las suturas asociadas directamente con el hueso maxilar.
El maxilar superior es el mas voluminoso de todos los huesos del complejo
arquitectural y también el mas importante. EI maxilar articula con dos huesos
craneales (frontal y etmoidal) y 6 huesos faciales (huesos propios, lacrimal, vomer,
zigomatico, palatino, maxilar opuesto). En cuanto a su morfologia, se describe
como un cuerpo del cual ‘parten tres apdfisis, la apdfisis superior o0 rama
montante, apdfisis palatina y la apdfisis piramidal. Participan en la constituciéon de
todas las regiones o cavidades de la cara, fosas nasales, orbitas, paladar éseo,
fosa pterigomaxilar, fosa zigomatica.

El maxilar esta unido por las siguientes suturas:

1. Sutura media palatina

2. Sutura que une los maxilares a la base de craneo.

3. Sutura que une a los maxilares a los otros elementos Oseos: palatino,
malar, unguis y huesos propios.

Las suturas son uno de los puntos primordiales del crecimiento facial, son de
origen membranoso y no tienen potencial de crecimiento, crecen por estimulos
funcionales o mecanicos y el hueso responde de esa forma.
Melsen describio la morfologia de la sutura media palatina y su desarrollo pos-
natal basandose en autopsias humanas y biopsias en nifos.

A) En la infancia, la sutura media palatina en forma de “Y”.
B) Durante el comienzo de la adolescencia en forma de “T”.
C) Al final de la adolescencia, aparecen pequefias zonas de puentes 0seos a

través de las suturas.

A

B e S TV SRR

e s T e

Figura 19. A) Sutura de la infancia, B) Sutura comienzo de la adolescencia y C) Sutura al final de la adolescencia.

Para algunos autores como Enlow, Scott y Delaire, el rol de la sutura media
palatina en el crecimiento transversal del maxilar se agota en los primeros afos de
vida, pero para otros como Bjork continia después de la pubertad, segun Gianni
(1980) crece 1 mm por afio hasta los 5 afos, después .5 mm por ano hasta
terminar la pubertad, sucesivamente el crecimiento restante es de 1.5 mm.
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Debemos saber cuando y en qué momento ocurre la sinostosis para realizar la
Expansiéon Rapida del Maxilar.

Person (1973-1976) realizé estudios histolégicos y comprobd que la sutura que
mas temprano se cerré fue de una chica de 15 anos, y la mas tardia de una de 27
anos.

En general entre los 15 y 19 afos aparecen espiculas de hueso, pero estos
pueden ser removidos por los osteoclastos.

Person y Thilander demostraron que el cierre de las suturas intermaxilares vy
palatina transversa del maxilar superior comienza generalmente a la misma edad
aunqgue no progresa en el mismo grado que el cierre de las demas suturas de la
calota craneana, cuando hablamos de disyuncién existe un consenso en la
literatura que nos dice “cuanto mayor sea la edad del paciente peor sera el
prondstico”.

EDAD: Esta terapéutica la realizamos en pacientes de 5 a 15 afnos casi con un
exito del 100%, después de esta edad el éxito disminuye. La calcificacién de las
suturas se extiende hasta los 30 afios aproximadamente, pero tanto la
interdigitacion como la resistencia del macizo facial actuan como traba para la
disyuncién. En estos casos ya debemos ocupar una disyuncion quirurgica.

La sutura esfenomaxilar se activa por la traccion anterior producida por la mascara
facial.

La terapia de expansion rapida del maxilar permite a la sutura palatina aumentar el
desplazamiento maxilar, lo que facilita conseguir resultados mas rapidos.™

La Expansion Rapida de Maxilar esta indicada en casos con mordida cruzada
posterior, con retrusion real o relativa del tercio medio facial en los casos de
maloclusiones de clase Ill, también lleva a la correccién espontanea de un
paciente con tendencia clase lll.

Esta documentado que se produce un ligero movimiento anterior del maxilar
superior (Hoass 1965- Wentz 1970- Dellinger 1973 — Mc Namara 1977) este
cambio oclusal puede tener lugar no soélo por el ligero movimiento anterior de
maxilar, sino también, por la eliminacion de cualquier tendencia pseudo clase lll.

Después de RME, no s6lo no hay expansion del arco dental superior, también lo
hay en el arco inferior a nivel dental. El ensanchamiento del arco inferior se debe
principalmente a una "descompensacion”, existe un enderezamiento de los dientes
posteriores inferiores, que a menudo se encuentran en la oclusion con una
orientacion mas lingual debido a la constriccidon maxilar asociada.’

Los datos recientes sobre los efectos a largo plazo de la Expansion Rapida del
Maxilar, y la terapia de protraccion, parecen indicar que, en promedio, el resultado
del tratamiento ortopédico de la maloclusion clase 11l es favorable cuando se inicia
antes del brote de crecimiento puberal.™
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La mascara de protraccion o mascara facial, se utiliza habltualmente para
empujar el maxilar hacia adelante. Un aparato en el interior de la boca (como el
tornillo expansor Hyrax), se conecta con la mascara facial externa mediante
elasticos pesados.

Existen diversos tipos de mascaras faciales que cumplen, todas, con el mismo
objetivo: la traccion anterior del maxilar.

Una de las mas usadas en la actualidad, es la mascara facial del tipo Dr. Petit
(modificada por el Dr. Morales en la Ciudad de México)."

Varios autores recomiendan la Expansion Rapida del Maxilar durante 8 a 10 dias,
para pacientes sin deficiencia transversal del maxilar. Esto induce una respuesta
celular en todas las suturas que rodean al maxilar, y aumenta el efecto de
protraccion de la mascara facial.

Existen pocos estudios sobre el efecto de la expansion durante la terapia de la
mascara, por lo tanto tal vez tengamos poca comparacion. Baik, compar6é 47
pacientes tratados con mascarillas y la Expansion Rapida de Paladar, con 13
pacientes tratados con mascara y aparatos labiolinguales, y se encontro
significativamente mayor movimiento de avance del punto A, en el grupo de
expansiéon. Sin embargo, Kim y col., evaluaron la terapia de mascara facial en un
estudio meta-analisis, e informé que los resultados de protraccién, con o sin
expansion, fueron similares, pero la duracién media del tratamiento fue mayor en
el grupo de no expansion.?

Ademas, RME se puede utilizar para "ampliar la sonrisa “y eliminar corredores
bucales, mientras que al mismo tiempo posiblemente mejorar la funcion de la via
aérea nasal. Muchos, o la mayoria de estos sintomas, aparecen en el mismo
paciente con deficiencia maxilar.

En un estudio sobre estabilidad a largo plazo, 30 pacientes con desarmonia
dentoesqueletal clase Ill fueron tratados en la Universidad de Florencia, en el
Departamento de Ortodoncia, con la terapia RME / FM, en el 2010, y se encontro
que de los sujetos con clase Ill desarmonia dentoesqueléticas llevo a resultados
exitosos en aproximadamente el 73% de los pacientes. Aproximadamente 8 afos
después del final de la terapia / FM RME, en los pacientes todavia se observo una
mejoria significativa en las relaciones dentoesqueléticas sagital. Los cambios
favorables se debieron principalmente a mejoras significativas en la posicion
sagital de la mandibula, pero los cambios maxilares revirtieron por completo en el
largo plazo.

La terapia RME / FM de maloclusion clase lll, no indujo una tendencia de apertura
de la mordida o el aumento de la relacion vertical. Sin embargo, estan
influenciados por el cumplimiento del paciente.14

4.4 TERAPIA ORTOPEDICA DE EXPANSION Y PROTRACCION.
En este tipo de terapia hay una mejora en la maloclusion Clase lll, ya que ocurre

una combinacién de cambios esqueléticos y dentales que se producen en la
dimensidén anteroposterior y en el plano vertical del espacio. Cambios en los
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tejidos blandos que incluyen la nariz y el labio superior que se mueven hacia
adelante, mientras el menton se mueve hacia abajo.

Se nota un cambio en el angulo SNA, en la profundidad del maxilar y un
movimiento anterior del punto ANS.

Los molares superiores se mesializan al igual que los incisivos.*'

4.5 MECANOTERAPIA DE LA PROTRACCION.

En la mecanoterapia de la protraccion con MF, después de la ERM, es importante
aclarar algunos puntos como lo es el “Centro de Resistencia del Maxilar”’, para
facilitar esta terapia.

En la mayoria de estudios se observo una rotacidn hacia la izquierda del maxilar
superior, con el uso de la protraccién. Aunque esta rotacion era un beneficio en el
tratamiento de pacientes Clase |ll con mordida profunda, no esta indicada en
casos de clase lll con los patrones esqueléticos de un angulo alto y mordida
abierta anterior. Con el fin de eliminar estos efectos secundarios no deseados,
algunos investigadores han aplicado la protraccién fuerza en un angulo de 30 °
hacia abajo desde el plano oclusal. Otros investigadores han evaluado los efectos
de la aplicacién de la fuerza, utilizando diferentes puntos de aplicacion de la fuerza
para la protraccion del maxilar. Algunos hacian aplicacién de la fuerza de la zona
bucal de los molares, caninos, y la region incisivo lateral sin dejar de aplicar la
fuerza cerca del nivel del plano oclusal.

En la literatura ha existido variacion entre los estudios de localizacion del Centro
de Resistencia del Maxilar.

Segun Tanne vy Hirato, el centro de la resistencia del complejo dentoalveolar
maxilar, esta situada entre las puntas de las raices de primero y segundo premolar
maxilar. Segun Staggers, el Centro de Resistencia del hueso Maxilar esta en el
nivel del contrafuerte cigomatico. Segun Hata, el Centro de la Resistencia del
Maxilar superior se encuentra a 5 mm por encima del suelo nasal.’

Las activaciones recomendadas es una cada 24 horas por 3 semanas y, al
finalizar, se fija con ligadura metalica.

Al indicar el uso de la mascara facial (figura 20), es importante hacer algunos
ajustes, tales como permitir que se pueda abrir y cerrar la boca libremente. El tope
superior evita que la mascara se deslice hacia abajo por la presién ejercida por lo
elasticos.

El bastidor se adapta anatomicamente y se puede ajustar si se requiere una mejor
adaptacion. Si la parte inferior del bastidor es demasiado larga, se debe de cortar
con un disco de carburo para prevenir que el paciente se lesione en el cuello
cuando inclina la cabeza hacia abajo.
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La barra de ganchos o barra bucal, se debe de adaptar mediante el soporte
ajustable en funcion de la altura de la boca y de la direccién de la traccién elastica.
En muchas ocasiones (Clase Il con mordida profunda) se coloca por debajo del
labio inferior para aplicar una traccion anterior e inferior al maxilar. De esta manera
se consigue una traccion anterior e inferior del hueso maxilar, lo que causa que la
mandibula se desplace en la direccién de las agujas del reloj. Esto abrira la
mordida y ayudara a aliviar el overjet o resalte negativo al moverse hacia distal el
punto B.

Se debe de tener cuidado en establecer los objetivos para cada tratamiento.

La barra de ganchos o arco bucal se puede ajustar lateralmente para aplicar una
traccion asimétrica. Si se necesita mas fuerza se gira el soporte ajustable del arco
bucal 180°. Esto incrementa la distancia desde la boca a la barra de los ganchos
Y, por consiguiente, incrementa la tension de los elasticos.

Para la activacién se requiere el cambio de los elasticos intraorales (de 397 a 454
g) diariamente, incluyendo el uso nocturno durante nueve meses."

Figura 20. Mascara Facial Pettit.”
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46 TERAPIA DE COMBINACION ORTODONCICA-ORTOPEDICA PARA
PACIENTES CLASE Il DENTO- ESQUELETICOS.

La terapia de combinacién Clase lll, es una estrategia de tratamiento no quirargico

integral disefiado para interceptar el desarrollo de las maloclusiones Clase |lI

esqueléticas, mediante la incorporacién de la mecanica ortopedia y ortodoncia,
para mejorar efectivamente la oclusion y el perfil de la paciente. En casos
seleccionados adecuadamente, esta modalidad de tratamiento puede ser una

alternativa exitosa que satisface la peticién de un paciente para evitar la cirugia o

extracciones.

Se recomienda para pacientes hiperdivergentes Clase Ill, que todavia estan

creciendo. Los mecanismos propuestos son:

1. Avanzar el maxilar mediante terapia ortopédica, para la mejora de la
discrepancia esquelética y la creacion de un entorno mas favorable para el
crecimiento facial posterior.

2. Controlar la relacion vertical del complejo dentoalveolar y reconstruir el plano
oclusal con el patréon esquelético.

3. Producir compensaciones craneofaciales naturales, ortoddncicas vy
ortopédicas.?

4. Incluir en el tratamiento de ortodoncia los objetivos importantes:

e Un funcionamiento suave y adecuado de Ila articulacion
temporomandibular.

¢ Una estética facial 6ptima.

e Unos dientes sanos y bien colocados.™
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5.1 VENTAJAS DEL TRATAMIENTO TEMPRANO.

El tratamiento debe empezar de forma temprana, ya que el profesional podra
tomar ventaja del potencial de crecimiento para poder prevenir consecuencias
sobre todo a nivel fisico y psicolégico que hoy en dia tiene mucho peso para poder
justificar un tratamiento temprano.

Es evidente que los tratamientos tempranos de la maloclusion de Clase lll, incluso
a los 3 anos, proporcionan resultados mas rapidos y mejores.

Asi podemos hacer un listado de puntos a favor para realizar el tratamiento
temprano:

1. Un entorno mas favorable para el crecimiento.

2. Resultados mas rapidos.

3. Mejores relaciones oclusales.

4. Una apariencia atractlva de forma temprana con un desarrollo social y
psicologico mas normal.”

5. Pacientes con correccion de SMH de 4 a 5 mm en la fase de ortopedia, tiene
menor posibilidad de recidiva.

6. Mayor satisfaccion de los padres.™

Datos recientes sobre los efectos a largo plazo de la Expansion Rapida del Maxilar
y la terapia de protraccion parecen indicar que el resultado del tratamiento
ortopédico de la maloclusion clase Il es favorable cuando se inicia antes de que
brote de crecimiento puberal.

Tres cuartas partes de pacientes Clase lll que reciben tratamiento ortopédico
mantienen un resalte positivo después de la maduracion esquelética pospuberal.’™

En el area de seccion transversal de la via aérea superior en la columna vertebral
a nivel nasal posterior, basion gana significativamente un aumento moderado
después de RME."?
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5.2 DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO TEMPRANO.

El tratamiento se puede alargar mucho y la cooperacion del paciente puede
alterarse, debido al cansancio por llevar los aparatos.’

La relacidn anteroposterior en una persona tratada con maloclusion clase |lll,
podria empeorar durante el periodo de crecimiento en la adolescencia. '

El tratamiento ortopédico de la maloclusion clase lll, podria ser desfavorable hasta
un 16.7% a largo plazo, cuando los registros cefalométricos del paciente
muestran una mayor altura posterior facial, un angulo agudo de la base del
craneo, y un angulo del plano mandibular empinada al comienzo del tratamiento.™

En el caso de pacientes con retrusion maxilar, se presenta un giro a la derecha de
la mandibula y un aumento de la altura facial inferior, que regularmente son
consecuencias de la terapia con mascara de protraccion, incluso combinado con la
expansién palatina, aumentando significativamente el crecimiento vertical, a causa
de la rotacion hacia abajo y atras de la mandibula y el plano oclusal.?®
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CASO CLINICO.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Paciente: Karla Paola Guzman Valdez
Edad: 9 afios 6 meses
Fecha de nacimiento: 8/05/2004

Motivo de consulta: “la mandibula le estd creciendo mds y sus dientes estan muy chuecos”

ANALISIS FACIAL.

GALERIA DE FOTOS EXTRAORALES.
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FRONTAL

Cara redonda
Cejas pobladas
Linea bipupilar simétrica

Tercio superior ligeramente
mas pequefio en relacion con
medio e inferior

Nariz mediana
Labios gruesos competentes

Menton ligeramente desviado a
la izquierda

SONRISA

Linea media facial no coincide
con la linea media dental
superior

Desviada 1 mm a la derecha

Exposicion dental:
30% superior
80% inferior
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« Perfil recto

« Angulo nasolabial: 94°

+ Linea estética de Ricketts
+ Labio superior: -2.5 mm

« Labio Inferior: -1.5 mm

+ Retroquelia




e TRATAMIEMTD TEMPRAND DE LA

GALERIA DE FOTOS INTRAORALES

ANALISIS DENTAL.

CLASE Il ESQUELETICA

FRENTE

Linea media superior desviada
1mm a la derecha con respecto
a la inferior.

Mordida cruzada anterior.

Ciasterma superor y trema
entre 1.1y 1.2,

«  Caninos superiores sin
erupcionar.
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LATERAL
DERECHA

« Clase Il molar
= Clase canina no valorable
« Mordida cruzada antenor

- Adecuada insercidn de frenillos

LATERAL
IZQUIERDA

= Clase Il molar
= (Clase canina no valorable
« Mordida cruzada anterior

= Lesiones cariosas vestibulares
en dientes 75 vy 36
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SUPERIOR

= Arco Ovaado
= Ajgu simelnco

+  |esiones ca’onsas en los
dientes 16 v 26

» Caries dental en 75, 36 y 46

+ Restauraciones mal ajustadas
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SOBREMORDIDA

= Vertical: 3 mm

= Horizontal: -2 mm

ANALISIS DE ESPACIO

Inferior

Espaoio disponidle: £5mm
Espacio requerido: £7.5 mm

Discrepancia: -2.8 mm

DISCREPANCIA

Superior
Espacio disponidle: £8 mm
Espaoio requerido: 868 mm

Discrepancia: -6.8 mm
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ANALISIS RADIOGRAFICO

Radiografia panoramica inicial, en la que presenta aparentemente vias aéreas
poco permeables, desviacion ligera del tabique nasal, presencia de 34 dientes,
incluyendo 4 gérmenes dentarios de los terceros molares, 2 dientes deciduos, raiz
corta en el 6rgano dentario 21.
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Radiografia lateral de craneo.

CEFALOMETRIA DE RICKETTS INICIAL.

karla Paola Guzman
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CEFALOMETRIA DE JARABAK

2 i i ta’ 1 AT g e —
TRATAMIENTO TEMPRAMOC DE LA CLASE Il ESQUELETICA fesiztacalo
NORMA INICIO INTERPRETACION
PROFUNDIDAD FACIAL 87° +-3° AUMENTA 0.3°
X ANO =882
EJE FACIAL 90° +/- 3.5° 87°
o o _
PLANO MANDIBULAR 26° +/-4.5° DISMINUYE 0.3° 28°
X ANO =251°
INCLINACION PLANO PALATAL | 1°+/-35° -1°
PROFUNDIDAD a0° +-3° a1°
MAXILAR
ALTURA MAXILAR 53° +/-3° AUMENTA 0.5°
X ARO = 56°

Karla Paola Guzman
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TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA CLASE Il ESQUELETICA ‘ﬁ};a acala
uRn
NORMA PACIENTE INTERPRETACION
INICIO

Angulo de la silla 123°+-5 122°
Angulo Articular 143° +-6 144°
Angulo Goniaco 130° +-7 134°
SUMA TOTAL 306°+_6 400° Crecimiento vertical con poco avance del menton
Mitad sup angulo Go 52°-55° 53°
Base Craneal Posterior 32mm +- 3 33 mm
Altura de la rama 44mm +- 5 43mm
Base Craneal anterior Timm +-3 65 mm
Longitud del cuerpo mandibular 71 mm +-5 71mm
Altura facial posterior T0-85mm 71mm
Altura facial anterior 105-120 mm 116 mm
SHA 80" &0°
SNB 78° 83°
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CRECIMIENTD MEUTRAL

54%-58% .. 59%-63%

s

VERT INICIAL

FACTORES DESV. MEDIDA DIFERENCIA/DE | DESV.
EST. | PACIENTE S5V. EST. PAC.

Eje facial ag” +3° 87 -3/3 -1

Profundidad a7 13" 94 7/3 2.3

facial

Angule del plano 26" +4° 28 -2/4 -0.5

mandibular

Altura facial 47" 4" A8 1/4 0.25

inferior

Arco mandibular 26 +4° 258" -1/4 -0.25

Suma algebraica: 0.8 /5=0.15 MESOFACIAL
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DIAGNOSTICO

Clase lll 6sea Mesofacial
Crecimiento neutro Perfil recto
Hipoplasia maxilar leve Asimetriafacial leve

Exceso vertical maxilar
Protrusion mandibular
Laterognasia leve
Mandibula hiperdivergente

—

Clase lllmolar

Mordida cruzada anterior

Linea media dental no coincide con la dental maxilar
Apifamiento superior

Sobremordida vertical aumentada

Incisivo inferior proinclinado

Incisivo superior retroinclinado
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

‘ Fase |

Expansion del arco maxilar

Protruir el maxilar

Descruzar mordida anterior Redirigir el crecimiento
Redirigir el crecimiento de la mandibula

Mejorar el perfil

Fase ll

Obtenerclase | molar

Obtenerclase | canina Estética facial

Alineacién y nivelacion Intercuspidacién optima de
Obtener buena sobremordida horizontal y vertical los dientes con una buena
Proinclinar incisivos superiores salud articulary periodontal.

Retroinclinar incisivos inferiores

TRATAMIENTO Y APARATOLOGIA

FASE |

EXPANSION RAPIDA MAXILAR con Hyrax con ganchos de protraccion

Protraccion con Mascara facial tipo Petit

FASE II

Brackets Pro Torque
Fuerzas ligeras
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ENERO 2014

TORNILLO DE EXPANSION HYRAX. Cementado con bandas en los OD 14, 16,
24,y 26, con indicaciones de activar el tornillo 2/4 de vuelta dos veces al dia x 10
dias (dos activaciones, dos veces al dia).
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FEBRERO 2014

Se fija el tornillo Hyrax con ligadura, y se indica el uso de la mascara tipo Pettit,
alrededor de 16 horas al dia.

JUNIO 2014

Se colocan brackets de 2 a 2 para cierre de espacios anteriores.
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JULIO 2014

Fotografias intraorales después de 6 meses de uso de la mascara.
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SECUENCIA DE TRATAMIENTO FASE II
Julio 2014 (6 meses después del uso de la mascara)

Se retira Hyrax, se coloca Arco Transpalatino y aparatologia de Ortodoncia
completa (Pro-Torque), arcos de Ni-Ti caliber 0.012 y modulos elasticos

SEPTIEMBRE 2014

Dos meses después de la colocacion de aparatologia, en donde se observa el
proceso de alinecién, nivelacion y descenso de los caninos superiores.
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NOVIEMBRE 2014

Cambio de calibre de arcos a 0.016 de Ni-Ti.
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ENERO 2015

Se indica uso de elasticos clase Il del lado izquierdo y | del lado derecho para
conseguir clase canina | y cambio de calibre de arcos a 0.016 x 0.022 Ni-Ti.

Fotos faciales para mostrar cambios en la sonrisa.
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Radiografia panoramica intermedia, en la cual observamos 28 6rganos dentarios y
4 germenes dentarios de los terceros molars, paralelismo radicular, y el igano
dentario 21 con raiz corta.

.

Radiografia lateral de craneo intermedia.
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VERT PROGRESO

FACTORES DESV | MEDIDA DIFERENCIA/DE I:l'ES"uIr
F'A(:IENTE SV. EST.

Eje facial + 3° -4/3 -1.3

Profundidad g87° £3° 93" 6/3 2.0

facial

Angulodel plano  26° +4° 30° -4/4 -1

mandibular

Altura facial 47" +4° 45" 1/4 0.25

inferior

Arco mandibular  26° 14" 23° -3/4 -0.75
Suma algebraica; 0.8 /5 =0.16 MESOFACIAL
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Karla Pacla Guzman Valdez
Latina

nnnnnnnn

Fecha Nac. 05/08/2004
Fecha de inicio: 24/08/2013
Fecha de prog 1: 09/02/2015

SUPERPOSICION INICIO- PROGRESO.

Frankfort
horizontal en PTV

Karla Paola Guzman Valdez
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Karla Paola Guzman Valdez
Latina

Femenino

Fecha Nac. 05/08/2004
Fecha de inicio: 24,/08/2013
Fecha de prog 1: 09/02/2015

ENA-ENP/ENA

U INICIAL

Karla Paola Guzman Valdez
Latina

Femenino

Fecha Nac. 05/08/2004
Fecha de inicio: 24/08/2013
Fecha de prog 1: 09/02/2015

Cuerpo de la mandibulaen Pm
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FOTOGRAFIAS EXTRAORALES A 7 MESES DE TRATAMIENTO.
FASE II.
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES A 7 MESES DE TRATAMIENTO FASE II

TRATAMIENTD TEMPRAND DE LA CLASE Il ESQUELETICA

FEBRERO 2015

Cambio de aleacion de arcos acero, se conserva el caliber. Cierre de espacios
inferior derecho con cadena elastica.
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MARZO 2015

MAYO 2015
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Radiografia panoramica final
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Radiografia lateral de craneo final.
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ANALISIS DE RICKETTS INICIO-PROGRESO-FINALIZACION

-i INICIO INTERPRETACION PROGRESO INTERPRETACION FINALEACION INTERPRETACION
A
RELACION -3+
MOLAR 3mm
RELACION -2+ 3mm
CANINA 3 mm
OVER JET 25
INCISVO +-
25
mm
OVER BITE 25 3 mm 3 mm 2mm
INCISIVA +-
25
mm
EXTRUSION 1.25 0 mm 1 mm 1mm
INC +-2
INFERIOR mm
ANGULO 130°
INTERINCIS +-6°
AL
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Radiografia carpal.

Podemos observar en la radiografia anterior que la paciente se ecuentra en
el 7mo estadio de Bjork, ya que se nota una fusion visible de la epifisis y
diafisis de la falange proximal del dedo medio, aunque ya esta por pasar al
8vo.
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CONCLUSION.

Para poder tratar a los pacientes clase Ill dento-esqueléticos debemos tener en
cuenta que son los casos mas complicados para obtener un resultado estable,
sobre todo en la etapa de crecimiento, y mas si el factor etiologico es fuerte. Sin
embargo, no podemos dejarlo sin tratar, ya que como se revisé anteriormente esta
deformidad es multifactorial y seguramente podemos ayudar eliminando factores
como los epigenéticos o ambientales, resultando en una disminucion de la
gravedad del problema.

Regularmente los especialistas del area de la salud, por separado, suelen
preocuparse por resolver de la mejor manera el problema, sin embargo, debemos
tomar en cuenta todas las areas en las cuales nuestro paciente se esta
desarrollando, y poner en una balanza todos los aspectos para saber cual es la
prioridad, sin poner en riesgo la salud. Sin duda es una decision muy importante
que de igual manera tenemos que consultar con el paciente y sus familiares. Las
caracteristicas de estos pacientes pueden ser no muy agradables facialmente, y
si esto impide que el nifio o adolescente pueda desenvolverse normalmente en la
sociedad, es nuestro deber hacer lo posible dentro de nuestra area para que este
tenga un buen desarrollo psicosocial.

Sabemos que aun con el tratamiento temprano, los pacientes clase Il pueden
recaer en menor o mayor grado hasta llegar a requerir la cirugia ortognatica. Sin
embargo, el tiempo que se pueda contener puede ser benéfico, asi que, parece
importante que cada uno de nosotros construyamos un criterio para cada paciente
en especifico, en cuanto al tratamiento temprano y los beneficios que esto le
pueda brindar.
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IMAGENES

Figura 1 y 2 Estereotipos de las clases lll, mostrando malignidad, vejez y
fealdad.

http.//www.wattpad.com/30387234-los-cuentos-de-la-abuela-las-brujas-
decarhu%C3%A9
https.//www.qgoogle.com.mx/search?q=caricaturas+malos&espv=2&biw=1366&bih=
667&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiem8yhoq3MAhUIFT4KHXxYC
rYQ AUIBigB#tbm=isch&q=piterpan+y+pirata&imgrc=Y8qgckMjFV nhZM%3A

Figura 3. Cabezas grotescas de Leonardo Da Vinci. Marc Saadia, J. H. (2000).
ATLAS DE ORTOPEDIA DENTOFACIAL DURANTE EL CRECIMIENTO.
Barcelona: Espaxis.

Figura 4. llustraciones de Angle para representar la clase Ill dentoesquetal.
Angle, E. (1898). Treatment of malocclusion of the teeth and fractures of the
maxille (Sixth ed.). U. S.: Univ Calif.

Figura 5. Graficacién de la incidencia de prognatismo en caucasicos,
asiaticos y americanos. Da Silva, C. (2005). "Consideraciones Generales en el
Diagndstico y tratamiento de las Maloclusiones Clase Ill". Revista Latinoamericana
de Ortodoncia y Odontopediatria

Figura 6. Familia Habsburgo y sus caracteristicas prognatas notablemente
hereditarias.
http.//www.wattpad.com/30387234-los-cuentos-de-la-abuela-las-brujas-
decarhu%C3%A9
https://www.google.com.mx/search?q=caricaturas+malos&espv=2&biw=1366&bih=
667&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiem8yhoq3MAhUIFT4KHXxYC
rYQ AUIBigB#tbm=isch&q=piterpan+y+pirata&imgrc=Y8qgckMjFV _nhZM%3A

Figura 7. Izq. Posicionamiento correcto de la legua sobre el paladar,
ocupando toda la cavidad y larespiracion por la nariz. Der. Pocién anormal
de lalengua en un respirador oral. Da Silva, C. (2005). "Consideraciones
Generales en el Diagndstico y tratamiento de las Maloclusiones Clase IlI". Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria

Figura 8. Paciente de la Clinica Naucalpan en donde se observa una clase Il
por aparente pérdida prematura de dientes temporales y retencion de
permanentes en el maxilar.

Figura 9. Paciente clase lll de la clinica Naucalpan con perfil concavo.
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Flgura 10. Maxilar colapsado provocando apifiamiento dental. Der. Mordlda
cruzada anterior, lingualizacién de incisivos inferiores, incisivos superiores
proinclinados y con falta de espacio. Angle, E. (1898). Treatment of

malocclusion of the teeth and fractures of the maxille (Sixth ed.). U. S.: Univ Calif.

Figuras 11. Clasificacion de la maloclusion clase Il Hogeman y Sanborn.
ACTUALIZACION EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS
MAXILARES. Alves Rielson y Nogueira Elenice, Edit Latinoamericana, Brasil 2002.

Figura 12 y 13. Patrones craneofaciales. Jacobson A. Evans W.G, P. C. (August
de 1974). Mandibular prognathism. International Journal of Orthodontia and
Dentistry for Children.

Figuras 14-16 Diagnoéstico Cefalométrico. Gregoret, J. (1998). Ortodoncia y
cirugia Ortognatica, Diagndstico y planificacion.

Figura 17. Convexidad. Masucci. (2011). Stability of rapid maxillary expansion
and facemask therapy: A long-term controlled study. AJO-DO.

Figura 18. Medidas cefalométricas que indican una clase Ill esqueletal. Profitt,
W. (1994). Ortodoncia teoria y practica (Segunda ed.). Mosby.

Figura 19. A) Sutura de la infancia, B) Sutura comienzo de la adolescenciay
C) Sutura al final de la adolescencia CLASIFIACACION DE MELSEN.

Figura 20. Mascara Facial Pettit. Marc Saadia, J. H. (2000). ATLAS DE
ORTOPEDIA DENTOFACIAL DURANTE EL CRECIMIENTO. Barcelona: Espaxis.
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