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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

INTRODUCCION

La maloclusion es cualquier alteracion que afecta al sistema estomatognatico en
cuestiéon de funcién y armonia, la cual para su estudio el Dr. Edward H. Angle la
cataloga en tres Clases basadas en la relacion mesiodistal de los primeros molares
permanentes, definiendo la Clase |, como una maloclusiébn que encuentra los
pardmetros ideales para presentarse como una alteracion armoniosa, la Clase Il, es
aquella donde se da una relaciéon molar distal del primer molar inferior respecto al
superior, modificando la armonia facial del paciente y finalmente la Clase Il se presenta
como una mesioclusion, la cual altera totalmente la apariencia del individuo, en sus
facies y funcidn, ya que el labio inferior se torna protrusivo, con una hipotonia en el labio
superior, con perfil concavo, mentones prominentes y pémulos aplanados, siendo esta
Clase una de las maloclusiones que al parecer presenta mayores rasgos genéticos,
debido a las caracteristicas fenotipicas de los pacientes y del ndcleo familiar en

cuestion.

En los dltimos afios se ha incrementado la tendencia hacia la intervencion temprana de
la maloclusién Clase lll, cuando todavia los cambios por crecimiento y desarrollo del
complejo craneofacial estan por comenzar y pueden ser utilizadas en beneficio del

paciente, encontrando éxito en la intervencién ortopédica temprana.

Es por ello que el tratamiento de eleccion en la denticion mixta para la maloclusiéon
Clase lll, ha sido la mascara facial de protraccion de Petit usada conjuntamente con el
Hyrax, el que a su vez esta compuesto por brazos vestibulares hasta la zona de los
caninos, los cuales funcionan como ganchos para anclar las ligas al vastago bucal de la
mascara facial, donde se empezara a emitir una fuerza especifica para realizar la
protraccion del maxilar; redirigiendo de esa forma el patron de crecimiento de los ambos

maxilares.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

En el presente trabajo se describen los beneficios, sobre el tratamiento temprano de la
maloclusién Clase lll, por medio de la utilizacién de la fuerza ortopédica con la méscara
facial de Petit y el Hyrax, cuyo objetivo, es el de guiar el crecimiento maxilar, asi como
el de mejorar la funcidn y estética del individuo que se encuentra en desarrollo, los
pacientes que fueron seleccionados, son atendidos en la Clinica Universitaria de
Atencion a la salud Zaragoza, de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (UNAM),
en la Ciudad de México, Las criterios de seleccion de los casos clinicos fueron: el plano
terminal mesial exagerado, la clasificacion de la maloclusion de Clase lll, perfil céncavo,

fase de crecimiento esqueletal I, Il 'y 111

Se seleccionaron tres pacientes, con las particularidades antes mencionadas, cuyas
edades oscilan entre los 06 afios y los 14 afos, en los cuales se aplico el tratamiento de
mascara de protraccion, donde el tiempo de uso fue aproximado de 1 afio, vy
actualmente, solo uno de los pacientes sigue usando la mascara de protraccion, sin
activacion del Hyrax. Es importante destacar que el paciente empezoé el tratamiento en
una fase de crecimiento esquelético maximo, esto aunado a la falta de cooperacion del
individuo. Sabemos que existen variables como la cooperacién, el apoyo familiar y su
entorno, para cumplir los objetivos que tiene en uso de la mascara facial de Petit. Y a
pesar de estas circunstancias, en los tres pacientes se pudo conseguir un cambio
favorable en la redireccion del crecimiento de los maxilares, el cual finalmente se

consider6 como exitoso.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

JUSTIFICACION

La maloclusion es una condicion patologica caracterizada por no darse una relacion
normal entre los oOrganos dentarios, donde los controles anatomo-fisioldgicos del

sistema estomatognatico se encuentran en desarmonia con los segmentos dentarios 2.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones ocupan el tercer lugar de
prevalencia dentro de los problemas de salud bucodental; en México representan un
problema de salud publica presente en aproximadamente el 75% de los adolescentes.
Sin embargo, su importancia se establece no sélo por el nUmero de personas que la
presentan, sino ademas, por los efectos nocivos que se pueden generar en el sistema
estomatognatico © *°.

La clasificacion de Angle, define a la Clase lll, respecto a la relacidbn mesiodistal que
guardan los primeros molares permanentes, donde el molar inferior esta situado
mesialmente en relacion con el molar superior, donde se distingue un perfil concavo,
reborde infraorbitario hipoplasico, pémulos aplanados, falta de balance entre el surco
nasal y submentoniana, aplanamiento del surco mandibular, labio inferior mas largo que
la norma o mas prominente que el superior > .

La prevalencia de la maloclusiéon Clase lll, varia de acuerdo a los grupos étnicos,
presentandose con mayor frecuencia en la poblacion asiatica, mientras que en la
poblacion caucasica es aproximadamente del 3-5%; por otra parte la etnia
latinoamericana oscila entre el 7-12.6%; sin embargo el que estas cifras no representen
gran importancia para su estudio, no significa que no sea prioritaria en la atencion

temprana, para la correccién de la misma © .

El tratamiento ortopédico usado en etapas de crecimiento de primera eleccion para
poder corregir la maloclusion esquelética clase lll, es la mascara facial de protraccion
de Petit, siendo la mejor opcion de tratamiento, pues la funcion de dicha aparatologia
radica en guiar y estimular el patron de crecimiento del maxilar y la mandibula,

apoyandose de aparatos intraorales, lo que dard como resultado una modificacion
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estética positiva en el componente dentofacial del paciente, pues la finalidad de ello es
encontrar una funcibn armoénica  durante el crecimiento, en todo el sistema

estomatognatico *°.

A pesar de que la teoria indica, que el tratamiento con la mascara facial debe cubrir
cierto requisitos de uso, en la practica se observa que los pacientes no cubren
necesariamente todas las reglas a seguir, pues no todos tienen la actitud de cooperar
debido a que la aparatologia es voluminosa y por cuestiones de interrelacién con la
sociedad, se presentan casos de bullying, por lo que los pacientes deciden solo usarla
en ciertas circunstancias y cuando no son vistos pero a pesar de estas situaciones, la
nobleza del uso de la ortopedia maxilar en individuos que estan creciendo es
demasiada, pues se obtienen resultados favorables para el paciente con todas estas
limitaciones. Por lo que se confirma que la mascara facial sigue siendo una opcion de
indole interceptiva, que va lograr cambios esqueletales y correcciones para el futuro de
ese paciente ya que pueden ayudar a simplificar un tratamiento ortodéncico o una

cirugia ortognatica la cual inclusive se puede llegar a evitar en algunos casos *°.

Con base a la informacion anterior, surge entonces la necesidad de destacar la
importancia que tiene el uso de la mascara facial de protraccion con la realizacion de un
tratamiento interceptivo y preventivo, que va a mejorar el aspecto esquelético, dental,
facial, estético, pero sobre todo coadyuvara a que se logre una aceptacion propia, y

biopsicosocial durante la etapa escolar del individuo y para el resto de su vida *.
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MARCO TEORICO

Para el ser humano, la comunicacion y la sonrisa son la puerta de entrada a las
relaciones humanas, la autoestima y la calidad de vida, de ahi que el cuidado de la

boca y la posicién dentaria cobran una especial importancia *.

La palabra oclusion se refiere al contacto entre los dientes de arcadas opuestas al
cerrarse los maxilares (oclusién estatica) y durante los diferentes movimientos
mandibulares (oclusion dindmica), no comprende solamente interdigitacion dentaria,
sino también la relacion de estos arcos con los tejidos blandos y duros que los rodean y
la existente entre las dos bases apicales y el craneo y, a través de ellos, con el resto del
esqueleto humano. La relacion oclusal normal se usa para expresar un patrén de
referencia o situacion optima y, este es considerado el mas adecuado para cumplir la
funcion masticatoria y preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida, en

armonia con el sistema estomatognatico * 2.

Las maloclusiones son definidas por Simdes como problemas de crecimiento musculo
esqueletal durante la infancia y la adolescencia, que pueden producir problemas
estéticos en los dientes y cara, asi como alteracién de funciones como la masticacion,
fonacién y oclusiéon. Wylie (1947) define la maloclusion como una relacion alternativa de
partes desproporcionadas, sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas
simultdneamente: dientes, huesos, musculos y nervios. Siendo entonces la maloclusion
una condicién patoldgica caracterizada por no darse la relacién normal entre las piezas
dentarias, donde los controles anatomo-fisiolégicos del sistema estomatognatico se

encuentran en desarmonia con los segmentos dentarios .

Seria Edward H. Angle en su libro "maloclusiones de los dientes", publicado en 1907
quien organizaria los criterios dispersos y formularia principios exactos de diagnoéstico.
Los conceptos de Angle, y particularmente su sencilla clasificacién de las maloclusiones

iban a constituir un notable progreso para el estudio de estas entidades patolégicas. El
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estudié las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en la posicion
de los primeros molares permanentes denominandolas como CLASES, describe tres
tipos de maloclusion: Clase | las relaciones normales entre los molares, si bien la linea
de oclusion es incorrecta por mal posicion dental, rotaciones u otras causas; en la Clase
Il el molar inferior situado distalmente en relacion al superior, linea de oclusion sin
especificar y en la Clase lll el molar inferior situado mesialmente en relacién con el

molar superior, linea de oclusién sin especificar * °.

La Clase Ill en términos generales se distinguen por presentar perfil concavo, molar
inferior mesialmente en relacién al molar superior, reborde orbitario hipoplasico (globo
ocular por delante mas de 4mm), pémulos aplanados, falta de balance entre el surco
nasal y submentoniana, aplanamiento del surco mandibular, labio inferior mas largo que

la norma o mas prominente que el superior °.

Potpeschnigg (1875) fue el primero en desarrollar la idea de la tracciéon anterior; luego
Delaire y colaboradores, renovaron el interés por el uso de una mascara facial para la
protraccion maxilar y la desarrollaron en 1968, y fue creada para corregir la rotacion
posterior del maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Después Petit modifico el
concepto basico de Delaire; cambiando la forma del marco de alambre que une las
superficies de anclaje, creando dinamismo, aumenté la magnitud de la fuerza generada

por el aparato, reduciendo asi el tiempo de tratamiento ’.

Un tratamiento ortopédico precoz con la méascara facial y expansion maxilar,
proporcionara una mejora en el aspecto dentofacial, inicialmente permitird corregir
problemas esqueléticos, dentoalveolares y musculares hasta la fase inicial de la
denticiébn permanente. En este periodo, el tratamiento ortopédico controla el crecimiento
craneofacial, ya que tiende a mejorar el perfil porque protruye el maxilar mejorando la
morfologia general favoreciendo la correccion de los problemas oclusales en los tres
planos del espacio. Siendo entonces asi un tratamiento ortopédico, preventivo e

interceptivo que puede simplificar el tratamiento ortodéncico futuro &’
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1. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud considera a las maloclusiones como un problema
de salud publica variable que ocupa el tercer lugar en términos de prevalencia de
alteraciones bucales asociadas con diferentes factores de riesgo como los genéticos y
ambientales. Estudios epidemiolégicos han mostrado que la maloclusion se presenta
con tasas de prevalencia relativamente altas, ya que mas del 60 % de la poblacién

puede presentarlas & °.

La prevalencia de maloclusiones Clase Ill varia de acuerdo a los grupos étnicos. La
mayor frecuencia de maloclusiones Clase Ill son reportadas en la poblacién asiatica,
mientras que la poblacion caucasica es aproximadamente 3,5%. En estudios de los
grupos de poblacién afro americana la prevalencia es aproximadamente 3-6%, por otra

parte el grupo latinoamericano oscila entre el 7-12.6%  *°.

Los problemas de maloclusiones dentales en México representan un asunto de salud
publica en adolescentes del 75 %, segun la OMS. Asi lo demuestran investigaciones en
poblacién pediatrica mexicana como el estudio transversal descriptivo realizado en
Ciudad Nezahualcéyotl estado de México, en el que se reportd que la prevalencia de
maloclusiones Clase | es mayor en un 70% y la Clase Il en un 10% hombres y 7% en

muijeres °.

En todos los estudios realizados a nivel mundial relacionados a la investigacién de
problemas de maloclusion Clase Il indican una baja incidencia de esta alteracion, sin
embargo el que su prevalencia sea poca no significa que no sea prioritaria en la
atencidén temprana, para la correccion de la misma. Aungue existan factores externos o
genéticos que influyen en la aparicién de este problema, se debe tener un abordaje

precoz para lograr los objetivos terapéuticos con mas plenitud *.
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2. Hueso maxilar

2.1 Anatomia
El hueso maxilar es un elemento fijo, par y asimétrico, participa en la formacién de las

fosas nasales, cavidad bucal y macizo facial superior. En el se pueden distinguir: Un
cuerpo, cuatro apdfisis y una cavidad denominada seno del maxilar (ver fig.1A y 18) 1.

Los dos maxilares estan unidos a través de una sutura palatina media, y se llega a

articular con 13 huesos 4,

Fig.1

A)Vista externa del maxilar B) Vista interna del maxilar.
i

Cresta lagrimal
L' N Surco lagrimal
. f T . o Incisura nasal
Tuberosidad -
maxilar — - jero infraorbitario
Agujeros &5 i 1
alveolares T 441 ‘ o
Fosa canina “ ‘ A\ Eminencia
’ . 5B canina

Fuente: Félix 2012.

2.2 Crecimiento maxilar

El crecimiento maxilar en relacién con la base del craneo, es gracias al aumento
dimensional de la tuberosidad de este hueso, el cual crece y se alarga horizontalmente
en sentido posterior(ver fig. 2), |0 que en consecuencia provoca un desplazamiento en
direccién anterior y hacia abajo debido al crecimiento expansivo de los tejidos blandos
en la region facial media, donde simultdneamente se activa el crecimiento de hueso
nuevo hacia arriba y atras en las diversas superficies de contacto sutural entre el

compuesto nasomaxilar y el piso craneal (ver fig. 3) > °.
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Fig. 2 Fig. 3

Direccién de crecimiento de la tuberosidad del maxilar. Direccidn del crecimiento del complejo nasomaxilar

Fuente: Enlow 1992. Fuente: Proffit 2001.

El desarrollo vertical por desplazamiento, se vincula con la expansion de los tejidos
circundantes y con las diversas suturas del maxilar, donde se establece contacto con

los demas huesos por arriba y detras del mismo > *°.

En las suturas se agrega hueso permitiendo el crecimiento, desplazamiento ya
mencionado y unién entre un hueso y otro. Sicher plantea que el desarrollo del macizo
nasomaxilar se debe a 4 pares de suturas paralelas, la fronto-maxilar, la cigomatico-
maxilar, la cigomatico-temporal y la pterigo-palatina, suturas que ayudaran a adaptar su

crecimiento con la mandibula®® *°.

La superficie anterior del maxilar, solo presenta variaciones en el patron de remodelado,
ya que esta zona crece hacia abajo en linea recta, el lado labial de la zona premaxilar,
se aleja de la direccién descendente de crecimiento, por tanto es de resorcién y el lado
lingual mira hacia la direccion descendente del crecimiento, y es de acumulacion (ver fig.
4A). Con relacion a los procesos alveolares, su aumento es rapido durante la erupcién
dentaria y excede el descenso del techo del paladar tres veces como promedio,
acentuando asf la curvatura del paladar, mediante resorcion peridstica en el lado nasal

y acumulacién periéstica en el bucal (ver fig. 48) > *°,
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Fig. 4

A) Zonas de aposicién, resorcion del paladar. B) Descenso del techo del paladar.

Fuente: Enlow 1992. Fuente: Canut 2001.

El desplazamiento maxilar es asociado con una rotacion en el plano vertical. La parte
distal del maxilar desciende mas que la parte mesial debido a que el crecimiento vertical
en la zona retrofacial es mayor que en la zona anterior, y el maxilar desciende girando

hacia delante y arriba como en sentido contrario a las manecillas del reloj (ver fig. 5) ** *°.

Fig. 5

Rotacién del Maxilar.

Fuente: Canut 2001.

Sin embargo el fendbmeno biolégico fundamental que produce de hecho los movimientos
es el mismo, ya sea intrinseco o clinico. Si no esta presente este patron de crecimiento,
como en un adulto, ha de producirse clinicamente ademas de proveer direccion,
teniendo en cuenta que un individuo en crecimiento comparado con el adulto,
representa situaciones bioldgicas diferentes, pues en este ultimo ya no presentara un

crecimiento facial subsecuente 3 %1€,
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3. Hueso Mandibular

3.1 Anatomia

Es un elemento movil que se une al crdneo mediante la articulacion temporomandibular.

La mandibula esta formada por, un cuerpo y dos ramas mandibulares ** 31417,

El cuerpo es grueso y se caracteriza por tener forma de herradura, Adyacente a la linea
media, la cara anterior del cuerpo se proyecta formando una prominencia triangular, la

protuberancia mentoniana o barbilla sea (ver fig. 6A y 68) 1+ 31417,

La rama es una superficie delgada y cuadrilatera que se prolonga hacia atras. Se dirige
cranealmente vy finaliza en dos apdfisis: la coronoides, anterior y la condilar, posterior

divididas a través de la escotadura mandibular, semilunar o sigmoidea ** 3 417,

La apofisis posterior o condilar contiene el céndilo mandibular o cabeza de la
mandibula, una estructura cilindrica irregular cuyo eje se extiende en direccion medial y
posterior, desde una posicion lateral y anterior. El borde afilado de la escotadura

mandibular continua hacia arriba y hacia atras hasta el polo lateral del condilo(ver fig. 6A)
11,13,14,17

Fig. 6

A)Vista externay lateral mandibular B)Vista superior mandibular

Proceso condilar Cabeza mandibular Proceso
Cuello condilar

mandibular

coronoideo

Base de la mandibula Tubérculo mentoniano

Fuente: Félix 2012.
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3.2 Crecimiento mandibular

El arco mandibular éseo se relaciona de manera especifica con el maxilar, siendo esta
su contraparte, por lo que el cuerpo de la mandibula se alarga para igualar el
crecimiento maxilar y lo logra mediante conversién de remodelacion a partir de la rama,
la cual crece en sentido posterior, a través de un fenbmeno de reubicacion que causa
elongacion correspondiente del cuerpo, lo que antes era la rama se remodela entonces
en una nueva adicién sobre el cuerpo mandibular para alojar a los dientes(ver fig. 7).
Durante este proceso, simultdneamente se lleva a cabo el crecimiento del condilo
mandibular, el cual generalmente es hacia atrds y hacia arriba, provocando un

desplazamiento hacia delante y abajo de la mandibula(ver fig. 7) > 18,

Fig. 7

Remodelacién, crecimiento, desplazamiento condilar
y mandibular.

Fuente: Félix 2012.

Mientras ocurren estos movimientos se presentan cambios de remodelacion en la zona
alveolar de los incisivos, el mentén y el cuerpo mandibular. Los incisivos presentan
inclinaciéon lingual de modo que los superiores se traslapan para obtener la
sobremordida vertical conveniente. El desplazamiento dental se vincula con resorcion

en la superficie externa de la regién alveolar apenas por arriba del mentén (y deposito
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por lado lingual). En consecuencia, el hueso alveolar se desplaza hacia atras tan pronto
los incisivos migran hacia lingual. De manera progresiva se agrega hueso en la
superficie externa del mentdén, asi como a lo largo de las superficies inferiores del
cuerpo mandibular. La combinacion del crecimiento de hueso nuevo sobre el mentén

mismo y la direccién posterior del crecimiento 6seo en la regién alveolar apenas por

arriba del mismo, causa que el mentén se torne mas prominente **1°,
4. Maloclusion Clase Il
4.1 Etiologia
La etiopatogenia de la maloclusion Clase Ill, cuyo agente causal es multifactorial,

presenta una fuerte base genética. Su transmision a través de las generaciones siendo

de tipo poligénica, la cual no se encuentra ligada al sexo > © 8192125,

4.2 Definicion

A lo largo del siglo XIX se conforma el concepto y destaca la importancia del fenébmeno
de la oclusién. Sin embargo, seria Edward H. Angle, quien postulaba que los primeros
molares superiores e inferiores deberian relacionarse de forma que la cuspide
mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior. Si existiese
esta relacién entre los molares, se produciria una oclusion normal. Con relacién a lo
anterior Angle describi6é tres tipos de maloclusion, basandose en la posicién de los
primeros molares permanentes, denominandolas CLASES; Dentro de estas, se
encuentra la relacibn molar Clase Ill, la cual indica que el surco de referencia
mesiovestivular del primer molar inferior se encuentra mesial en relacién a la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior (ver fig. 8). En 1912 Lisher usa su clasificacion

denominandola mesioclusién 3 19 22 2631,
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Fig. 8

Maloclusién de Angle Clase .

i1 @

Fuente: Vellini 2002.

Posteriormente la Clase Ill de Angle fue modificada por Anderson (1973) quien la divide

en tres grupos denominados tipos; en funcién a la relacién que presentan los incisivos™
3,29

Tipo 1: si observamos los arcos por separado, estos se ven de manera correcta pero la
oclusién es borde a borde (ver fig. 9A) *.

Tipo 2: si los dientes superiores estan bien alineados, los incisivos inferiores apifiados y

en posicién lingual con respecto a los superiores (ver fig. 98) *.

Tipo 3: si se presenta un arco mandibular muy desarrollado, y un arco maxilar poco
desarrollado los dientes superior, a veces apifiados y en posicion lingual con respecto a
los inferiores, deformidad facial acentuada (ver fig. 9C) *.

Fig. 9

A) Tipo 1 de Anderson. B) Tipo 2 de Anderson. C) Tipo 3 de Anderson.

L]

Bq | [T “n

Fuente: Rojas, Brito, Hairo 2010.
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4.3 Clasificacion

Las deficiencias del sistema original de Angle el cual Unicamente se enfocaba a la
relacion molar, dieron lugar en primer momento a una serie de adiciones, como las
realizadas por Lisher o Anderson. Ampliandose gradualmente para incluir cuatro
caracteristicas diferentes: la clasificacion de maloclusiéon, tal como fue ideada
originalmente; las relaciones molares; las relaciones maxilares esqueléticas y el patréon
de crecimiento. Es entonces cuando otros autores a partir de estas aportaciones, crean

clasificaciones que interrelacionan estas caracteristicas'® % %°.

Rakosi propuso la clasificacién morfolégica que considera 5 posibilidades: 2 %

1. Maloclusion de Clase Ill secundaria a una relacion dentoalveolar anormal.
2. Maloclusién de Clase Il con una base mandibular alargada.
3. Maloclusién de Clase 11l con subdesarrollo del maxilar superior.

4. Maloclusion esquelética Clase 11l con una combinacion de subdesarrollo del maxilar
superior y prominencia del inferior; patron de crecimiento horizontal o vertical.

5. Maloclusién esquelética de Clase Il con una guia dental, o falsa mordida forzada.

Otra clasificacién mas simple seria dividirla en tres grandes tipos:** *°

1. Esqueletales: Son aquellas donde el maxilar es pequefio, la mandibula es grande, o

existe una combinacion de ambos factores. Es una verdadera displasia 6sea.

2. Dentarias: Donde la arcada dentaria inferior se encuentra excesivamente por delante

de la superior, o la superior se encuentra en una relacion de retrusion.

3. Neuromusculares: Hay una desviacion funcional en que la oclusién habitual responde
a una mesializacion postural del hueso. La mandibula esta en posicién adelantada y
forzada por una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar al patron de

cierre mandibular.

CECILIA ARZATE HEREDIA | 15



Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Y de manera alin mas general se desarrolla la siguiente clasificacion: 3%3°

1. Pseudoclases lll falsas: que son problemas relativamente comunes en individuos en
crecimiento y desarrollo, en las etapas de denticion mixta y permanente temprana. Aqui
se presentan patrones esqueléticos armoniosos Clase |, en donde se puede visualizar
una posicion vestibular de los dientes inferiores, lingual de los superiores o puntos de
contacto prematuros que producen un movimiento hacia delante y ubican la mandibula

en una posicion anterior borde a borde o cruzada, dando apariencia de prognata.

2. Clase lll verdaderas: responden a una displasia 6sea, en donde la mandibula es
grande, y el maxilar es pequefio, y la desproporcién de las bases 6seas es el origen
topografico de la maloclusién.

4.4 Diagnostico

Para llegar a un diagnéstico certero, se debe realizar una historia clinica que
comprende de una evaluacidbn exhaustiva del paciente, la cual consiste en la
anamnesis, exploracion clinica completa, estudio radiografico, analisis cefalométrico y

analisis de modelos de estudio *2.

Durante la inspeccién y evaluaciéon del paciente Clase lll, podemos encontrar la misma
proporcién de individuos con crecimientos mesofacial, braquifacial o dolicofacial, que en
la poblacion normal. Por su parte Canut y Varela, los crecimientos faciales
predominantes en la Clase Ill son los braquifaciales y dolicofaciales. Canut refiere que
existe una tendencia braquicéfala en pacientes con mandibula aumentada de tamafio y
protrusiva 2.

Durante el andlisis intraoral podemos observar mordidas cruzadas en los sectores
anteriores y posteriores, unilaterales o bilaterales, asi como una disminucion transversal
de los arcos dentarios. Cefalométricamente se encuentra un angulo ANB negativo con
disminucién del SNA y aumento del SNB. Puede haber proclinacién del incisivo superior

y retroclinacién del incisivo inferior, a veces en este caso, representa el potencial
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compensatorio dentoalveolar, aunque es la relacion 6sea intermaxilar de Clase Ill y no

la interdentaria lo que origina la maloclusién *2.

Clinicamente se observa, aplanamiento de los pomulos, perfiles mas cdncavos,
mentones prominentes, comisuras caidas, tercio inferior aumentado, labio superior

hundido donde se palpa un labio hipoténico y un labio inferior evertido © 033 3638,

+ Exploracion clinica

Se debe valorar y comparar las caracteristicas fisicas generales del paciente como la
estatura, el peso, la edad biolégica del mismo con respecto a la norma de estos
pardmetros, asi como una evaluacién visual y manual de la morfologia de la cara y la
cabeza, observando el biotipo facial del paciente y el perfil, esta inspeccion clinica tiene
como finalidad, identificar la posicion de los maxilares en un sentido anteroposterior

hablando clinicamentel® 22 3239

Se exploraran los tejidos duros y blandos, tamafno, forma integridad y tonicidad,
intraoralmente durante la inspeccion se debera observar si hay presencia de mordidas
cruzadas, apifiamiento dental, puntos prematuros de contacto, verificando el grado de
mesioclusion, se debera valorar la capacidad funcional del paciente, observando la

trayectoria de los movimientos en apertura y cierre.

Se debera evaluar el ATM, la cual no debe presentar alteraciones como saltos
condilares, chasquidos, crepitacién y dolor a la palpacién *°.

+ Estudio de fotografias

Las fotografias, nos ayudan a realizar una evaluacién clinica facial del paciente,
fotografias laterales o de frente, proporcionan informacion de la competencia o
incompetencia de los labios, la hipertonicidad de los musculos, la forma del perfil, en las

cuales podemos realizar un trazado con la finalidad de evaluar la simetria facial *°.
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*+ Modelos de estudio

Los modelos de estudio son un pilar basico en el diagndstico y establecimiento del plan
de tratamiento. Nos ayudan a hacer un andlisis individual de la dimensién y morfologia
de los maxilares, asi como de los dientes, en cuestion de ndamero, tamafio y forma,
estudiar la relacion intermaxilar en los planos del espacio, con el fin identificar alguna

alteracion a nivel sagital, vertical o transversal, en nuestras arcadas **.

Frecuentemente se utiliza el método de Tanaka y Johnston (1974), el cual puede
llevarse a cabo en los modelos o directamente en el paciente, pues no requiere
ecuaciones complicadas, solo de sumas y divisiones, por el mismo principio en el que
se basd Moyers el procedimiento es muy similar, con la salvedad de que no utiliza sus
tablas, este analisis tiene la finalidad de predecir el ancho requerido para poder albergar

a los caninos y premolares 33442,

Otro método usada para analizar la dimension maxilar a nivel transversal es el analisis
transversal de Schwarz, el cual es Util determinar la anchura transversal de la arcada

dentaria a nivel de los premolares y molares *3 4+ %°,

+ Estudio de radiografias

El estudio radiografico que sirve como auxiliar, para diagnosticar con mayor precision,

constaria de:

1. Ortopantomografia (Panoramica), nos aporta informacién general de los
maxilares, dientes, articulacién temporomandibular, que nos puede dar datos

como el tamafio, cantidad, posicién, simetria, densidad e integridad 6sea **.

2. Cefalografia (radiografia lateral de craneo), la cual nos permite estudiar las
relaciones existentes entre las estructuras del craneo, faciales y de oclusion, a

través de andlisis cefaldometricos ** 4.

3. Radiografia posteroanterior (radiografia craneofacial), proporciona una

imagen craneofacial, en sentido posteroanterior de un individuo, permite
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identificar asimetrias esqueléticas en el plano transversal, es complemento ideal

de la radiografia cefalica lateral del craneo 3.
4. Radiografia carpal (radiografia de mano y mufieca)

Entre los diferentes métodos que existen para el estudio del crecimiento del individuo,
esta el andlisis de maduracién de los huesos de la mano, llamado también indice
carpal, el cual es uno de los métodos indirectos mas antiguos utilizados para estudiar el

crecimiento 1 2% 31,3247,

Se han hecho numerosos estudios sobre este tema vy entre ellos encontramos el

esquema de los estudios de maduracién esquelética segiin Grave y Brown #2347,

En el analisis de Grave y Brown, encontramos nueve estadios de maduracion
esquelética, y cada estadio esta agrupado en cinco fases de crecimiento 6seo (ver tabla
1). Este analisis no establece propiamente edades esqueléticas, si no periodos de
crecimiento en el individuo. En cada estadio de maduracion encontramos
caracteristicas resaltantes que a su vez estan en estrecha relacién con la situacion
hormonal del individuo, lo que determinara la aceleracion o desaceleracién del

crecimiento, como se muestra en la siguiente tabla (ver fig. 10) % 32,
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PP2

0

Igual anchura
diafisis/epifisis

PP3

LS

- B -

P &=

Igual anchura
diafisis/epifisis

Fig. 10

1 2
Pisi H-1 R
At 2 N0 T T ¢ P
Iy |y | B
k}»." \/bKG — k?«d
= ) s 1<
| | ~/h7 = 57— \ 1
gual anchura Visibilidad de la Igual anchura
diafisis/epifisis apdfisis unciforme diafisis/epifisis
3 3 3
S H-2
\\\) — J; —'jv/
, \)0/:’,3 (34
~ f& S A
Osificacion visible Buena delimitacién
sesamoideo apofisis unciforme
4 4
MP3 Cap. PPI Cap. R Cap.

. y .‘ ~_\-> l\-S/"l &5
£ = { L (X
= )/ ng ,-
Q - {/ c . R y

Recubrimiento de
diafisis/epifisis

Recubrimiento de
diafisis/epifisis

Recubrimiento de
diafisis/epifisis

Estadios de maduracion u osificacion esquelética de Grave y Brown.

5 > 5
DP3u PP3u MP3 Ru ‘
i { LI
4 ~d g s
L ~ U y N /7
() 5 . ]\ i
) ) %

Osificacion total linea
epifisiaria

\
Osificacion total linea
epifisiaria
7

Osificacion total linea
epifisiaria

Osificacion total linea
epifisiaria

Fuente: Quirds 2000.

CECILIA ARZATE HEREDIA | 20




Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Tabla. 1 Fases de crecimiento esquelético

Fase de Estadios Situacion  Crecimiento Terapia de preferencia
crecimiento de hormonal esquelético
esquelético  osificacion
FASE | 1.PP2 Concentracion Escaso 0o 1.Reduccién neuromuscular
baja minimo
Fase de espera 2. MP3 2.0rtodoncia

3.Ortopedia funcional

FASE I 3.PiSi Aumento Fase de 1.Ortopedia funcional
progresivo del aceleracién
Aceleracion 4.S STH estrégeno 2.Reduccién neuromuscular

3.0rtodoncia

FASE llI 5. MP3 Cap Max. MAXIMO 1.0Ortopedia funcional
concentracion

Crecimiento de STH 2.Reduccién neuromuscular

maximo testosterona

3.0rtodoncia

FASE IV 6.DP3u Disminucién de Disminucién 1.Ortodoncia
STH progresiva

Decreciente 7.PP3u testosterona 2.Ortopedia funcional

8.MP3u 3.Reduccion neuromuscular
FASE V 9. Ru STH nula Nulo o muy 1.Ortodoncia

escaso Crec.
Fin del Mandibular 2.Reduccion neuromuscular
crecimiento
3. Ortopedia

Fuente: Quirds 2000.
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4+ Andlisis cefalométrico

El entendimiento adecuado de la osteologia del complejo craneofacial es un requisito
para poder aprender la ciencia cefalométrica. Existen varios puntos y planos de
referencia para comprender los diferentes analisis empleados en la actualidad, en las
siguientes figuras se ilustran los puntos (ver fig.11A) y planos (ver fig.11B), usados con

mayor frecuencia en diversos andlisis de para la radiografia lateral de craneo®®: 3% 4% 44
48-50

Fig. 11

A) Puntos de referenecia cefalométricos, empleados B) Planos de referencia cefalométricos, empleados
en la mayor parte de los analisis. en la mayor parte de los analisis.

~
—T

' Plano F ———— . e
q_ ! ‘I‘ \\‘t\ e — 2 TEnkdon horia Q'v"l‘é""’,:ﬁ'-‘/ —_.,:_—/

Fuente: Chaconas 1983.

1. Anélisis de Down'’s

William Down'’s, de la Universidad de lllinois, ampli6 los estudios de Broadbent y Brodie,
su analisis se basa en estudiar la parte esquelética y dental, descartando total
valoracion de anomalias de volumen. Este andlisis realiza 9 mediciones angulares y 1
lineal, estas mediciones se llevan a cabo mediante la interseccion ciertas lineas y
planos que se observan en las figuras anteriores, utilizando el plano de Frankfort como
principal referencia. A continuacién se muestran los angulos mas representativos para

la presente investigacion®*4#°,
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Criterio esquelético: Determina la posicion y el crecimiento de los maxilares a partir de 5
40, 44

angulos

1.ANGULO FACIAL (interseccion entre; NPo a FH promedio=87.8°)
Nos dice la posicién anteroposterior del punto mas anterior de la mandibula, indica:
* Retrognatismo mandibular Clase Il esquelética, si el € < normal

» Prognatismo mandibular Clase Il esquelética, si el < > normal

2.ANGULO DE CONVEXIDAD (interseccion entre; NAPo, promedio=0°)
Muestra la convexidad o concavidad del perfil esquelético, indica:
» Perfil esquelético convexo Clase Il esquelética, si el < > normal

» Perfil esquelético concavo Clase Ill esquelética, si el <« < normal

3. PLANO A-B (interseccion entre; A-B a NPo, promedio=-4.8°)
Denota la relacion maxilomandibular de las bases apicales en relacion con la linea
facial, indica:
* Relacion Clase I, cuando el punto A este por delante del punto B el < es negativo
» Relacion Clase I, entre mas grande la medida del « negativo
* Relacion Clase lll, cuando el punto A esta por detras del punto B el « se acerca

cero o se vuelve positivo

Criterio dental: relaciona los dientes entre si y con sus bases 6seas, toma en cuenta 4

angulos y 1 medida lineal.

4. ANGULO INTERINCISAL (1 a 1; promedio= 135.4°)
Sefala la posicion angular del eje mayor de los incisivos centrales superiores e
inferiores, indica:

» Protrusion bimaxilar Clase | o maloclusion Clase 1l div 1 si el « < normal

e Clase lll o Clase Il div 2 si el « > normal
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5. INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL (Promedio=14.5°)
Determina la inclinacién del incisivo inferior en relacién con el plano oclusal, indica:
e Maloclusion Clase Il div 1« > normal

 Maloclusién Clase Il verdadera « < normal

6. INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR (Promedio 91.4°)
Nos dice la inclinacién del incisivo central inferior con respecto al plano mandibular,
indica:

* Inclinacion labial, maloclusion Clase 1l div 1« > normal

* Inclinacion lingual, maloclusion Clase Il verdadera « < normal

7. INCISIVO SUPERIOR A LINEA APO (promedio= 2.7mm)
Relaciona la posicién anteroposterior del borde incisal del incisivo superior en relacion
con la linea APo. Es la Gnica medicion lineal en este analisis, indica:

* Clase Il si la medicién aumentada respecto a lo normal

» Clase Il si la medicién es negativa respecto a lo normal

2. Andlisis de Steiner

Esta técnica fue presentada por el Doctor Cécil C. Steiner, en Octubre de 1953. Este
analisis incorpora elementos méas importantes de otras técnicas como la de Rickets,
Wylie, Brodie, Ridel, Holdaway, Down’s. Utiliza el plano Silla Turca-Nasion, como plano

de referencia, por su facil ubicacién a diferencia del plano de Frankfort 30 4% 444930,

Steiner realiza un estudio basado en el andlisis esquelético, dental y tejidos blandos, a
continuacion se presentan las mediciones de mayor relevancia para la presente

investigacion.
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Criterio esquelético: determina la relacién, posicion y crecimiento maxilomandibular, asi

como el tamafio en esta ultima a través de la medicion de distancias entre SE y
SL40,44,46,49

1.ANGULO SNA (promedio=80° para nifios; 82° para adultos)
Indica la posicion anteroposterior de la base apical del maxilar respecto a la base del
craneo, indica:

e Clase Il esquelética si el « > normal

» Clase lll esquelética verdadera si el « < normal

2.ANGULO SNB (promedio 78° para nifios; 80° para adultos)
Muestra la posicion anteroposterior de la base apical de la mandibula en relacién con la
linea de la base del craneo, indica:

* Retrognatismo mandibular Clase Il esquelética, si el « < normal

» Prognatismo mandibular Clase IIl esquelética, si el «> normal

3. ANGULO ANB o diferencia (promedio=2°)
Es la relacion maxilomandibular de las bases apicales superior e inferior, indica:
» Maloclusion esquelética Clase Il si el < > normal
» Maloclusion esquelética Clase Il si el * ANB se aproxima a cero o la medicion

es negativa

4. ANGULO SND (promedio=76°)
Sefiala la localizacion anteroposterior del cuerpo mandibular pues localiza el punto D
que esta en el centro de la sinfisis y evalGa los cambios de posicion, complementa la
lectura de SNB, indica:

» Protrusion mandibular si « > normal

» Retrusion mandibular si <« < normal
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Criterio dental: relaciona los dientes entre siy con sus bases 0seas.

8. INCISIVO SUPERIOR a SN (promedio= 104°)
Muestra la inclinacion del incisivo central en relacion con la linea de la base del craneo,
su importancia radica en la rotacion cuando se les somete a retracciéon o movimiento de
avance durante el tratamiento, indica:

 Claselldiv1y Clase lll si el « > normal

e Clase Il div 2 si el < < normal

9. ANGULO INTERINCISAL (promedio= 131°)
Denota la relacion entre los incisivos superior e inferior, indica:
» Perfil protrusivo o convexo si el < > normal

e Perfil recto si el <« < normal

5. Hyrax

5.1Caracteristicas generales

La expansion rapida del maxilar (ERM) es el mejor ejemplo del verdadero
ensanchamiento ortopédico, ya que los cambios son producidos principalmente en las
estructuras esqueléticas subyacentes. La terapia ERM no solo separa la sutura media
palatina si no que también afecta los sistemas sutdrales circuncigométicos y
circunmaxilares. Después de la disyuncion del maxilar, se deposita nuevo hueso en el
area de la sutura media palatina, restableciendo su integridad en 3 a 6 meses segun
Hass 1965 7,22, 35,51, 52.

La ERM puede ser utilizada en la preparacion inicial del paciente de ortopedia funcional,
para la terapia con mascara facial. Petit ha recomendado un numero diferente de
aditamentos intraorales, para acompafar la protraccion maxilar en edades tempranas
como el Hass(ver fig. 12A) 0 bien el uso del expansor palatino tipo férula adherida con
cobertura oclusal como lo propone Chamara (ver fig. 12B), aparatos que son adaptados
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para poder anclar los elasticos, pero preferimos utilizar un aparato cementado de
expansion rapida del paladar, llamado Hyrax(ver fig. 12C), el cual presenta mejor
retencién pues es embancado a dientes permanentes como los primeros molares y

primeros premolares.

Debemos saber que independientemente del método de fijacibn empleado, el aparato
debe disponer de ganchos en la region vestibular de molares premolares y caninos, por
encima del plano oclusal, para fijarlo a la mascara facial. De este modo, el vector de
fuerza pasa mas cerca del centro de resistencia del maxilar superior y limita la rotacion

de esta estructura’ 2% 35152,

Fig. 12

B) Férula de McNamara.

Fuente: Saadia 2000. Fuente: McNamara 1995. Fuente: Directa.

5.3 Activacion

Para liberar el sistema sutural, circunmaxilar y facilitar la respuesta del maxilar a la
traccion anterior de la mascara facial, el tornillo de expansion del Hyrax se activa dos
vez por dia una vuelta (90°) en la mafana y otra en la tarde diario, generalmente
durante 15 dias con el fin de realizar una expansion rapida palatina, o hasta que se

alcance la cantidad apropiada de expansion ¢ >3,
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6. Mascara facial de protraccion de Petit

6.1Historia

La mascara facial fue descrita por primera vez en Alemania hace mas de 100 afios por
Oppenheim, este después de observar los efectos de la mentonera noté que no era
posible restringir el crecimiento mandibular. Ademas para ese entonces se creia que las
Clase Ill eran causadas por un prognatismo mandibular. Por tanto Oppenheim
analizando sus pacientes tuvo la idea de protraer la maxila a través de dos vastagos
gue salian del apoyo de la mentonera. A estos vastagos se enganchaban los elasticos

que salian de los primeros molares superiores (ver fig. 13) 2> %%,

Fig. 13

Mentonera de Oppenheim.

Fuente: McNamara 1995.

Delaire y cols. Incursionaron en el uso de una mascara facial para protraer la maxila en
1968, su propésito era corregir la rotacion posterior del maxilar y la deficiencia en el
desarrollo (ver fig. 14)%® 434,

Fig. 14

Méscara tipo Delaire.

Fuente: Saadia 1999.
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Tiempo después Petit (1982-1991), modifico el principio basico de la méascara de
Delaire creando dinamismo, cambiando la forma del marco de alambre que une las
superficies de anclaje, aumentd la magnitud de la fuerza generada por la mascara con
el uso de fuerzas pesadas y redujo considerablemente el tiempo del tratamiento(ver fig.
7,25,42,54

15)
Fig. 15

Méscara tipo Petit.

Fuente: Directa.
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6.2 Caracteristicas generales de la mascara facial de protraccion de Petit
6.2.1Componentes

La figura 16 muestra los componentes de la mascara facial del tipo del Dr. Petit > *°,

1) Apoyo para la frente Fig.16
Componentes de la mascara facial de Petit.
2) Soporte ajustable del apoyo para la frente = —
ik J 77722 V777
3) Bastidor o vastago > b
77774777

4) Soporte ajustable para la barra de ganchos o
arco bucal

5) Agujero de tornillo tipo Allen para ajustar los
diferentes soportes

6) Barra de ganchos o arco bucal ajustable
7) Tope superior para la mentonera
8) Mentonera

9)Tope inferior de la mentonera

Fuente: Saadia 1999.

6.2.2 Indicaciones de uso

1. Hipoplasia y retrusién del maxilar superior, combinada o no con prognatismo

mandibular *°.

2. Deformidades craneofaciales asociadas con deficiencia maxilar, tales como:

Hendidura Labio y Paladar, Sindrome de Apert *°.
3. Tratamiento combinado ortoddéncico-quirargico en la correccién de la recidiva de

pacientes Clase Il en edades tempranas sometidos a osteotomias Lefort de

avance maxilar *°.
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6.2.3 Contraindicaciones de uso

Mordidas abiertas anteriores
Mayor crecimiento vertical
Pacientes con biotipo Dolicofacial muy marcado

6.2.4 Ventajas

Reduce y simplifica la posibilidad de tratamientos quirdrgicos y ortodoncicos
Protruye el maxilar de 2 a 4 mm
Se mejora el perfil del paciente

w0 NP

Se observa clinicamente mayor armonia de los tercios faciales

6.2.5 Desventajas

Antiestético

Dolor dental y de cabeza

Dependemos de la cooperacién del paciente
Irritacion de los tejidos blandos
Laceraciones en los labios

Reabsorcion radicular

Proclinacion de los incisivos superiores

© N o g A~ w D PE

Higiene dental deficiente

Edad 6ptima para el inicio de tratamiento

Delaire recomienda que el tratamiento de protraccion del maxilar debe iniciarse a la

edad de 3 a 5 afios, antes que ocurra el cierre sutural **,

En 1998 Kapust y cols. Indica que debe realizar el tratamiento cerca del pico de
crecimiento de los pacientes, McNamara y Petit recomiendan iniciar el tratamiento
antes de los 9 afios cuando el paciente aun esta en denticién mixta, con el fin de inducir
mas cambios esqueléticos y menos movimiento dental. Otros sefialan que el

tratamiento es igualmente efectivo durante toda la pubertad °* °*.
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6.2.6 Fases de tratamiento

Se establece en tres etapas o fases el tratamiento para el uso de la mascara facial de

protracciéon: expansion, protracciéon y retencion.

1) Expansién

La expansion maxilar produce un movimiento hacia adelante y hacia abajo del maxilar
debido al efecto en las suturas intermaxilares y circunmaxilares lo que hace que esta
alteracion permita una reaccion positiva o0 benéfica de las fuerzas aplicadas por la
protraccién de la méascara facial. Estas fuerzas tendran su punto de aplicacion en los
molares maxilares y su zona de anclaje serd en la cara (frente y mentdn). Existen
evidencias donde sefialan que la expansion maxilar produce cambios en la dimension
transversal y anteroposterior, teniendo en cuenta que la expansion no sélo afecta la
sutura intermaxilar sino a todas las articulaciones circunmaxilares. Turley (1988) y
McNamara (1994) sugieren que la expansion “desarticula” el sistema sutural maxilar,
aumentando el efecto ortopédico de la méscara facial, haciendo que las modificaciones

suturales ocurran mas facilmente 3¢ %3 54,

La distancia méxima que se puede activar el tornillo intraoralmente es un cuarto de

vuelta, lo que corresponde a 90° 6 0.25 mm. Entonces lo que corresponderia activar
para la traccion anterior con la mascara facial de protraccion es una vuelta (90°) en la

mafiana y otra en la tarde, lo que equivale a 0.5 mm diarios 3¢ >3 %4,

La apertura de la sutura se produce en forma triangular, en sentido anteroposterior,
cuya base en la zona de los incisivos centrales superiores, sitio donde se produce un

diastema amplio 3% >3 34,

El tornillo Hyrax se activa generalmente durante 15 dias con el fin de realizar una
expansion rapida palatina, que estimulara el crecimiento de las suturas circunmaxilares
y por ende el crecimiento maxilar, que secundariamente corregira los problemas de

colapsos a nivel transversal®>.
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Por supuesto los pacientes deberan ser instruidos para que mantengan un alto nivel de
higiene oral y reporten inmediatamente cualquier alteracién en el aparato o en los

tejidos a causa de su uso *°.

El paciente debera ser visto al inicio, a los ocho dias posteriores a la colocacién e
iniciaciéon de la activacion de la férula para ver el comportamiento y el manejo adecuado
de la activacién por parte de los padres o encargados, después cada 3 6 5 semanas
para revisar la condicion de la férula y evaluar los cambios en los tejidos duros y
blandos *°.

2) Protraccioén

Una vez realizada la expansion maxilar se inicia la fase de protraccion, con la mascara
facial. Esta se encuentra sujeta a la cara por medio de elasticos estirados, que van
desde los ganchos vestibulares del Hyrax a la barra transversa de la mascara facial®.

Al inicio se recomienda el uso bilateral de elasticos de 3/8", de 8 onzas por las dos
primeras semanas. Después de este tiempo, la fuerza aumenta a 1/2", de 14 onzas.
Siendo la fuerza maxima proporcionada a través del uso de elasticos 5/16", con una
fuerza de 14 onzas aproximadamente (300 a 500 gramos de fuerza) por lado; con un
vector de fuerza hacia adelante y hacia abajo en 30° con respecto al plano oclusal, de
modo que los elasticos no interfieran con la funcion de los labios. Pero si el paciente
desarrolla enrojecimiento u otros problemas en los tejidos blandos, la cantidad de

fuerza del elastico puede ser disminuida 3¢ °3,

En condiciones 6ptimas, al paciente se le instruye para que utilice la mascara facial
tiempo completo, excepto durante las comidas, cuando este asista a alguna actividad
fuera de casa o al practicar algin deporte. Los pacientes jovenes (entre los 5y 9 afios
de edad) generalmente pueden seguir este régimen, particularmente si se les indica
gue el uso de tiempo completo durara s6lo de 4 a 6 meses. En pacientes de mayor

edad, el uso de tiempo completo puede no ser posible ¢ >3,
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El principio de la protraccion maxilar es la aplicacibon de una fuerza dirigida
anteriormente en los puntos de sutura circunmaxilar, ya que a una edad temprana estan
débilmente fusionadas teniendo la posibilidad de estimular la aposicion ésea en las
zonas de sutura. La literatura indica que cualquier fuerza trasmitida hacia la mitad de la
cara desde una mentonera, resultard en modificacion del crecimiento mandibular
retardando o restringiendo el crecimiento de la mandibula para obtener una mejor

relacion antero- posterior de los maxilares >* % °°.

El centro de resistencia (CR) del maxilar es el punto mas preciso hacia donde se tiene
gue aplicar la fuerza para poder hacer una traslacién pura del maxilar y se dice que este
punto es a nivel de la apdfisis zigomatica. Para poder hacer ese tipo de movimiento se
pueden realizar modificaciones en la posicién de los ganchos de la férula adherida a fin
de cambiar el punto de aplicaciéon de la fuerza, éste a su vez va a depender de:

* La dimensién vertical
* Patréon de crecimiento

* Desplazamiento maxilar requerido

Durante el uso de la mascara de protraccion, el punto de aplicacién de la fuerza suele
ubicarse cerca del Centro de resistencia del maxilar. Miki (1979) lo sefiala entre el
primer y segundo premolar en direccion antero-posterior y entre la Orbita y el apice
radicular distal al primer molar y verticalmente. Mientras que Tanne (1989) lo sitla entre
las raices del primer y segundo premolar y Hata y cols (1987), lo ubican 5 mm por
encima del piso nasal (Da Silva, 2006) >*.

Muchos autores han tratado de variar el punto de la aplicacion de fuerza desde
diferentes puntos intraorales. Tanne (1989) logr6 demostrar que al dirigir la fuerza
anteriormente sobre la superficie vestibular del primer molar maxilar y con una
inclinacién de 45°-30° hacia delante y hacia abajo respecto al plano oclusal, se obtiene

un mayor efecto traslatorio(ver fig. 17) >,
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Fig.17
Inclinacién ideal, para los elésticos de protraccién.
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Fuente: Azofeifa Yen, Dobles Jiménez 2014.

Es posible obtener un cambio sagital significativo del complejo craneofacial en
crecimiento con fuerzas ortopédicas, ya que estas fuerzas influyen en el

desplazamiento anterior del maxilar.

Desde el punto de vista de biomecanica se observa que la protraccibn maxilar ejerce
una accion dentoalveolar y Osea de la maxila desplazdndola hacia delante.
Basicamente las fuerzas que pasan por debajo del centro de resistencia y atras del
maxilar, aplicadas en los primeros molares, hacen rotar el plano palatino hacia abajo en
la parte posterior, arriba en la parte anterior y abren la mordida. A la vez, la protraccién
del elastico hara desplazar el maxilar hacia adelante y hacia abajo. Las fuerzas que
pasan por debajo del centro de resistencia y delante del maxilar, aplicada a nivel de los
caninos, y con un angulo mucho mayor de 30° hacen rotar el plano palatino hacia arriba
en la parte posterior, abajo en la anterior y cierran mas la mordida. Simultdneamente se

produce un movimiento hacia delante y abajo del maxilar >°

Las fuerzas que pasan por el centro de resistencia aplicadas en los caninos con un
angulo de 30° o ligeramente mayor producen un movimiento combinado hacia delante y
abajo del maxilar. No cambian la sobremordida vertical, se produce una traslacién del
maxilar sin rotacion, situacion que provocara en adelantamiento del punto A ubicado en
el maxilar entre 1 y 4 mm hacia delante, modificando el angulo ANB de 2 a 3 grados en
promedio *°
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3) Retencion

Una vez alcanzados los objetivos con la méscara facial, los logros se deben mantener,
Principalmente si se considera que dichos aparatos se usan generalmente en denticion
mixta temprana, y puede transcurrir bastante tiempo antes de iniciar la segunda fase del
tratamiento que involucra la ortodoncia fija *® .

Existen diferentes aparatos que pueden utilizarse para este fin, entre ellos el uso de la
mascara de protraccion por las noches o placas de mantenimiento como el Fréankel tipo

1l (ver fig. 18A), 0 el Twin block reverso (ver fig. 18B) 3¢ >*.

Fig. 18

A )Frankel tipo IIl. B) Twin Block reverso.

Fuente: Grohmann 2002. Fuente: Directa.

El tiempo de esta retencion dependera de factores como severidad de la maloclusion,
historia familiar y de la colaboracion del paciente, esta fase se establece alrededor de 4-
6 meses, pero se recomienda preferentemente hasta que el paciente termine su etapa

de crecimiento 3% %4,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es el efecto del uso la mascara de protraccién de Petit, en el tratamiento de
maloclusion Clase Ill, con 3 pacientes en crecimiento, que acuden a la CUAS

Zaragoza?

OBIJETIVO GENERAL

v Describir como funciona la mascara de protraccion de Petit, para el

tratamiento de maloclusién Clase lll.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Probar el efecto de protraccion en el maxilar superior.

o Emplear la méscara de protraccion de Petit para redirigir el crecimiento maxilar y

mandibular en tres pacientes.
0 Mostrar que tanto la cooperacion como la fase de crecimiento esqueletal, son

factores esenciales para obtener 6ptimos resultados en el tratamiento con mascara
de Petit.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio
Descriptivo, reporte de tres Casos clinicos

2. Universo
Pacientes que acuden al CUAS Zaragoza

3. Poblacion de estudio
3 casos clinicos

4. Métodos y técnicas

Para la integracion y diagndstico del caso clinico: se comienza con la realizacion de la

historia clinica, la cual contiene lo siguiente:

Ficha de identificacidon

Antecedentes hereditarios y familiares
Antecedentes personales no patalégicos
Antecedentes personales patoldgicos
Interrogatorio por aparatos y sistemas
Padecimiento actual

Exploracién fisica general

Exploracién intraoral

Examenes de gabinete

Diagndstico

AR N N N N N N N N SR

Prondstico

<\

Tratamiento

Auxiliares de diagnostico usados:
v Llenado de historia clinica de ortodoncia de la CUAS Zaragoza
v" Modelos de estudio
v Fotografias:

1. Intraorales

CECILIA ARZATE HEREDIA | 38



Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

2. Extraorales

v Radiografias:
1. Ortopantomografia
2. Lateral de crdneo
3. Carpal

5. Recursos

5.1 Humanos

Director:
10.C.D. ESP. Enrique Celayo Reneaum

Asesor:
11.C.D. ESP. Blanca Adela Jaime Caltempa

Pasante:
12.P.S.S. Cecilia Arzate Heredia

Pacientes:
13.P1, P2y P3.

5.2 Fisicos

Instalaciones de la CUAS Zaragoza

6. Materiales

Historias clinicas
Radiografias

Fotografias

Modelos de estudio

3 pares de guantes de latex
3 cubrebocas

3 bésico

3 Eyectores

3 mascaras de Petit

N N N N N N N RN

3 bolsas de ligas de 5/16 4 y media oz
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v' Material para tomar modelos de trabajo

14.Agua

15. Alginato

16.2 Tazas de hule
17.Espatula de pléstico

18. Espatula de metal
19.Yeso Piedra
20.1 Cucharilla superior

AN N N NN

AN N NN Y U N NN

v" Material para colocacion del aparato intraoral Hyrax

Pinzas quita bandas
Pusher
Espatula de cemento
Loseta de vidrio
4 porciones de PCA
Algodon
v' Papeleria
Diversas plumas
1 1apiz
14 Hojas para trazado cefalométrico
1 Protractor
1 Transportador
1 Regla
1 Juego de Escuadras
Hojas blancas
Compas
v' Camara fotografica

CECILIA ARZATE HEREDIA | 40



Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

CASO CLINICO 1
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: D.G.O
Sexo: Masculino
Edad: 06 afos 05 meses

Lugar de Nacimiento: Estado de México

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

%+ Tios paternos, presentan Prognatismo mandibular.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios

Vive con padre y madre

Se bafa 7 veces a la semana, con cambio de ropa diaria

Se lava los dientes 3 veces al dia, con técnica de cepillado deficiente

Consumo de alimentos balanceados para su nutricién

-+ &+ & #

Cuenta con inmunizaciones propias de la nifiez

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

%+ A los 4 afios padeci6 varicela, tuvo control médico, sin secuelas.

# Paciente refiere no ser alérgico a ningin medicamentos o alimentos.
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

#+ NEGADO a alguna alteracién aparentes durante el interrogatorio.

PADECIMIENTO ACTUAL

=+ Paciente, cuyo tutor indica que quiere cambiar la mordida de su hijo, porque refrié que

se ve mal.

EXPLORACION FiSICA GENERAL

Craneo mesocefalico
Perfil recto

Tercio inferior de cara reducido

- + & #

Palpacion de cadena ganglionar sin alteraciones

aparentes

#+

Palpacion simétrica de musculos en cabeza y cuello sin
alteraciones aparentes

+ Exploracién de ATM, sin alteraciones aparentes

%+ Masticacion bilateral sin dificultad al masticar,

movimientos laterales izquierdo y derecho completos

=% Apertura maxima 33 mm
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EXPLORACION INTRAORAL

%+ Tejidos blandos sin alteraciones
aparentes
4+ Organos dentarios correspondientes a

una denticiéon mixta

%+ Escalén mesial
%+ No se observan diastemas fisiol6gicos

de la denticién

%+ Mordida profunda anterior
%+ Desviacion de linea media al lado

derecho

4+ Obturaciones en dientes 54, 64,74,84
4+ Desgaste en dientes 54,55

%+ Apertura maxima de 33 mm

%+ Movimientos de lateralidad completos
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EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO

Resultados andalisis Resultados andalisis
Down’s Steiner
Plano facial 85° SNA 80°
{ 0
~ Convexidad 11° SNB 77.3
5 ANB 2.7°
Plano A-B -5.2 SND 720
, P-M 31.8° FNA— | 3%4mm
/ Eje “Y” 62.5° T-NB 22.5%4mm
/ P.O 15.2° PO-NB | 3.5mm
I 1.l 1520 PO& T-NB 5 mm
T-P.0 9.59 o 1529
5 5 Occ-SN 220
T-P.M 95°->5.5 Go Gn-SN o
| -plano A-P 4 41
— “+ mm sL 55.5 mm
| Andlisis dewits | -3mm | | SE 18.5 mm

Al analisis radiogréfico carpal se identifica Fase |
de crecimiento esquelético

Al andlisis de modelos:

+ Transversal de Schwarz se identifico,
falta de espacio transversal a nivel

molares temporales inferior de -3 mm

CECILIA ARZATE HEREDIA | 45



Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

La radiografia  panordmica  muestra,
integridad y densidad désea normal
desarrollo dental acorde a la edad, con
presencia completa de dientes y gérmenes
dentarios correspondientes a la denticién

permanente, no se observa alguna

alteracion de relevancia.

DIAGNOSTICO SISTEMICO Y BUCAL

Paciente masculino de 06 afios de edad, que acude a consulta odontoldgica para descruzar la
mordida anterior. Paciente aparentemente sano sistémicamente, con antecedentes
heredofamiliares de prognatismo mandibular. Se observa un escalén mesial, mordida cruzada
y profunda anterior, desviacion de linea media de 3mm, falta de espacio transversal en zona
molar temporal inferior de -3 mm.
Apoyados en el andlisis cefalométrico de Down’s y Steiner el paciente presenta:

+ Clase Il esqueletal

4+ Clase Ill con prognatismo mandibular segun andlisis de Wits

El cual se encuentra en Fase | de crecimiento esquelético.

PRONOSTICO

+ FAVORABLE
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DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

Se inicio el protocolo para la elaboracion de historia clinica, donde se asigna el tratamiento con
mascara facial de Petit y placa brasilefia removible intraoral (ver anexo 1), cuyo objetivo de
tratamiento es aumentar angulo SNA, mantener o reducir angulo SNB, descruzar mordida,

mejorar facies y secundariamente llegar a clase | Angle.

Previo al inicio del tratamiento se lleva a cabo la higienizacion del paciente con profilaxis y
un control de placa dentobacteriana, técnica de cepillado, se toman impresiones para la
elaboracion de aparato intraoral, se da la indicacion al tutor del paciente comprar mascara facial
de protraccién tipo Petit, de la marca ortosim, asi como de ligas 5/16 4 1/2 oz, llevarlas en la

préxima cita.

» Una vez elaborada la placa intraoral llevamos a cabo los ajustes de la misma, ya
colocada en el paciente, rebajando el acrilico para no lesionar tejidos y liberando
los ganchos vestibulares.

» Se procedio a ajustar la mascara facial colocando el arco bucal de manera que al
poner las ligas de protraccion formaran un angulo aproximado de 30°, ajustando
la barra frontal y los apoyos de frente y mentén de modo comodo, que permitiera
hablar y articular la mandibula de forma libre al paciente, dando las siguientes

indicaciones:

v' Realizar 2 activaciones al tornillo de la placa intraoral 2 veces por semana
durante 4 semanas, usar el aparato en todo momento, excepto para comer, este
debe ser lavado con agua y jabon antes y después de su colocacion, previo
cepillado dental.

v' Usar la mascara facial de protracciéon el mayor tiempo posible y de 12-16 horas
seguidas, por lo menos y siempre colocarla al dormir, en caso de que las
condiciones no lo permitan el uso de la mascara sera al dormir y en horario que
este en casa, queda prohibido el uso de este aditamento cuando se realice
alguna actividad recreativa o deportiva.

v' Se colocaran los elasticos de 5/16 4 y media oz, usando 1 por lado la primer

semana y afladiendo uno cada semana hasta tener cuatro elasticos por lado.
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Se realiza la evaluaciéon a los 8 dias de la colocacion del tratamiento no se observan
alteraciones, por lo que se cita al paciente 1 vez por mes, durando el tratamiento 1 afio,

encontrando las siguientes modificaciones significativas:

Aumento del angulo SNA de 80° a 84.1°
Aumento del angulo SNB de 77.3° a 81°

El valor de Wits cambio de -3 mm a 3mm

Mejora en el perfil del paciente

Las comisuras labiales ya no se observan caidas
Mejora la tonicidad del labio superior

Se descruza la mordida anterior

Y V V V VYV VYV VYV V

Se observa una maloclusiéon Clase |

La madre nos indicé que el paciente usaba el tratamiento generalmente al dormir y en el dia
aproximadamente 3-4 horas. El paciente us6 la propia mascara como retencidon durante 8
meses, al 2015 se realizo analisis de denticion mixta de Tanaka y Johnston donde se predijo
falta de espacio de -5.5 mm en arcada inferior y -6.8 mm en arcada superior, por lo que se
indica usar placas Schwarz y actualmente al 2016 continua tratamiento para mantener cambios

y valorar su evolucién hasta finalizar su crecimiento.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Evolucién fotografica del paciente durante el tratamiento.

Facies en una vista frontal.

Facies de perfil.

Maloclusién.
Escalén mesial exagerado Maloclusién Angle Il Maloclusién Angle Il
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CASO CLINICO 2
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: D.AM.F
Sexo: Masculino
Edad: 11 afos

Lugar de Nacimiento: Estado de México

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

+

MADRE, presentan PROGNATISMO MANDIBULAR.

%+ TIOS maternos, presentan PROGNATISMO MANDIBULAR.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

FEEFEFEF

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios
Vive con padre y madre

Se bafa 3 veces a la semana, con cambio de ropa diaria

Se lava los dientes 3 veces al dia, con técnica de cepillado deficiente

Consumo de alimentos balanceados

Cuenta con inmunizaciones propias de la nifiez
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

%+ A los 3 aflos padecio escarlatina, tuvo control médico, sin secuelas.
%+ A los 6 aflos padecio varicela, tuvo control médico, sin secuelas.

<% Paciente refiere no ser alérgico a ningin medicamentos o alimentos.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

%+ NEGADO a alguna alteracion aparentes durante el interrogatorio.

PADECIMIENTO ACTUAL

%+ Paciente, indica que quiere tener los dientes alineados y no le gusta la forma en como

muerde.

EXPLORACION FISICA GENERAL

Craneo braquicéfalo

Perfil convexo

Asimetria facial

- + & &

Palpacion de cadena ganglionar sin alteraciones

aparentes

=

Exploracion musculos en cabeza y cuello, con hipertonia
en musculo masetero izquierdo

%+ Exploracion de ATM, sin alteraciones aparentes

% Masticacion bilateral, sin dificultad al masticar

movimientos laterales izquierdo y derecho completos

%+ Apertura maxima 46 mm
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

EXPLORACION INTRAORAL

%+ Tejidos blandos sin alteraciones

aparentes

%+ Se observa denticibn permanente con
ausencia clinica de todos los segundos
y terceros molares.

=+ Maloclusion Clase I tipo 3

%+ Mordida cruzada posterior derecha

%+ Mordida cruzada anterior

%+ Caries en dientes 12,36,46

=% Apertura maxima de 46 mm

%+ Sin dificultad al masticar
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO

Resultados analisis Resultados
Down’s analisis Steiner
{1 Plano facial 950 gsg 7:620
i .70
Convexidad 70 ANB 450
Plano A-B 5 SND =650
P-M 28° I-NA 35.5%9
E]e uYn 550 mm
P.O 40 T-NB 65°/4mm
U Il 127° PO-NB 1 mm
’ T-P.O 130 posT 3mm
T-P.M 790- .1 127°
>11° Occ-SN 18°
Go Gn-SN 430
_1 -plano A-P -5mm
SL 49 mm
Anélisis de Wits -10 mm SE 29 mm

Al andlisis radiografico carpal se identifica Fase Il
de crecimiento esquelético

Al andlisis de modelos:

Transversal de Schwarz se identifico, falta
de espacio transversal a nivel premolar

superior de -1 mm

El analisis de Tanaka y Johnston, predijo

falta de espacio de -4 mm en arcada

inferior y -3.3 mm en arcada superior.
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La radiografia panordmica muestra, un cuerpo
mandibular con poca porcién Gsea y ramas
mandibulares cortas, integros y con buena
densidad, también podemos observar, 6rganos

dentales correspondientes a una denticiéon

permanente con formacion de los gérmenes

dentarios de los terceros molares 18,28,38,48.

DIAGNOSTICO SISTEMICO Y BUCAL

Paciente masculino de 11 afios de edad, que acude a consulta odontolégica para mejorar su
aspecto dental. Sistémicamente aparentemente sano, con antecedentes heredofamiliares de
prognatismo mandibular. Bucalmente presenta caries y mala higiene, presenta maloclusion
Clase lll tipo 3, mordida cruzada anterior y posterior, falta de espacio transversal a nivel
premolar superior de -1mm y a nivel molar de -3mm, falta de espacio para caninos y
premolares de -.4 mm en arcada inferior y -3.3 mm en arcada inferior.
Apoyados en el andlisis cefalométrico de Downs y Steiner el paciente presenta:

+ Clase lll esqueletal

+ Clase lll con prognatismo mandibular segtin analisis de Wits

+ Perfil céncavo

#+ Maloclusion dental Clase I

El cual se encuentra en Fase Il de crecimiento

PRONOSTICO

+ RESERVADO
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

Se inicia la elaboracién de historia clinica, donde se asigna el tratamiento con mascara facial de
Petit y aparato intraoral Hyrax para mascara de protraccién, cuyo objetivo de tratamiento es
aumentar angulo SNA, mantener o reducir angulo SNB, descruzar mordida, mejorar facies y

secundariamente llegar a clase | Angle.

Al paciente solo se le realizo profilaxis, se dio técnica de cepillado, y se toman impresiones
para la elaboracion de aparato intraoral, se da la indicacion de al tutor del paciente comprar
mascara facial de protraccion tipo Petit, de la marca ortosim, asi como de ligas 5/16 4 y media

0z, llevarlas en la proxima cita.

Se procedié a ajustar el aparato intraoral y la méscara de protraccion de Petit dando las
siguientes indicaciones:
» Dar 2 vueltas diarias al tornillo Hyrax, 1 al despertar y otra al medio dia durante dos

semanas, mayor frecuencia en el cepillado dental, usando auxiliares dentales.

» Usar la méascara facial de protraccion el mayor tiempo posible y de 12-16 horas
seguidas, por lo menos y siempre colocarla al dormir, en caso de que las condiciones no
lo permitan el uso de la mascara sera al dormir y en horario que este en casa, queda
prohibido el uso de este aditamento cuando se realice alguna actividad recreativa o

deportiva.

» Se colocaran los elasticos de 5/16 4 y media oz, usando 1 por lado la primer semana y

afiadiendo uno cada semana hasta tener cuatro elasticos por lado.

Se realiza la evaluacién a los 8 dias de la colocacion del tratamiento observando que el
paciente tenia una higiene dental deficiente realizando profilaxis 1 vez por mes, el tratamiento

tuvo duracion de 1 afio, encontrando las siguientes modificaciones significativas:
» Aumento del &ngulo SNA de 75.5° a 82°

» Reduccion del angulo SNA de 80° a 79°

> Reduccion del valor de Wits de -10mm a -2mm
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Mejora en el perfil del paciente
Las comisuras labiales ya no se observan caidas
Mejora la tonicidad del labio superior

Se descruza la mordida anterior

vV V V VY VY

Cambio de maloclusion Clase Il a Clase | de Angle

La madre indica que el paciente usaba la mascara todos los dias al dormir y aproximadamente
7 horas en el transcurso del dia. Respecto al uso del aparato intraoral el tutor menciona que si
se realizaban las activaciones de acuerdo a lo establecido, una vez que se obtuvo la expansion
maxilar requerida, descruzando la mordida posterior y modificando los valores negativos a
positivos del andlisis transversal, se decidié cambiar el Hyrax por un Quad hélix como retenedor

adaptado para méascara facial de protraccién, esto debido a que el paciente rompi6 el Hyrax.

Al 2015 el paciente uso la mascara facial 9 meses como retenedor y se procedié a realizar
tratamiento de ortodoncia correctiva la cual corrigié la falta de espacio para caninos y
premolares y a 1 mes de la colocacién de este tratamiento se observaron mejorias en la

alineacion dental del paciente.
Después de 1 afio de tratamiento se observaron modificaciones clinicas favorables a pesar de

gue el paciente no utilizaba la mascara el tiempo recomendado y estaba en su pico maximo de

crecimiento.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Evolucién fotografica del paciente durante el tratamiento.

Facies en una vista frontal.

Facies de perfil.

Maloclusion
Maloclusién de Angle lIl. Maloclusion de Angle I.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

CASO CLINICO 3
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: G.A.H.M
Sexo: Masculino
Edad: 10 afios

Lugar de Nacimiento: Estado de México

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

%+ PADRE presenta PROGNATISMO MANDIBULAR.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios

Vive con padre y madre

Se bafa 7 veces a la semana, con cambio de ropa diaria

Se lava los dientes 3 veces al dia, con técnica de cepillado deficiente

Consumo de alimentos balanceados para su nutricion

FEEFEFEF

Cuenta con inmunizaciones propias de la nifiez

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

= Paciente no refiere ser alérgico a alimentos o medicamentos.
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

+ NEGADO a alguna alteracién aparentes durante el interrogatorio.

PADECIMIENTO ACTUAL

» Paciente indica que no le gusta como se ve su mandibula y desea cambiar su forma al

morder.

EXPLORACION FiSICA GENERAL

#+ Craneo mesocefalico

#+ Perfil concavo

%+ Depresion del tercio medio de la cara

4+ Disminucion del tercio inferior de la cara

#+ Palpacion de cadena ganglionar sin alteraciones
aparentes

#+ Palpacion simétrica de musculos en cabeza y cuello sin

alteraciones aparentes
%+ Exploracion de ATM, sin alteraciones aparentes

<+ Masticacion bilateral sin dificultad al masticar,

movimientos laterales izquierdo y derecho completos

%+ Apertura maxima 35 mm
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

EXPLORACION INTRAORAL

%+ Tejidos blandos sin alteraciones

aparentes

+ Organos dentarios correspondientes a
una denticion mixta
%+ Clase Ill de Angle tipo 3

+ Mordida profunda anterior

=+ Apifiamiento dental

%+ Clinicamente se observa colapso
transversal en arcada inferior
%+ Selladores en dientes 16,26,36,46

=%+ Apertura maxima de 35 mm

=+ Movimientos de lateralidad completos
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO

Resultados anélisis Down’s Resultados anélisis
Plano facial 950 Steiner
Convexidad -5.50 SNA 82°
SNB 830
Plano A-B 20 ANB 10
P.M 29° SND 78.50
Eje “Y” 52.5° I- NA 21.19/3.5
P.O 6.9° mm
\ T-NB 9/6.
2 N 1235° | (fong— oo
T-P.O 9.5° PO& T-NB 1.5 mm
T-PM 920->2° | [ 123.5°
| -plano A-P -3 mm Occ-SN 20.5°
[Andlisis dewits [ Bmm | oo 43.5°
SL 46 mm
SE 18 mm

Al analisis radiogréfico carpal se identifica Fase IlI
de crecimiento esquelético

Al andlisis de modelos:

Transversal de Schwarz, falta de

espacio en molar inferior de -4.4 mm.

El analisis de Tanaka y Johnston,
predijo falta de espacio de -3.4 mm en

arcada inferior.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

La radiografia panordmica muestra, integridad y
densidad 6sea normal desarrollo dental acorde a
la edad, con presencia completa de dientes y
gérmenes dentarios correspondientes a la
denticion permanente, hay formacion de los
gérmenes dentales de los terceros molares
18,28,38,48, no se observa alguna alteracion de

relevancia.

DIAGNOSTICO SISTEMICO Y BUCAL

Paciente masculino de 10 afios de edad, que acude a consulta odontolégica para alinear sus

dientes y mejorar su apariencia. Sistémicamente refiere estar sano aparentemente, con

antecedentes heredofamiliares de prognatismo mandibular.

Su higiene bucal es buena, presenta una Clase lll de Angle tipo 3, con mordida profunda

anterior, colapso transversal en arcada inferior de -4.4mm.

Apoyados en el analisis cefalométrico de Down’s y Steiner el paciente presenta:

+ Clase lll esqueletal

4+ Clase Ill con prognatismo mandibular segun analisis de Wits

+ Hiperdivergente, con crecimiento vertical de la rama, que indica un inadecuado

crecimiento mandibular
+ Perfil cbncavo
4 Maloclusion dental Clase Il

El cual se encuentra en Fase Il de crecimiento

PRONOSTICO

+ RESERVADO
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

Se inicia la elaboracién de historia clinica, donde se asigna el tratamiento con mascara facial de
Petit y aparato intraoral Hyrax para mascara de protraccién, cuyo objetivo de tratamiento es
aumentar angulo SNA, mantener o reducir angulo SNB, descruzar mordida, mejorar facies y

secundariamente llegar a clase | Angle.

Al paciente solo se le realizo profilaxis, se dio técnica de cepillado, y se toman impresiones
para la elaboracion de aparato intraoral, se da la indicacion de al tutor del paciente comprar
mascara facial de protraccion tipo Petit, de la marca ortosim, asi como de ligas 5/16 4 y media

0z, llevarlas en la proxima cita.

Se procedié a ajustar el aparato intraoral y la méscara de protraccion de Petit dando las
siguientes indicaciones:
» Dar 2 vueltas diarias al tornillo Hyrax, 1 al despertar y otra al medio dia durante dos

semanas, mayor frecuencia en el cepillado dental, usando auxiliares dentales.

» Usar la mascara facial de protraccion el mayor tiempo posible y de 12-16 horas
seguidas, por lo menos y siempre colocarla al dormir, en caso de que las condiciones no
lo permitan el uso de la mascara sera al dormir y en horario que este en casa, queda
prohibido el uso de este aditamento cuando se realice alguna actividad recreativa o

deportiva.

» Se colocaran los elasticos de 5/16 4 1/2 oz, usando 1 por lado la primer semana y

afiadiendo uno cada semana hasta tener cuatro elasticos por lado.

Se realiza la evaluacién a los 8 dias de la colocacion del tratamiento sin alteraciones aparentes,
por lo que se procede a realizar sus citas 1 vez por mes con duracion del tratamiento de 4 afios,

encontrando las siguientes modificaciones significativas:

Aumento del angulo SNA de 82° a 85°
Se mantuvo el angulo SNB en 83°
Valor de Wits cambio de -8mm a -2mm

Mejora en el perfil del paciente

YV V V V V

Las comisuras labiales ya no se observan caidas
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Mejora la tonicidad del labio superior
La mordida anterior se visualiza borde a borde

La Clase lll de Angle no es tan marcada como al inicio del tratamiento

Y V VYV V

Los pomulos se observan mas marcados

La madre indica que el paciente usaba la mascara todos los dias al dormir al inicio del
tratamiento, en el transcurso del dia se la colocaba entre 3 y 4 horas. Pasado los 7 meses de
uso el paciente se volvié inconstante con el tratamiento, después de 2 afios con la mascara
facial se observaron modificaciones clinicas favorables, se modificaron las facies, el perfil,
morfologia y oclusién, cabe mencionar que tenemos cero cooperacion por parte del paciente,
pues el tratamiento continla actualmente debido a la presién de su mama, es importante
mencionar que ha cambiado el aparato Hyrax 3 veces, pues este comenta que se le rompe, a
la fecha se volvié a repetir el aparato intraoral por la misma situacion. A pesar de que el
paciente no utilizaba la mascara el tiempo recomendado, y no lleva a cabo las indicaciones
correctas hay que considerar que los resultados siguen siendo positivos y esto se debe a que

el paciente estaba en su maximo potencial de crecimiento al inicio de su tratamiento.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Evolucion fotografica del paciente durante el tratamiento.

Facies en una vista frontal.

Facies de perfil.

Mordida de perfil.

Maloclusiéon
Maloclusion clase I Maloclusion clase I
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Colocacién de mascara facial.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

IMPACTO Y TRASCENDENCIA

Es de gran importancia mostrar, la nobleza que tiene el tratamiento temprano con
mascara facial de protraccion de Petit, en conjunto con aparatologia ortopédica como el
Hyrax o la placa brasilefia, esto debido a que podemos lograr cambios en el tamano,
forma y patrén de crecimiento de los maxilares, pues si el paciente se encuentra en
desarrollo nos podemos beneficiar totalmente de su potencial de crecimiento, debido a

la falta de consolidacién en las suturas circunmaxilares.

La atencion temprana con esta aparatologia nos ayuda a simplificar el proceso si se
planifica un tratamiento combinado ortopédico, quirdrgico y ortodoncico segun lo

requiera la gravedad del caso.

Siendo entonces uno de los tratamiento que el clinico puede seleccionar como primera
opcion, cuando existe la presencia de una maloclusion esquelética Clase lll, el cual le
ayudara al cirujano dentista tratante a facilitar el procedimiento a seguir, donde inclusive
puede llegar a evitar etapas correctivas, pues el tratamiento con mascara de

protraccion, logra cumplir los objetivos planteados a nivel ortopédico.

Es importante que la intercepcién de la maloclusion Clase lll sea a temprana edad,
pues podemos hallar la estabilidad sin necesidad de tantas recidivas, donde la finalidad
del tratamiento es mejorar los trastornos estéticos y funcionales del paciente, para una

mejor adaptacion de este con la sociedad.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

CONCLUSIONES

+ Se describi6 el funcionamiento de la mascara facial de protraccién de Petit, para
el tratamiento de maloclusién Clase Ill, con 3 pacientes en crecimiento que

acudieron a tratamiento al CUAS Zaragoza.

+ A través del tratamiento con mascara de Petit, se consiguié la protraccion del
maxilar, por lo cual, en los 3 casos clinicos el punto A cambio de 2° a 7°.

+ Los perfiles en los 3 casos se tornaron rectos por lo que la zona malar ya no se
observa deprimida, cambiando asi la armonia del macizo facial, confirmando que
el empleo de la méascara de protraccion redirige el crecimiento maxilar y

mandibular.

+ En el caso clinico 3, se demostré que la falta de cooperaciéon del paciente es
fundamental para obtener resultados favorables en el tratamiento con méscara

de protraccion.

+ La fase | de crecimiento esqueletal (Grave y Brown) es la ideal para tener menos

recidivas a futuro, cuando se usa el tratamiento la mascara facial de Petit.

+ Siempre que el paciente presente un plano mesial o mesial exagerado, se debe
tener la sospecha de que este puede llegar a presentar una maloclusion clase lll,
gue puede ser dental, esqueletal o ambas, elegir el tratamiento con mascara
facial de protraccion de Petit es la opcion.
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Mascara de protraccién de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

DISCUSION

Los beneficios encontrados al utilizar la mascara facial de protraccion de Petit
dependen de la etapa de crecimiento esqueletal en la que el paciente se encuentra,
este factor ayudara a diagnosticar si es posible protraer el maxilar. En la presentacion
de los casos clinicos observamos resultados favorables, pues los pacientes en
cuestion, pues se encontraban en etapas de crecimiento esqueletal fase | y Il

respectivamente.

La cooperacion del paciente es clave, para que el tratamiento con mascara facial sea
efectivo, pues al ser una aparatologia (externa) visible, se presta a cuestionamientos de
burlas, provocando que el paciente se torne renuente ante el tratamiento, induciendo a
gue este deje de usar la méascara facial. El caso clinico 3, demostré la importancia de
esta variable, pues el paciente rechazo el tratamiento, desde los primeros meses, factor
gue modifico el tiempo de tratamiento y los resultados obtenidos.

Con lo anterior podemos decir que la terapia con mascara facial de protraccion cumplio
con los objetivos de funcionamiento en los pacientes presentados, pues se observo una
mejora en la relacion oclusal, con cambios importantes que favorecieron a los perfiles y

facies, resultados que minimizaron los problemas de armonia.

A nivel esqueletal modificamos la posicion del punto A, de 2° a 7°, como promedio en
los tres casos clinicos, lo que confirma que se llevo a cabo la protraccibn maxilar, a
pesar de que en el caso clinico 3 aun no se haya descruzado en su totalidad la mordida
anterior, la protraccion se realizd, por otra parte los perfiles faciales concavos se
tornaron rectos, la tonicidad del labio superior aumento y sus comisuras labiales ya no
se observan caidas, la zona malar se observa aumentada, corroborando asi que las

facies encontraron un patron mucho mas armonioso al final del tratamiento.

Finalmente debemos realizar la anamnesis de manera minuciosa, para conocer si el
paciente tiene antecedentes hereditarios de prognatismo, esto con el fin de conocer que
tantas modificaciones podemos realizar con la mascara facial de protraccion y esta

pueda simplificar tratamientos ortodéncicos o quirdrgicos a futuro.
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Anexo 1

Placa brasilena
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Méscara de protraccion de Petit, para el tratamiento de maloclusion Clase lll.

Placa de acrilico con ganchos de bola a la que se afiaden pistas oclusales, tornillo
de expansion bilateral y ganchos vestibulares para anclar la mascara de

protraccion.

Vista frontal Vista oclusal

Vista lateral izquierda Vista lateral derecha

Se indica su uso, cuando hay presencia de una denticién decidua, para la etapa

de expansion en el tratamiento con méascara facial de Petit.

Fuente: Directa, 2017
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