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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones, ocupan el
tercer lugar como problemas de salud oral. La mayoria de las enfermedades bucales
y en particular las maloclusiones, no ponen en riesgo la vida del paciente, pero su
prevalencia e incidencia, son consideradas un problema de salud publica. Una
maloclusion dental puede definirse como cualquier variacién de la oclusion normal
y su establecimiento, ocasiona defectos anatémicos, fisiologicos y estéticos que

alteran el desarrollo de la cavidad oral.

La oclusion dental hace referencia a la relacion que guardan los dientes entre si en
estado de reposo, determinada por factores inherentes al tamafio, forma y
cronologia de erupcion de los dientes, asi como por la forma de las arcadas
dentarias y patrén de crecimiento craneofacial. La variacion en la denticion, es el
resultado de la interaccién de factores genéticos y ambientales que determinan la
relacion oclusal desde el momento del desarrollo prenatal y postnatal. Se debe tener
presente que las variaciones en el desarrollo de la oclusion dental estan dadas por

las caracteristicas particulares de cada sujeto.

De acuerdo con Murrieta y colaboradores en su estudio epidemiolégico descriptivo
demuestran que en México la frecuencia de maloclusiones Clase | fue cinco y siete
veces mayor en comparacion de los casos de maloclusién Clase 1l y lll,
respectivamente, por lo que se puede decir que las maloclusiones Clase Ill se
presentan en un grupo muy reducido de la poblacién, pero sus afecciones son
marcadas y sus complicaciones en la edad adulta son severas (como intervenciones
de cirugia ortognatica), por lo que se recomienda la atencion preventiva, seguida de
un tratamiento ortodoncico interceptivo a temprana edad. Mientras mas temprano

se aplica el tratamiento, mejores y mas estables son los resultados.

El tratamiento de las mordidas cruzadas en pacientes con denticidn primaria 0 mixta

consiste en la eliminacion de factores etiologicos lo antes posible para permitir el



crecimiento anterior del maxilar superior, para posteriormente continuar la
estimulacién favoreciendo la estabilidad de la oclusion y su correcta funcion. El
tratamiento principalmente previene los cambios progresivos e irreversibles de los

tejidos blandos u 6seos.

Este trabajo tiene como objetivo presentar dos aparatos de anclaje (placa acrilica
con tornillo de expansion y Hyrax) para la mascara de protraccibn como propuesta
de tratamiento temprano de la maloclusion Clase Ill. Presentando dos casos clinicos

diagnosticados y tratados en el Servicio de Odontologia de la C.U.A.S Zaragoza.



MARCO TEORICO

Definicion La Clase Il o mesioclusion; es aquella caracterizada por la relacion
mesial de la arcada dentaria mandibular con respecto a la maxilar tomando como
referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo por detras
del surco mesiovestibular del primer molar inferior; siendo estas las menos
frecuentes y las mas dificiles de tratar (1).

Angle fue el primero en clasificar las maloclusiones en el afio de 1899 (2). Esta clase
incluye una variedad de tipos de maloclusiones como son prognatismo mandibular,
retrognatismo maxilar o una combinaciéon de ambos, dependiendo del caso y sus
configuraciones dentales y esqueléticas (3). (Ver anexo 1)

Etiologia

Dentro de la etiologia de origen genético, adquirida o congénita, algunos autores
(entre ellos Van Limbourg) que coincidiese con una lengua aplanada, adelantada y
deprimida. (2) Representando un factor epigenético para esta maloclusion, la cual
pudiera ser acompafada por hiperplasia amigdalina o problemas nasorespiratorios,
enfermedades hormonales, postura, traumas, erupcion irregular de incisivos
permanentes y/o prematura de los molares permanentes (4,5).

Otros factores ambientales que contribuyen al desarrollo de una clase lll es la
posicion de la base de craneo con respecto a la articulacion temporomandibular, asi
como maxila y mandibula, incluyendo algin desplazamiento mandibular
inadecuado, lo cual afectara la relacién sagital y vertical de los maxilares generando
una erupcion anormal, induciendo asi una guia incisal desfavorable, dando lugar a
una maloclusién (4,6).

Moyers introduce el concepto de “sindrome de Clase III”, el cual tiene como principal
causa el origen esquelético, también acepta la existencia de Clases Ill de origen
funcional. Entonces considera que el tratamiento temprano podria redireccionar el
crecimiento del paciente para corregir el sindrome (2).

Es de gran importancia en los pacientes clase Ill controlar la altura posterior

dentoalveolar, ya que una altura dentoalveolar aumentada combinada con un



retrognatismo maxilar esta asociada a una rotacién posterior mandibular y asi

mismo del plano oclusal (7).

El tratamiento de las mordidas cruzadas en pacientes con denticion primaria 0 mixta
consiste en la eliminacion de factores etiolégicos lo antes posible para permitir el
crecimiento anterior del maxilar superior, después continuar la estimulacién para

favorecer la estabilidad de la oclusion y su correcta funcion (8).

El crecimiento y desarrollo craneofacial de un individuo es una suma de eventos
biolégicos que desplazan huesos y tejidos blandos, hasta llegar a su tamafio para

conseguir una posicion normal (9).

Epidemiologia

Con relacion a la prevalencia de este tipo de maloclusion, los reportes varian segun
los diferentes grupos étnicos, zonas geograficas, metodologia de clasificacion y el
grupo de edad etario. En ocasiones la frecuencia puede aumentar notablemente en
zonas geograficas aisladas en las que abunda la consanguinidad. (6)

Estudios sobre individuos con maloclusion Clase Il afirman que del 42 al 63% de
los pacientes con maloclusiones de Clase Il esquelética tienen un maxilar retruido
0 una combinacion de maxilar retruido y mandibula prognatica normal o media. (6)
Se han realizado estudios tratando de establecer la proporcién en la cual se
encuentran afectados los diferentes componentes del complejo dentofacial. Asi Ellis
y Mc Namara reportan que 1/3 de 302 pacientes adultos con maloclusiones Clase
[l estudiadas, tenian una combinacién de retrusibn maxilar y prognatismo
mandibular. La muestra indicé un 19,5% de retrusion esquelética maxilar con una
mandibula posicionada normalmente, mientras que 19,1% representa un maxilar
posicionado normalmente combinado con un prognatismo mandibular. Por otro
lado, Sue y cols.,1987 encontraron que 62% de los casos examinados tenian un

componente de retrusion maxilar. (6)



Clasificacion de la maloclusion clase 11l Hogeman y Sanborn distinguen de

forma simple y practica cuatro grupos principales:

1.

2
3.
4

Maxilar normal y mandibula en protrusion.
Maxilar en retrusion y mandibula normal.
Maxilar y mandibula normal.
Maxilar en retrusion y mandibula en protrusién. (Ver Anexo 1)
Rakosi propone otra clasificacion morfolégica que considera 5 posibilidades:
1. Maloclusion de clase Ill secundaria a una relacion dentoalveolar anormal.
2. Maloclusion de clase Ill con una base mandibular alargada.
3. Maloclusién de clase Il 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. Maloclusion esquelética de clase 11l con una guia dental, o falsa mordida
forzada.
Langlade esquematiza tres tipos de clases Ill esqueléticas que representan
otras tantas posibilidades de dismorfias:

1. Retrognatismo maxilar superior.

2. Retrognatismo superior con prognatismo inferior.

3. Prognatismo mandibular. (10).

Diagnostico
Para poder establecer el diagnéstico se realiza con base a diversos elementos como

son modelos de estudio, fotografias intraorales y extraorales, radiografias

panoramicas y lateral de craneo. La cefalometria tiene como finalidad la medicion

de estructuras anatémicas importantes a través de técnicas establecidas como:

Downs y Steiner, con el objetivo de conocer el movimiento del crecimiento y

desarrollo de los procesos maxilares.

Diagnoéstico de una maloclusién Clase Ill segun la cefalometria de Steiner: Para

comprobar que un paciente tiene una maloclusion clase 1ll, segun Steiner, se basa

en la medicion de las siguientes angulaciones:



1. Angulo SNA. Si se encuentra por debajo de la norma (Norma 82°), podemos
encontrar un maxilar retrusivo y la mandibula en norma.
2. Angulo SNB. Si excede de la norma que es 80° indica una mandibula
adelantada o prognata.
3. Angulo ANB. Nos indica la relacion existente entre los dos maxilares,
teniendo como norma 2°. (Medidas negativas indican Clase llI).
4. Angulo SND. Las medidas mayores a la norma que es 76° indican
adelantamiento de la mandibula (11).
Es por eso que uno de los tipos de maloclusion mas dificiles de tratar es la Clase
lll, ya que si no se trata en la edad adecuada puede solamente corregirse con
tratamiento quirdrgico en casos severos. Razén por la cual es de vital importancia
evaluar todos los aspectos clinicos y radiol6gicos necesarios para hacer un
diagnéstico diferencial exacto. Tal como sucede durante el andlisis cefalométrico,
donde se deben tener muy presentes las medidas del angulo SNA (generalmente
disminuido) y el angulo SNB (usualmente aumentado), el angulo ANB negativo, la
base maxilar corta, mientras que la base mandibular se mantiene larga, la
retroinclinacion de los incisivos inferiores y la proinclinacion de los incisivos

superiores (12,16).

Anatomia.

El aparato masticatorio como un todo esta formado por unidades funcionales
representadas por los huesos faciales, dientes, periodonto, articulacion
temporomandibular, musculos involucrando movimientos mandibulares, sistema

labio-linguo-genuino, mecanismos neuromusculares y nutritivos. (13).

Huesos Faciales
El esqueleto de la cara esta situado inferior a la mitad anterior del craneo. Se divide

en dos partes principales: el maxilar y la mandibula. (14)



Maxilar

El hueso maxilar (también maxila) es un hueso par (unidos en la linea media por la
sutura intermaxilar), de forma irregular y cuadrilatera. Es el hueso mas importante
del viscerocraneo; situado superior a la cavidad bucal, inferior a la cavidad orbitaria

y lateral a las cavidades nasales.

El maxilar es voluminoso y sin embargo ligero, debido a la existencia de una
cavidad, recubierta de mucosa y rellena de aire, denominada seno maxilar
ocupando los dos tercios superiores del espesor del hueso. Hacia abajo el maxilar
forma parte de la cavidad oral, hacia atras forma parte de la Fosa Pterigomaxilar,

hacia arriba con la Fosa Orbitaria. (14)

En el crecimiento de la maxila se tiene que ponderar que debido a sus conexiones
con la base craneo, el desarrollo de ésta - es de origen septo cartilaginoso- influye
en la maxila, que es de origen membranoso. Todo indica que el nasal cartilaginoso

es el orientador del crecimiento hacia abajo y adelante del complejo maxilar. (13).
Cara externa.

e La que caracteriza a esta cara es la apdfisis cigomatica o piramidal que
corresponde al hueso malar; delante de ella se forma una depresion que

es la fosa canina.

e Debajo de la Fosa Orbitaria y por delante de la Fosa Canina se encuentra

el agujero infraorbitario donde pasara el Nervio Maxilar Superior)

e Por debajo de la Fosa Nasal se encontrara la Fosa Mirtiforme donde se
insertara el Musculo Mirtiforme que corresponde a los musculos de la

mimica).

e La apofisis ascendente del maxilar articulara con los huesos propios de la
nariz, con la apofisis orbitaria interna del frontal y el hueso unguis (cresta

lagrimal anterior). (Ver Anexo 2)



Cara interna.

e Esta es lisa anterior e inferiormente, donde esta cubierta por la mucosa
de las cavidades nasales; es desigual en su parte posterosuperior, donde

se articula con la cara anterior del laberinto etmoidal.

e Presenta, ademas, una depresion que corresponde a la cresta lagrimal

posterior de la cara lateral.

e |a caracteriza su apdfisis palatina la cual se orienta horizontalmente para
unir los dos tercios superiores con el tercio inferior. Se articula
posteriormente con la porcidon horizontal del Hueso Palatino y hacia
adentro y delante articula con la otra apofisis palatina. Entre estas apofisis

forman el Conducto Palatino Anterior (14) (Ver Anexo 2).

Mandibula

La mandibula es un hueso de origen membranoso que se desarrolla lateralmente al
cartilago de Meckel (componente cartilaginoso del primer arco branquial). Por tanto,
la proliferacion de tejido cartilaginoso de la cabeza de la mandibula (tipo
cartilaginoso) la aposicion y resorcion superficial en el cuerpo y rama ascendente
(tipo yuxtaparacondral) constituyen este complejo mecanismo de crecimiento de
este hueso. (13) (Ver Anexo 3)

Caracteristicas: Se describe como en forma de herradura; todos los musculos

masticadores se insertan en la mandibula.

Cuerpo:
e En la parte anterior del cuerpo mandibular observamos la sinfisis
mandibular la cual terminara en un vértice triangular que se denominara

protuberancia mentoniana.



e El agujero mentoniano se sitta en la parte anterior de la cara lateral del
cuerpo

e En la cara lateral de la mandibula se observa la linea oblicua

e En la cara posterior en la linea media se encuentran las espinas
mentonianas, superior e inferior, asi como la fosa digastrica.

e De las espinas mentonianas se origina la linea milohioidea.

e La linea milohioidea ayuda a separar la fosa sublingual de la

submandibular.

Ramas:

e El Musculo Masetero se inserta en la cara lateral.

e EI Musculo Pterigoideo medial se inserta en la cara medial.

e EIl agujero mandibular se localiza en la cara medial de la rama limitada
anteriormente por un saliente triangular aguda, llamada lingula mandibular o
espina de Spix, sobre la cual se inserta el ligamento esfenomandibular.

e La parte superior se divide en una apofisis coronoides, anterior y una apoéfisis
condilar, posterior, separadas por una escotadura mandibular.

Apofisis coronoides:
e La extension superior mas anterior de cada rama.
e EI Muasculo Temporal se inserta en la apdfisis coronoides
Apofisis condilar:
e Se articula con el Hueso Temporal en la articulacion temporomandibular.
e Tiene un cuello que toma superiormente un condilo.

e El Musculo Pterigoideo lateral se inserta en la fosita pterigoidea en el cuello.

Bordes:

e En superior se encuentran los alvéolos dentarios, donde se insertaran las

raices de los dientes.



e En inferior una superficie ovalada, ligeramente deprimida, denominada
fosa digéastrica, en la cual se inserta el vientre anterior del musculo
digastrico. (16)

La Maxila y la mandibula analizadas en conjunto en lo que se refiere a la direccion
general del crecimiento pueden variar desde un tipo con tendencia horizontal (mas
favorable al tratamiento) hasta un tipo de crecimiento con tendencia vertical (menos

favorable para el tratamiento). (13)

El alargamiento de la cara se debe a la elongacion del maxilar y la mandibula entre
los 6 y 12 afios de edad (14). Los huesos faciales pueden tener diferentes
velocidades y direcciones de crecimiento provocando desequilibrios faciales y
oclusales. (Ver Anexo 3)

Dientes

Los dientes son definidos como érganos o masas duras de tejidos calcificados de
coloracién blanquecina situados en la cavidad bucal y puestos sobre los maxilares
donde se disponen en filas. Formados por tejidos mineralizados y altamente
especializados, se componen de dentina, que, por su superficie interna, se relaciona
con la pulpa mientras que externamente es revestida por el esmalte en la corona y
por el cemento en la raiz.

El desarrollo dentario esta indisolublemente ligado al crecimiento craneofacial en
general, y al de los maxilares en patrticular, por lo que si ocurre alguna alteracion en
el crecimiento de alguno de estos componentes se producen posiciones incorrectas
de los dientes.

Asi mismo el crecimiento del proceso alveolar se hace en funcién de las diferentes

piezas dentarias que aloja. (13) (Ver anexo 4).
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Diagnostico en Ortodoncia

Diagnostico es una palabra que proviene del griego diagnosis y significa a través
del conocimiento. Es la parte de la medicina que se ocupa de la determinacion de
las enfermedades por sus signos y sintomas. El diagndéstico en ortodoncia, como en
cualquier otra especialidad médica, es el elemento principal para establecer y
precisar las metas de un tratamiento; el diagnostico indica el tratamiento para un
padecimiento. Conocer y reconocer la etiologia de los problemas que se presentan
y definir la relacion entre los problemas esqueletales, dentales, faciales y
funcionales, juegan un papel fundamental al especificar las caracteristicas
individuales y considerar un orden de prioridad en el plan de tratamiento. Al término
de un tratamiento de ortodoncia los preceptos esenciales que se deben conseguir
son: funcion, estabilidad, salud periodontal, salud articular y estética. Para la

elaboracion de un adecuado diagndstico en ortodoncia es necesario realizar:
Historia clinica general completa con todos sus elementos:

e Ficha de identificacién

e Antecedentes heredofamiliares

e Antecedentes personales no patolégicos

e Antecedentes personales patoldgicos

e Interrogatorio por aparatos y sistemas

e Padecimiento actual

e Exploracion de ATM

e Exploracion de mucosas
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e Odontograma

e Exploracion extra e intrabucal rutinaria y cada vez que se ve al

paciente en la consulta.

e Evaluacion y analisis de los auxiliares de diagnéstico en

ortodoncia:
- Fotografias clinicas extraorales o faciales
- Fotografias clinicas intraorales
- Radiografias
- Modelos de estudio

Fotos Extraorales e Intraorales
Evaluacion y analisis de fotografias clinicas extraorales o faciales. La evaluacion y
analisis facial de un paciente se lleva a cabo de forma subjetiva, ya que se compara
con estereotipos definidos por la sociedad. Se han propuesto analisis con medidas
lineales y angulares consideradas ideales.
La serie de fotografias clinicas extraorales o faciales comprende: fotografia de
frente, fotografia de perfil derecho e izquierdo, fotografia de tres cuartos derecho e
izquierdo y fotografia de sonrisa.
Fotografia de frente. Se emplea para hacer andlisis transversales y
verticales de la cara del paciente y evidenciar asimetrias.
Fotografia de perfil. Se usa para efectuar analisis verticales de la cara del
paciente, obtener tipo de perfil y medidas lineales y angulares de labios,
frente, nariz y menton.
Fotografia de tres cuartos. Se utiliza para hacer analisis transversales y
verticales de la cara del paciente y evidenciar asimetrias.
Fotografia de sonrisa. Sirve para llevar a cabo el andlisis de los labios y
exposicion de los dientes del paciente durante la sonrisa. (Ver anexo 5)
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La evaluacion clinica facial de la persona se usa para buscar un balance y
proporciones adecuadas entre cada paciente. Evaluacion y analisis de fotografias
clinicas intraorales La evaluacion y analisis de las fotografias clinicas intraorales
proporcionan un panorama general del estado de salud bucal, dental y oclusal del

paciente. La serie de fotografias clinicas comprende:(18)

Fotografia de frente de oclusion. Se utiliza para mostrar el estado de salud
periodontal y dental, la relacion de las lineas medias dentales superiores e
inferiores, la sobremordida vertical y las posiciones dentarias.

Fotografia lateral derecha en oclusién. Es util para mostrar el estado de
salud periodontal y dental, las relaciones caninas y molares, la
intercuspidacion dental y la relacién del plano oclusal.

Fotografia lateral izquierda en oclusién. Sirve para conocer el estado de
salud periodontal y dental, las relaciones caninas y molares, la
intercuspidacion dental y relacion del plano oclusal.

Fotografia oclusal superior. Se usa para observar el estado de salud
periodontal y dental, forma del arco y posiciones dentarias.

Fotografia oclusal inferior. Se emplea para conocer el estado de salud
periodontal y dental, forma del arco y posiciones dentarias.

Fotografia de sobremordida horizontal. Se utiliza para mostrar el estado
de salud periodontal y dental, cantidad de sobremordida horizontal y
posiciones dentarias.

Fotografia de sobremordida vertical. Es util para conocer el estado de
salud periodontal y dental, cantidad de sobremordida vertical y posiciones

dentarias.
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Modelos de Estudio
En los modelos de estudio se hacen mediciones de discrepancia entre los arcos
dentarios y arcos basales (andlisis de Moyers, Tanaka, Johnston, Schwarz entre
otros) para obtener grados de apifilamiento y falta de espacio y valorar la
profundidad de la curva de Spee y lineas medias.
Modelos de estudio vista de frente en oclusion. Sirve para observar la
relacion de las lineas medias dentales superiores e inferiores, sobremordida
vertical y posiciones dentarias.
Modelos de estudio vista en posterior en oclusion. Se utiliza para mostrar
las relaciones de lineas medias superiores e inferiores, relaciones caninas y
molares e intercuspidaciones dentales. (18)
Modelos de estudio vista derecha en oclusién. Es til para conocer las
relaciones caninas y molares, la intercuspidacion dental y la relacion del
plano oclusal.
Modelos de estudio vista izquierda en oclusion. Se utiliza para mostrar
las relaciones caninas y molares, la intercuspidacion dental y la relacion del
plano oclusal.
Modelos de estudio vista oclusal superior. Se emplea para observar las
formas de los arcos y las posiciones dentarias.
Modelos de estudio vista inferior. Permiten mostrar el estado de salud
periodontal y dental, forma del arco y posiciones dentarias. (17) (Ver Anexo
6)

Analisis de Schwarz

Sirve para conocer la anchura de las arcadas y alojar todos los 6rganos dentarios
dentro de la arcada.

-Mide ancho molar superior (UM)
-Mide ancho premolar superior (UB)

-Mide ancho molar inferior (LM)
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-Mide ancho premolar e inferior (LB) (19)
Procedimiento:
1.- Medir el diametro mesiodistal de los incisivos superiores de manera individual

2.- Establecer el biotipo facial del paciente

Biotipo facial del Paciente Constantes
Dolicofacial 6-12
Mesofacial 7-14
Braquifacial 8-16

3.- Se suma la constante del biotipo facial, el nUmero menor para premolares y el
namero mayor para molares a la sumatoria de los incisivos superiores. Para obtener

el espacio requerido.

4.- Se mide de fosa distal del primer premolar al otro en superior (UB). Para denticidon

mixta se mide fosa distal del primer molar deciduo

5.- Se mide de fosa central del primer molar al otro en superior (UM). Para denticion

mixta se mide igual

6.- Se mide el reborde mesiovestibular del segundo premolar al otro en inferior (LB).

Para denticion mixta se mide la cuspide distal del primer molar deciduo.

7.- Se mide la cuspide media vestibular del primer molar al otro inferior (LM). Para

denticion mixta se mide igual.

8.- Para finalizar se saca la discrepancia entre el espacio requerido y el espacio
disponible (19) (Ver Anexo 7)
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Andlisis de Tanaka y Jhonston

Predecir el espacio que requeriran la erupcion de los premolares y caninos segun

el espacio disponible encontrado en los maxilares.

En donde se requiere medir:

-ER= Espacio Requerido

-ED= Espacio Disponible

-D= Discrepancia. (20)

1.- Sumar el didmetro mesiodistal de los incisivos inferiores y superiores

2.- En el modelo inferior, sumar los incisivos centrales y laterales por cuadrante.

3.- Se toma el compas y con ayuda de una regla se abre a la sumatoria del incisivo

central y lateral.

4.- Llevar el compas al modelo y colocarlo desde mesial y marcar con lapiz justo
donde toque la otra punta del compas.

5.- Tomar el compas y colocar una punta en la marca que se realizé anteriormente

y abrirlo hasta mesial del primer molar.
6.- Revisar en la regla a cuantos mm se abrié el compéas

7.- Ya que se tiene este ultimo dato, se le restara el espacio de deriva

correspondiente, el cual es 1.7 en inferior. Este resultado es el espacio disponible

8.- Para el espacio requerido se debe llevar a cabo la férmula en la arcada inferior
es la sumatoria de los diametros mesiodistales de incisivos inferiores entre 2 mas
10.5
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9.- Para el espacio disponible en la arcada superior se suman los incisivos centrales

y laterales por cuadrante. (20)
10.- La sumatoria del incisivo central y lateral se abre el compés en esa cantidad

11.- Llevar el compas al modelo y colocarlo desde mesial y marcar con lapiz justo
donde toque la otra punta del compas

12.- Tomar el compas y colocar una punta en la marca que se realiz6é anteriormente

y abrirlo hasta mesial del primer molar permanente
13.- Revisar en la regla a cuantos mm se abri6 el compas

14.- Ya que se tiene este Ultimo dato, se le restard el espacio de deriva

correspondiente, el cual es 0.9 en superior. Este resultado es el espacio disponible.

15.- Para sacar el espacio requerido de la arcada superior es la sumatoria de los

didmetros mesiodistales de los incisivos inferiores entre 2 mas 11.

16.- Por ultimo, solo se saca la discrepancia entre el espacio requerido y el espacio

disponible de cada hemiarcada. (20) (Ver anexo 8).

Radiografias.

Son auxiliares de diagnéstico indoloras que ayudan a los médicos a obtener un
andlisis adecuado del area anatémica a estudiar.

El examen radiogréafico es esencial en el proceso de diagndstico, al no hacerlo, se
arriesga perder informacién importante para la determinacion del diagndstico
clinico. Mucho depende de la capacidad del responsable para interpretar de manera
correcta y dar un diagnostico certero. (21, 22)

Las radiografias cobran mucha importancia en el campo de la Ortodoncia, ya que

sSon necesarias para que en conjunto se pueda establecer un buen Diagnadstico.
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Por un lado, estan las radiografias para valorar el estado dental y estructuras

adyacentes, tales como: (22, 24).

Radiografias Intraorales y Extraorales:

e Rx Ortopantomografia 0 Rx Panoramica (extraoral): Esta proyeccién
cubre la totalidad de los maxilares y estructuras vecinas, una adecuada
reproduccion anatémica con escaso margen de distorsion y menor dosis de

radiacion que el examen radiogréfico total. (24, 25) (Ver anexo 9).

e Rx Oclusal (intraoral): Es una proyeccion complementaria para la
determinacién tridimensional de la posicion de los dientes retenidos y para

determinar la anchura de los érganos dentarios no erupcionados. (22, ,23)

e RXx Periapical (intraoral): Esta permite valorar el estado del periodonto,
ademas esta Indicada como técnica selectiva ante sospecha de casos

patolégicos detectados en la radiografia panoramica. (22)

Por otro lado, las radiografias que son utilizadas para valorar anomalias de la

denticion en relacién con la estructura craneofacial como son:

e Rx lateral de craneo 8x10 o Cefalométrica (extraoral): Esta
visualiza un sin niUmero de estructuras, que nos permite localizar
puntos y planos de referencia para realizar mediciones
comparativas milimétricas y/o angulares que en conjunto
denominamos trazos cefalométricos, pero la dificultad no se queda
en la realizacion de ellos, si no en interpretar los datos obtenidos.
Por lo que se efectia un andlisis (Downs, Steiner, Rickets,
McNamara y BJork). (23) (Ver anexo 9).
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- Analisis de Down’s. En este andlisis la mitad de las medidas se

refieren al patrén esqueletal en el plano sagital y la otra mitad relaciona
los dientes con las estructuras esqueletales y entre si. El autor agrega
el eje Y, basandose en el plano de Frankfort horizontal que indica la
direccion del crecimiento facial.
Este andlisis es acompafado por un poligono de interpretacion
(esquema de Vorrhies y Adams) que permite ilustrar graficamente las
medidas de un paciente en particular con relacion a la medida y rango
encontrado en el grupo control utilizado por Downs. (25)

- Andlisis de Bjork y Jarabak

La cefalometria de Joseph R. Jarabak est4 basada en los trabajos de
investigacion de Arnet Bjork en 1969, que permitieron comparar las
variaciones de forma, tamafio, edad, sexo y raza.

El andlisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del
crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir,
direccién y potencial de crecimiento, ademas contribuye a una mejor
definicién de la biotipologia facial. El poligono de Jarabak es eficaz
para detectar la reaccién que tendran frente a los procedimientos
terapéuticos aquellos pacientes pertenecientes a biotipos no muy bien

definidos.

- Tipos de crecimiento facial

A pesar de que es posible predecir las direcciones de crecimiento en areas
especificas del complejo dentocraneofacial, los incrementos exactos son dificiles
de predecir. Jarabak generalizé la informacién para que sirviera en el plan de
tratamiento, a partir de las direcciones del crecimiento. El crecimiento

craneofacial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo a su direccion:

19



* En sentido de las agujas del reloj la parte anterior de la cara esta
creciendo hacia abajo y adelante, o hacia abajo y atras en mayor
proporcion que la parte posterior de la cara.

» Directo hacia abajo. El crecimiento directo hacia abajo ocurre
cuando el crecimiento en altura de la parte anterior de la cara es igual
en magnitud al de la parte posterior de la cara.

* En sentido inverso a las agujas del reloj la altura facial posterior esta
creciendo hacia abajo y adelante o hacia abajo y atras en una
proporcién mas rapida que la parte anterior de la cara.

Determinacion del Dbiotipo facial segun el anélisis de Jarabak
La medida que se analiza para realizar el biotipo facial segun Jarabak es la
altura facial anterior respecto a la altura facial posterior.

Altura facial Anterior: Es la distancia que existe entre el Nasion (Na) y una
tangente al plano mandibular (Go-Me). Esta medida describe el crecimiento vertical
total de la parte anterior de la cara. El valor promedio es de 105-120 mm.

Los valores mayores a la norma indican un crecimiento vertical excesivo, en
crecimiento vertical la altura facial anterior se encuentra aumentada mientras que la
altura facial posterior puede estar disminuida. Los valores menores indican un
crecimiento vertical deficiente. En crecimiento horizontal la altura facial anterior
puede estar disminuida o dentro de la norma, pero la altura facial posterior se
encontrara aumentada.

Altura Facial Posterior: Es la distancia que existe entre la silla (S) y el Gonion (Go).
Esta medida describe el crecimiento vertical total de la pared posterior de la cara.
El valor promedio es de 70-85mm.

Los valores mayores a la norma indican un crecimiento vertical excesivo de la parte
posterior de la cara, caracteristicos de pacientes braquiocefalicos. Los valores
menores a ella exhiben un crecimiento vertical deficiente. En el crecimiento vertical

(dolicocefalico) por lo general esta medida se encuentra disminuida. (Ver Anexo 10)
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Los pacientes ubicados en las esferas A y C tienen caracteristicas de crecimiento
bien definidas; es decir, no existiran dudas de su tendencia dolicofacial o
braquifacial. Los otros pacientes de las esferas B, aunque tienen un porcentaje que
corresponde a los que Jarabak llama un crecimiento directamente hacia abajo,
puede reaccionar de diferentes maneras.

Dentro de la esfera B se presentan dos areas o zonas grises. La primera zona
corresponde a los valores mas bajos de la esfera neutral (59% a 61%). En las
personas con musculatura débil, se suele observar una inclinacion hacia la esfera
A. La segunda zona (61% a 63%) puede producirse una desviacion hacia la esfera
C, esto se presenta en gran parte en los pacientes masculinos o pacientes
femeninos con musculatura fuerte.

Relacion: Altura facial posterior x 100

Altura facial anterior

54 a 58 % crecimiento en sentido de las agujas del reloj

64 a 80 % crecimiento en sentido contrario de las agujas del reloj

59 a 63 % crecimiento directo hacia abajo (zonas grises) (26)

e Radiografia Postero-Anterior
Es util en casos en los que se presenten asimetrias faciales y para evaluar
posibles discrepancias 6seas y dentarias en sentido transversal. (17)

Asi como la posicion frontal de los dientes. (21)

Otra radiografia que habitualmente se toma en cuenta es la Radiografia

Digitopalmar o carpal.

e Radiografia Carpal.
La mufieca esta compuesta por 2 huesos largos, el radio y el cubito, cada
uno con sus epifisis distales.
Por su parte la mano esta formada por 27 huesos ademas del sesamoideo y

se divide en tres partes: carpo, metacarpo y falanges.
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El Carpo esta constituido por ocho huesos dispuestos en dos filas. La fila
superior o distal esta compuesta por 4 huesos que son de afuera hacia
adentro: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. La otra fila esta
formada por los huesos: trapecio trapezoide, hueso grande y hueso

ganchoso.

Sistema de valoracion de la maduracidon esquelética propuesta por Grave y
Brown.

El Metacarpo esta formado por 5 huesos largos con sus epifisis y diafisis;

enumerados del 1 al 5 de afuera hacia adentro. La epifisis del metacarpo 1

es proximal mientras que las demas son distales. Junto a la parte interna y

distal del metacarpo 1, se encuentra el hueso sesamoideo medial.

Los dedos son en numero de cinco teniendo cada uno tres falanges, a
excepcion del pulgar que tiene 2 falanges, o phalanx (como su traduccion al
Inglés lo sefala) con sus epifisis proximales:

Falange proximal (FP1, FP2, FP3, FP4, FP5)

Falange media (FM2, FM3, FM4, FM5)

Falange distal (FD1, FD2, FD3, FD4, FD5) (13)

La Radiografia Carpal es uno de los métodos de mayor aplicacion para
determinar la edad dsea, la madurez 6sea se determina por el grado de
mineralizacién de los huesos que la forman (huesos del carpo, metacarpo,
dedos y mufieca). Esta proyeccién nos indicara el crecimiento que ha tenido
el paciente en relacion al pico maximo de crecimiento puberal, en el cual se
obtiene la mayor aceleracion del crecimiento facial. Dependiendo del
crecimiento evaluado sera el tipo de tratamiento que se debe aplicar, ya sea
de tipo ortopédico, ortoddncico o quirargico.

Con el analisis de Grave y Brown se valora la edad 0sea entre los 8 y 18

afios de edad y se clasifican en nueve estadios evolutivos. (28)
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Estadios de maduracion

Nomenclatura (27):

Nota: Los dedos se denominan con las cifras del 1 al 5 a partir del pulgar para
valorarlos sin los indices de maduracion a nivel de las falanges

PP2= Falange proximal del segundo dedo.

MP3=Falange media del tercer dedo.

Pisi= Pisiforme.

H=Apofisis Unciforme.

S= Hueso Sesamoideo.

R= Radio. (Ver Anexo 11)

FASE | (fase de espera).
Estadio 1. La epifisis de la falange proximal del dedo indice (PP2) muestra la
misma anchura que la diafisis.
Estadio 2. La epifisis de la 2da falange del dedo medio (MP3) muestra la
misma anchura que la diéfisis.
FASE Il (fase de aceleracién).
Estadio 3. Esta fase contiene 3 caracteristicas de osificacion.
Pisi- Osificacion visible del Hueso Pisiforme.
H1- Osificacion de la Apdfisis Unciforme del Hueso Ganchoso.

R- Anchura equivalente de la epifisis y diafisis del Radio.

Estadio 4. Se alcanza poco antes o al inicio del brote de crecimiento puberal
S- Inicio de la mineralizacion del Sesamoideo cubital de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar.
H2- Osificacién avanzada de la Apofisis Unciforme del Hueso Ganchoso.
FASE lll (fase de crecimiento maximo).
Estadio 5. Este estadio de osificacion coincide con el brote maximo de
crecimiento puberal. La diafisis rodea en forma de capuchdn la epifisis

durante esta fase.
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El MP3cap indica que el proceso se desarrolla en la falange del dedo medio.
El PP1cap en la falange proximal del pulgar y Rcap en el radio.
FASE IV (fase decreciente).
Estadio 6. Fusion visible de la epifisis diafisis de la falange distal del dedo
medio. D3
Al alcanzarse este estadio termina el brote del crecimiento puberal.
Estadio 7. Fusion visible entre la epifisis y la diafisis de la falange proximal
del dedo medio.
Estadio 8. Fusion visible de la epifisis y la diafisis de la segunda falange del
dedo medio. (MP3).
FASE V (fin del crecimiento).
Estadio 9. Osificacién completa de la epifisis y la diafisis del radio. Al llegar a
este estadio termina la osificacion completa de todos los huesos de la mano

y al mismo tiempo el crecimiento 6seo (23). (Ver Anexo 11)

Tratamiento Para La Clase 111

En la actualidad existen diversas formas de tratamiento disponibles para modificar
la alteracidén de Clase lll; estos tratamientos incluyen gran variedad de aparatos de
ortodoncia como los de protraccion maxilar, y aparatos funcionales. Cada forma de
tratamiento difiere en el efecto sobre las estructuras esqueléticas de la region
craneofacial, Sin embargo, el tratamiento de las maloclusiones esqueléticas sigue
siendo un reto continuo en nuestra profesion, debido a la variabilidad del crecimiento
facial y a las dificultades presentadas en realizar un diagnostico de crecimiento

individualizado.
La mascara facial de protraccion, es un aparato ortopédico usado en pacientes clase

lll esqueletal. ha sido utilizada con bastante éxito en el tratamiento de estos

pacientes (con deficiencia maxilar) con el fin de propiciar un medio ambiente
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favorable para un normal crecimiento y para mejorar las relaciones oclusales. (29,
33).

Mascara facial de protraccion

Definicion

La mascara facial de protraccion, es un aparato ortopédico extraoral que se encarga
de estimular y orientar el crecimiento del maxilar hacia adelante, al aplicar fuerzas
pesadas y producir tension en las suturas. Es una alternativa de gran efectividad en

nifios menores de diez afios, con denticién decidua o mixta. (29).

Historia.
Este aparato fue descrito por primera vez por Potpeschinigg en 1875 hace mas de

100 afios, cuando tras observar a sus pacientes obtuvo la idea de protruir la maxila
con ayuda de dos vastagos que salian del apoyo mentoniano. A estos vastagos se
enganchaban los elésticos que salian de los primeros molares superiores. Tiempo
después, Delaire (1968) profundizé en cuanto al tiempo de uso, etc. (30).

Siendo Petit quién realiz6 las dltimas modificaciones de la mascara con base al
disefio anterior, afiadiendo solo una barra metalica que pasa por la linea media. Por
su parte Mc Namara en 1987, introdujo el uso de un aparato de expansién adherido
con cobertura oclusal de acrilico (placa adherida) para la protraccién maxilar con la
gue se pretende abrir la sutura y mejorar la tracciéon maxilar (31).

A lo largo de los afios, los disefios de la mascara de protraccion han variado. Por
un lado, las méascaras de Delaire, Ormco, las cuales tienen un apoyo frontal
transversal y uno mentoniano, 2 barras paralelas que conectan a los apoyos, un
arco transversal y 2 topes para sujetar los elasticos. (Ver Anexo 12)

Y por otro lado estan las mascaras de Petit, OImos y Morales, que a diferencia de
las del grupo anterior tienen una sola barra o vastago. La diferencia entre las
mascaras de Petit y Morales, solamente es que este Ultimo afiade almohadillas
hipoalergénicas en los apoyos frontal y mentoniano para brindarle un mayor confort
al paciente y amortiguar las fuerzas pesadas ejercidas por los elasticos. Olmos por

su parte decide no poner apoyo sobre el mentdn; su justificacion es que no se
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producira la apertura del maxilar inferior, de esta forma se previene la rotacién
horaria del plano mandibular. (Ver Anexo 12)

En 2014, se present6é un nuevo disefio de mascara facial la cual esta a cargo del
Dr. Roberto Ruiz Diaz y colaboradores, nombrada como Méascara facial de control
vertical. Ellos modificaron el prototipo propuesto por Hickham con la intencion de
tratar a los pacientes que no son candidatos para las mascaras convencionales, es
decir, para aquellos pacientes hiperdivergentes (o con crecimiento vertical). Las
mascaras que se mencionaron, tienen un apoyo frontal y otro mentoniano, sujetados
por ligas o elasticos; por gravedad, estas mascaras tienden a desplazarse hacia
abajo. Asimismo, por un principio de fisica, cuando se jala el maxilar, por el punto
de aplicacidon de la fuerza, la parte anterior asciende y la posterior desciende; es
decir, la mandibula rota en sentido horario, incrementando la mordida abierta. Su
disefio consistié en modificar la direccion de traccién y el concepto de mascara para
ajustarla mas facilmente a la cara del paciente colocando asi un apoyo craneo-
mentoniano. (31, 32). (Ver Anexo 12)

Mascara de protraccion de Petit

Como bien se menciona Petit modificé el concepto basico de Delaire cambiando la
forma del marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando dinamismo,
aumentando la magnitud de la fuerza generada por el aparato, reduciendo asi el

tiempo de tratamiento global.

Caracteristicas
-Un vastago de acero inoxidable con almohadillas, una en la parte frontal y otra en

el mentdn que pase por la linea media de la cara con un aditamento transversal
para conectar los elasticos a nivel de las comisuras de los labios (9,12).

-Elasticos pesados de una pulgada de diametro y 1000 gramos de fuerza (500 a
cada lado) (12). Seran posicionados desde los ganchos en la férula maxilar a la
barra transversal de la mascara facial en sentido horizontal y ligeramente

descendente (30° con respecto al plano oclusal) (9).
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-Una férula maxilar adherida. Esta debe tener entre 2-3 mm de acrilico sobre las
superficies oclusales y bucales de los dientes, con el fin de ofrecer cierto grado de
retencién y aumentar el anclaje de la mascara facial, permitiendo controlar a la par
la dimension vertical durante la expansion. Tal como la literatura lo marca, estos
dispositivos ortopédicos han sido utilizados para desprogramar y manipular la

posicion mandibular (35)

Indicaciones

1. Prognatismo mandibular inferior.

2. Pacientes jévenes

3. Dientes superiores en posicion normal o en retrusion, pero nunca en
protrusion.

4. Hipoplasia maxilar.
Deficiencia del tercio medio.

6. Combinacién de hipoplasia maxilar como son prognatismo mandibular,
retrognatismo maxilar o una combinacién de ambos, dependiendo del caso y

sus configuraciones dentales y esqueléticas (36). (Ver anexo 1)

Contraindicaciones

1. Mordida abierta esqueletal.
2. Patrones de crecimiento vertical.

3. Prognatismos mandibulares con antecedentes hereditarios (36).

Ventajas

* Este tipo de tratamiento es positivo para la mordida cruzada anterior o
maloclusiones de clase lll sean leves o0 moderadas con un patron de crecimiento

ligados entre si.

 Disminuye el riesgo de una futura cirugia ortognatica.
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* La utilizacién de la mascara facial puede ocasionar un aumento del tercio inferior
de la cara por causa de movimientos que se dirigen hacia abajo y atras de la

mandibula.

* Los pacientes que padecen clase lll esquelética se caracterizan por una depresion
de la region nasomaxilar, presentando un perfil concavo, mandibula prominente y
labio protruido, la méascara facial nos ayuda a solucionar los factores anteriormente

mencionados.

* El tiempo de correccién de una mordida cruzada anterior esta entre los tres a

cuatro meses; dependiendo de la severidad del problema (37).

Desventajas

* La mala posicién de la mascara facial puede producir irritaciones y lesiones a nivel

del surco mentoniano.

*Para que este tratamiento funcione necesitamos de toda la cooperacion posible del

paciente.

*Otra desventaja es que es antiestético para la presentacion facial del paciente e
incémodo por esta razdn muchas veces no ha sido aceptado este tratamiento por el
paciente.

* A nivel de las comisuras labiales las ligas podrian ocasionar irritaciones.

» La molestia de este aparato ortopédico se dirige hacia la zona retromolar; lo que

ocasiona el dolor se debe a que abre la sutura pterigomaxilar (37).

Fases de tratamiento:

El tratamiento con méscara facial comprende tres fases:
1) Expansién

2) Protraccion,
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3) Retencion.

1) Expansion palatina

Se ha reportado que la expansion maxilar produce cambios en la dimension
transversal y anteroposterior e inicia el movimiento hacia adelante y abajo, dando
como resultado un movimiento anterior del punto A. Sin embargo, el estudio de

Wertz no confirma lo sefialado anteriormente.

La expansion no solo afecta la sutura intermaxilar sino a todas las articulaciones
circunmaxilares, Turley (1988) y Mc Namara (1994) sugieren que la expansion
"desarticula” el sistema sutural maxilar, aumentando el efecto ortopédico de la

mascara facial, haciendo que las modificaciones suturales ocurran mas facilmente.

Los aparatos de expansion comunmente utilizados para acompafar la protraccion
maxilar en edades tempranas deben ser fijos, usualmente son tipo Hyrax o tipo Hass
con bandas o bien un expansor palatino cementado tipo férula adherida, esta
presenta de 2-3 mm acrilico sobre las superficies oclusales y bucales de los dientes,
la cual ademas de ofrecer cierto grado de retencion, aumenta el anclaje de la

mascara facial, permitiendo controlar la dimensién vertical durante la expansion.

Frecuentemente serd necesaria la modificacion del disefio del aparato; si los
primeros o segundos molares permanentes ya han erupcionado, sera necesario
colocar un apoyo oclusal contra estos dientes para prevenir la sobre erupcion de los

mismos durante el uso.

Baik (1995) dividié a 60 pacientes tratados con mascara facial en dos grupos, uno
de ellos recibi6 expansion maxilar y el otro no, reportd un movimiento anterior
significativamente mayor cuando se utiliza la protraccion maxilar con expansion
palatina. El efecto de la expansion rapida palatina potencia el efecto de la mascara

de protraccion haciendo que los ajustes en las suturas sean mas rapidos.
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2) Protraccion maxilar

Una vez realizada la expansiéon maxilar se inicia la fase de protraccion, con la
maéscara facial. Esta se encuentra sujeta a la cara por medio de elasticos estirados,
que van desde los ganchos de la férula adherida a la barra transversa de la mascara
facial.

Consideraciones biomecanicas.

Hay ciertos conceptos importantes a considerar cuando se aplican fuerzas

ortopédicas sobre el complejo craneofacial.
Magnitud y duracién de la fuerza

Durante el periodo de protraccion se usa una secuencia de elasticos de fuerza
creciente, hasta suministrar al complejo maxilar una fuerza ortopédica de 14 onzas,
por lado. Al inicio se recomienda el uso bilateral de elasticas 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; pero si el paciente desarrolla enrojecimiento u
otros problemas en los tejidos blandos, la cantidad de fuerza del elastico puede ser
disminuida (38).

Nanda demostré que los componentes de fuerza (direccién, magnitud, duracion)
juegan un papel importante en el logro del cambio deseado en la direccién de los
huesos del tercio medio facial. Una revision de la literatura muestra que el
tratamiento varia entre 3-16 meses, observandose que la mayor parte de los
cambios ortopédicos tienen lugar dentro de los primeros 3-6 meses después de la
expansién; con respecto a las horas de uso. Nanda y Mc Namara recomiendan usar
la mascara facial durante todo el dia, sin embargo, la mayor parte de los
especialistas recomiendan usarla de 10-14 horas/ dia.

Con respecto a la magnitud de la fuerza existe acuerdo entre los autores.
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Punto de aplicacion de la fuerza

Con la intencién de encontrar mejores maneras de controlar las rotaciones
maxilares los investigadores, han tratado de buscar el centro de resistencia del
maxilar. Asi, Miki (1979) lo sefiala entre el primer y segundo premolar en direccion
antero-posterior y entre la Orbita y el &pice radicular distal al primer molar
verticalmente; por otra parte, Hata y cols. (1987) lo ubican 5 mm por encima del piso

nasal, Tanne (1989) entre las raices del primer y segundo premolar.

Brauny cols. (1999) sefialan que el centro de resistencia del complejo dentomaxilar
visto desde el plano sagital, esta posicionado en una linea perpendicular al plano
oclusal funcional, localizado entre los contactos distales del primer molar
permanente maxilar y verticalmente identificado como a la mitad de la distancia del
plano oclusal funcional al borde inferior de la 6rbita, visto desde el plano frontal,
reporta dos centros de resistencia, esto se debe a que el maxilar esta formado por
dos huesos (el maxilar derecho y el izquierdo) y cada uno contiene la mitad del arco
dental; a su vez cada hueso articula en la linea media con la sutura palatina.
Similares resultados fueron aportados por Keles (2002) localiza el centro de
resistencia a nivel de la apofisis cigomética.

Se pueden realizar modificaciones en la posicion de los ganchos de la férula
adherida a fin de cambiar el punto de aplicacion de la fuerza, éste a su vez va a

depender de:

-Dimensioén vertical

-Patrén de crecimiento

-Tipo de desplazamiento maxilar requerido.

Nanda (1978) refiere en su estudio realizado en primates que la naturaleza del
movimiento esta relacionada con la direccion de la fuerza. El estudio revel6 que con

la misma linea de fuerza diferentes huesos del tercio medio facial se reubican en

31



diferentes direcciones, probablemente debido a los momentos de fuerza generados

en las suturas (38).

Distintos autores han realizado estudios variando el punto de la aplicacion de fuerza
desde diferentes puntos intraorales: como la zona de incisivos laterales, vestibular
del molar primario o premolar, y zona de premolares y caninos. Todos estos intentos
mostraron que la rotacién del maxilar era inevitable; Keles por su parte, sugiere que
la denticion maxilar y el maxilar son dos unidades separadas y por tanto, sus centros
de resistencia no tienen la misma ubicacion debido a que el maxilar se encuentra
conectado por las suturas con otros huesos faciales y la denticibn se encuentra
unida a su vez al maxilar por tejidos periodontales, por lo que no pueden ser

considerados como una sola unidad.
Direccién de la fuerza.

La mayoria de los estudios suministran informacion acerca de la rotacion que
presenta el maxilar durante la protraccion en el sentido opuesto de las agujas del
reloj, a pesar de que esta rotacion fue beneficiosa en pacientes Clase Il con
mordida profunda y angulo Gonial bajo, Hata y cols. usando calibres de tensién
sobre crdneos humanos, mostraron que la localizacion de la fuerza de protraccion
maxilar aplicada afecta las caracteristicas de la transformacién del complejo
craneofacial. Cuando la fuerza de protraccidon es aplicada 10 mm sobre el plano
horizontal de Frankfort, produjeron una rotacion posterior del maxilar con un
movimiento anterior del Nasion, aplicada 5 mm sobre el plano palatino produjo una
combinacion de movimiento hacia delante del Nasion y una rotacién anterior leve
del maxilar y aplicada paralela al plano oclusal y a nivel de la arcada maxilar
provocan una rotacién anterior y un movimiento hacia adelante del maxilar. Las tres

fuerzas de protraccion causaron constriccion de la parte anterior del paladar.

Nanda (1980) report6 que el punto de aplicacion de la fuerza a nivel oclusal podria
causar una rotacién del maxilar en contra de las agujas del reloj, de esta forma
realiza un disefio de arco facial donde el punto de aplicacion de la fuerza es movido

hacia arriba del plano oclusal, sus resultados mostraron que el maxilar se traslado
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hacia adelante sin embargo no fue evitada la rotacién hacia abajo y atras de la

mandibula y la extrusion molar maxilar.

El estudio de Tanne utilizando el método tridimensional de "elementos finitos"
encontré que una fuerza dirigida anteriormente aplicada sobre la superficie bucal
del primer molar maxilar con una inclinacion de 45°-30° respecto al plano oclusal
proporciona un mayor efecto traslatorio. Shanker (1996) sefiala que la cantidad de
movimiento vertical y horizontal del punto A pudo estar en relacion con la direccion

de la aplicacion de la fuerza.

Varios estudios clinicos, que han utilizado una fuerza de protraccion de 30°-45°
hacia adelante y hacia abajo, aplicada sobre la region canina, produjo una respuesta
clinica aceptable, con un grado de rotacién en sentido contrario a las agujas del reloj
del plano palatino. Con el objetivo de eliminar este efecto, se han disefiado
diferentes modelos de extraorales de protraccion reversos con disefios de arcos
faciales modificados para protraer el maxilar a fin de que la fuerza pase por encima

del centro de resistencia y pueda ser utilizado en pacientes con mordida abierta.

En este sentido, Alcan y cols. desarrollaron un extraoral de protraccion reverso cuyo
punto de aplicacion de la fuerza fue posicionado por arriba del centro de resistencia
y asi evitar la rotacion hacia arriba y adelante. Los resultados de este estudio
sugieren que este aparato puede ser utilizado en pacientes Clase Il con maxilar
retrognatico en combinacion con tendencia a mordida abierta o con patron de

crecimiento hiperdivergente.
Efectos del tratamiento

En diversos estudios realizados tanto en animales como en humanos asi como
estudios biomecanicos realizados en craneos disecados queddé demostrada la
posibilidad de obtener, con fuerzas ortopédicas, un cambio sagital significativo del
complejo craneofacial en crecimiento; éstas fuerzas ortopédicas estimulan el

desplazamiento anterior de todo el maxilar aumentando significativamente la
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actividad de las suturas circunmaxilares, en la tuberosidad, en el periostio e incluso

en estructuras tan profundas como la sincondrosis esfenoidal(35).

Las investigaciones dedicadas a analizar las fuerzas mecanicas generadas sobre
las estructuras craneofaciales durante la protraccion maxilar demuestran una accion
Osea y otra dentoalveolar, la cual tiende a desplazar la arcada dental maxilar y los
huesos del tercio medio hacia adelante, con distintos patrones de comportamiento

vertical.
Cambios en el maxilar

Al respecto, los resultados presentados por los diferentes autores suelen ser
similares, la mayoria muestra un movimiento anterior del maxilar, estadisticamente
significativo, en promedio de 2 mm, asi como un incremento en la longitud
anteroposterior del maxilar ENA-ENP, el cual en un 75% se debié a un avance
maxilar y el 25% fue atribuido a un remodelado total, pero no se han cuantificado
las contribuciones de remodelado locales y esqueléticas del punto A. La cantidad
de movimiento vertical y horizontal del punto A pudo estar en relacion con la
direccion de la aplicacion de la fuerza, la cantidad de remodelado pudo estar
relacionado con el movimiento incisal. También se ha reportado una tendencia a la

constriccidon de la arcada superior en la region anterior.

Con relacién a la rotacion del maxilar, también se han encontrado controversias;
algunos autores reportaron rotacién en sentido opuesto de las agujas del reloj
mientras que otros sefalan lo contrario como resultado del movimiento hacia abajo
de la espina nasal, éste fue encontrado en estudios que utilizaron un aparato

extraoral de traccion reversa con sus respectivas modificaciones (38).
Cambios en la mandibula:

Se observa rotacion en el sentido de las agujas del reloj, reorientacion del
crecimiento mandibular en direccion hacia abajo y hacia atras, con aumento en la
altura facial anteroinferior. En la cefalometria estos cambios fueron evidentes

mostrando desplazamiento en el punto B, este cambio de posicion es favorable ya
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que aumenta la convexidad facial del &ngulo ANB, y el &ngulo ANP (la union de los
planos Nasion - A con el plano A - Pogonion) hacia atras, pero puede contribuir
negativamente cuando aumenta excesivamente el tercio inferior facial. Se observo
un incremento hasta 3° en el angulo ANB y un incremento en el FMA de 2°-4° con
un aumento en la altura facial anteroinferior. Todos los valores se presentaron con
un efecto mas pronunciado en animales, donde mostraron incremento hasta de 11

mm en la sobremordida horizontal. (33)
Cambios dentoalveolares:

Se ven reflejados por la linguoversién de incisivos mandibulares, inclinacién
vestibular de los maxilares, movimiento hacia adelante de los molares maxilares y

extrusion de estos.
Cambios en los tejidos blandos:

Hubo cambios en el labio superior y la nariz hacia adelante, el mentén se movio
hacia abajo. El tratamiento puede hacer que el perfil facial se vea mas recto lo que
a su vez mejoraria la postura de los labios. La relacion incisal normal (resalte) que
se consiguid tenia un impacto significativo sobre los tejidos blandos los cuales
muestran estrecha relacién con los incisivos de ambos maxilares, produciendo

mejor competencia y postura labial.

3) Retencion

Una vez que se han conseguido los objetivos con la mascara facial y el aparato de
expansion, los resultados deben ser mantenidos, es lo que se considera como
retencién. Esta etapa es de suma importancia si consideramos que dichos aparatos
se usan generalmente en denticion mixta temprana, y puede transcurrir un tiempo
sustancial antes de que sea posible iniciar la fase final del tratamiento con aparatos

fijos.
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Para tal fin, se pueden usar diferentes aparatos, entre ellos una simple placa de
mantenimiento, el uso de la mascara facial en horas nocturnas, un aparato de

Frankel Ill o una mentonera.

Con relacion al tiempo que debe durar la retencion, Westwood lo sefiala como
variable y dependiente de la severidad de la maloclusién, de la historia familiar y de
la colaboracion del paciente; y recomienda una vez que el resalte y la sobremordida
han sido corregidos el uso de la méascara facial una de cada dos noches durante un
periodo de corto tiempo 4-6 meses, también suele recomendar el uso de aparatos
funcionales como el aparato de Frankel lll. (33)

Estabilidad del tratamiento

Un punto importante cuando se habla de la aplicacion de fuerzas ortopédicas es la
estabilidad del tratamiento, al efecto Baccetti y cols. sefialan que las modificaciones
que ocurren después del tratamiento se ven limitadas a ser cuantificadas por una

serie de factores:
La poca cantidad de analisis cefalométricos realizados luego del post tratamiento.
La dificultad de definir y calcular la recidiva, luego de la terapia activa.

La poca cantidad disponible de grupos de sujetos no tratados con maloclusion Clase
[l que hayan sido seguidos longitudinalmente durante el crecimiento para servir de

grupo control.

Jackson y cols. realizaron estudios en animales y en humanos y trataron de
examinar la estabilidad luego de la protraccion maxilar; sus estudios en primates
encontraron que el grado de recidiva era inversamente proporcional a la duracién
de la estabilizacion; los estudios en humanos mostraron que los cambios
esqueléticos presentan mayor estabilidad que los dentales a razén de 4:1. Sin
embargo, el autor sefiala que las comparaciones entre primates y humanos deben
realizarse con cuidado porque existen diferencias anatémicas que nos pueden llevar

a interpretaciones erréneas.

36



Con relacién a la estabilidad de las respuestas se han evaluado en diferentes
plazos; asi Chong y cols. estudiaron los cambios post tratamiento en 16 pacientes
tratados con mascara facial y los comparé con 13 no tratados con caracteristicas
similares como grupo control. No encontraron diferencias significativas en la
sobremordida horizontal luego de 3,6 aflos promedio de seguimiento, durante el
periodo de observacién, a pesar de que se presentd alguna reduccion en la

sobremordida en el grupo tratado y recomienda sobrecorreccion.

En el mismo afo, Sanker y cols. compararon 25 nifios chinos con maloclusion Clase
[ll tratados con expansor tipo Hyrax y protraccion maxilar con pacientes con
similares caracteristicas no tratados, no se encontraron diferencias significativas en
el movimiento vertical y horizontal del punto A, luego de 12 meses de observacion
del post tratamiento, y sugieren que luego de la terapia de méascara facial, se
produce un crecimiento similar en los grupos tratados y no tratados.

Por otra parte, Gallager y cols. luego de evaluar 22 nifios tratados con aparato
extraoral de protraccidn reverso y expansion maxilar durante 17 meses del periodo
de observacidén de post tratamiento; apoyan la sobrecorreccion y sefiala que la
recidiva hacia la Clase lll se debia principalmente al crecimiento mandibular mas

gue al tratamiento dirigido al maxilar.

Resultados similares fueron reportados por McDonald y cols. quienes recomiendan
la sobrecorreccion pero para contrarrestar la deficiencia de crecimiento del maxilar;
reportaron que, luego de la terapia con mascara facial el maxilar continta creciendo
anteriormente, en una cantidad igual a los pacientes Clase Ill no tratados, pero en
menor cantidad que los Clase | no tratados, el crecimiento mandibular fue similar en
todos los grupos; el nivel de recaida es directamente proporcional a la longitud de
la estabilizacion y ocurre inmediatamente después de la terapia de protraccion. No
reportaron cambios significativos en los tejidos blandos en el periodo de post

tratamiento.

Da Silva Filho y cols., reportan que los cambios encontrados durante el periodo de
post tratamiento indicaron tendencia hacia el patron de Clase Il y disminucion del
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angulo ANB, sin embargo, la discrepancia en el crecimiento no fue de suficiente
magnitud para producir una recidiva del resalte negativo. La recidiva siempre ocurre
en mayor o menor grado, pero su importancia pareciera estar directamente

relacionada con el tiempo de retencion.

Todos estos estudios sugieren que la terapia de méascara facial no normaliza el
crecimiento, los pacientes reanudaron su patron de crecimiento caracteristico de
Clase lll, caracterizado por una deficiencia maxilar. Se recomienda sobrecorreccion
del resalte y de la relacion molar como una herramienta para la estabilidad a largo
plazo. Esta se recomienda porque luego del tratamiento estos pacientes crecen de
manera similar a los no tratados con Clase lll, con la sobrecorreccion del tratamiento

se muestra buena estabilidad (38).

Anclaje

El tratamiento con la méscara de protraccion requiere de una fase de expansion y
otra de traccion, por lo que se requieren aparatos que realicen estas acciones, con
ayuda de aditamentos como el tornillo de expansién y ganchos de anclaje para que

la mascara de protraccion pueda realizar su objetivo.

Por un lado, existe la aparatologia fija; el efecto de esta aparatologia es de
expansion o disyuncién, en funcion de la edad del paciente y el disefio que presente
el aparato. La disyuncibn se puede realizar hasta que las suturas sean
radiograficamente visibles, hay que tener en cuenta que de los 10-14 afios las
suturas son ocupadas por tejido fibroso que hace que facilite la disyuncion de ambos

maxilares.

La expansion lenta es el procedimiento ortodontico que tiene como objetivo
aumentar la dimension transversal entre las piezas de ambas hemiarcadas
transformando la base apical. Esto se consigue activando la aparatologia a un ritmo
de 0,5 mm semanales aproximadamente y solo es posible hacerlo con éxito durante

el periodo de denticibn mixta o permanente joven. (43)

Entre ellos estan aparatos como: Quad Helix, Hass, Hyrax.
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Quad Helix

Este es un aparato de expansion palatina muy practico, facil de confeccionar y bien
tolerado por los pacientes, aunque su mayor actuacion la realiza por vuelco o
vestibularizacion de los procesos dentoalveolares, influyendo secundariamente a
nivel de la sutura palatina media en pacientes jovenes en denticion mixta o

permanente temprana. (30)

Produce fuerzas reciprocas sobre los dientes para dar una expansion simétrica del
arco e incrementar la dimension vertical del mismo. Algunos autores sefialan que
produce una discreta apertura en la sutura palatina media junto con movimientos
ortopédicos e inclinacion dentoalveolar en todos los casos. Aunque en una revision
realizada por Milena y cols., encontraron que este aparato si producia una

disyuncién en edades tempranas.

Como ventajas sefialar su buen anclaje y retencion, apenas afecta al habla,
proporciona una accién continua durante un periodo de tiempo y no requiere la
activacion por parte del paciente. Se debe exigir una buena higiene con el fin de no

provocar caries a nivel de las bandas. (39). (Ver anexo 13).

Hass

Este aparato consiste en cuatro bandas colocadas en los primeros premolares y los
primeros molares superiores. Se incorpora un tornillo de expansion en la parte
media de las dos masas de acrilico, las cuales estan en estrecho contacto con la
mucosa palatina los alambres de apoyo se extienden anteriormente a los molares a
lo largo de las superficies bucales y linguales de los dientes posteriores, para
aumentar la rigidez del aparato. Haas establece que se produce mayor movimiento
de translacion de los molares y premolares y menor inclinacion dentaria, cuando se
afiade una cubierta de acrilico palatina para apoyar el aparato; esto permite que las
fuerzas generadas se dirijan, no solamente a los dientes, sino también en contra del
tejido blando y duro del paladar. Sin embargo, se ha reportado inflamacion del tejido

palatino como una complicacion ocasional (49).
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Por otro lado, se tiene la Aparatologia Removible que emplea los aparatos de
expansion con tornillo. Estos son mecanismos ortopédicos soportados por los
dientes y tienen en la zona media del paladar el tornillo que al ser activado por el
operador en cada sesion de tratamiento y control produce fuerzas ligeras e
intermitentes sobre los rebordes maxilares para estimular el crecimiento 6seo de las
apofisis palatinas de los huesos maxilares. Es poco frecuente que un aparato

removible sea utilizado como aparato de anclaje para la mascara de protraccion.

A continuacién se describe la aparatologia fija y removible mas utilizadas para la
mascara de protraccion. (Ver anexo 13).

Hyrax
Definicién
Es el tornillo de expansion rapida del maxilar que generalmente se utiliza en
pacientes en denticion mixta o permanente temprana. Este fue disefiado por
Briederman y esta fabricado en su totalidad de acero inoxidable y no incluye las
almohadillas palatinas de acrilico, que lo hace mucho mas higiénico (40). (Ver anexo
13).

Caracteristicas
El aparato consta de:

1. Cuatro bandas, dos en los primeros premolares y dos en los primeros
molares permanentes.

2. Un tornillo de expansion localizado a nivel del rafé medio con 3mm de
separacion de la mucosa palatina. Esta separacion es importante, ya que
cuando se realiza la disyuncién del maxilar la boveda palatina desciende (26).

3. Consta también de dos arcos de soporte palatales soldados a las bandas, los
cuales le dan mayor rigidez al disyuntor. Cuando no han hecho erupcién los
premolares, se contornean los brazos de extensiéon hasta el nivel del primer

molar temporal (40).

40



Indicaciones

e Mordidas cruzadas posteriores.

e Maloclusiones Clase Il esqueléticas, division 1, con o sin mordida cruzada
posterior.

e Maloclusiones Clase Il temprana.

e Micrognatismo maxilar esquelética, el cual es clinicamente detectado por las
severas oclusiones invertidas posteriores bilaterales.

e En fisuras de Labio y Paladar.

e En apiflamientos dentarios (41)

Contraindicaciones

e Pacientes que no cooperen con el tratamiento.

e Pacientes que tengan un simple diente cruzado.

e Pacientes con asimetria maxilar o mandibular

e Pacientes con mordida abierta, plano mandibular inclinado, o perfil convexo.
e Adultos con severas discrepancias esqueletales, ya sean antero-posteriores,

transversales o verticales (41).

Ventajas

e Higiénico por no poseer botones de acrilico sobre la mucosa palatina.
e Este tornillo viene en presentaciones de 7mm, 9mm, 11mm y 13 mm.

dependiendo de las transversales que se requieran (42).

Desventajas

e Un inadecuado disefio del aparato puede ocasionar su invaginaciéon en la
mucosa palatina.

e Consume tiempo para su fabricacion en el laboratorio.

e Dependemos 100% de la colaboracion tanto del paciente como de los padres
para su correcta activacion.

e Es un disyuntor muy rigido y dificil de doblar (42)
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Disyuncién Palatina

¢,Como trabaja este aparato?

Realiza una accién de Disyuncion Palatina. La disyuncion palatina es un
procedimiento terapéutico empleado en Ortodoncia para el tratamiento de las
deficiencias transversas del maxilar en individuos en crecimiento. Fue descrita por
primera vez por Angell en 1860 y popularizado por Hass 100 afios mas tarde. El
método consiste en la aplicacion de fuerzas ortopédicas de gran magnitud,
generadas tras multiples activaciones de un tornillo de expansion dirigidas hacia el
hueso basal maxilar, lo que provoca la apertura gradual de la sutura palatina media.
Este proceder puede causar en los pacientes sintomas alrededor de la piramide
nasal que van desde molestias, cosquilleo, picazén, hormigueo hasta dolor en el
entrecejo y diplopia. Los cambios dimensionales de la sutura palatina media
producidos por la disyuncién se observan en radiografias sencillas y convencionales
como la oclusal. Este proceder, desde el punto de vista oclusal, logra la correccién
de las mordidas cruzadas, el incremento del perimetro del arco dentario y la

eliminacién de la discrepancia hueso diente (43).

Elaboracion
El aparato Hyrax esta constituido por:

e 4 bandas; 2 en primeros premolares y 2 en primeros molares
superiores.
e Un tornillo previamente prefabricado; su tamafo se selecciona a

manera de que pueda entrar en el techo del paladar.

Preparacion del paciente.
e Colocacion de separadores elasticos mesiales y distales a los

primeros premolares y molares durante 8 dias.

42



Elaboracion.

1.

Confeccidbn de bandas en los primeros molares y premolares
superiores (N0 se cementan ya que seran retiradas con una impresion
y se obtendra un modelo de trabajo en el cual se adaptard dicho
tornillo).

Traspase de bandas a la impresion y goteo de cera rosa para evitar
alteraciones de posicion y realizar el vaciado de yeso.

Una vez teniendo el modelo de trabajo posicionar el tornillo disyuntor
a 3 mm de la mucosa, al nivel del rafe medio. La flecha del tornillo
tiene que ir hacia distal.

Guiar los alambres conectores hacia las bandas; el alambre dirigido
hacia el molar se doblar& en direccién a la banda del premolar. Esto
con el objetivo de lograr una maxima estabilidad del aparato.

Se solda en los puntos o0 zonas de contacto entre bandas y brazos.
Se eliminan las asperezas y se da brillo. (40, 45)

Las bandas se acomodan y cementan con londmero de vidrio y se
espera unos minutos para proceder a la activacion.

Posteriormente se determiné de forma individual el nimero de vueltas
necesarias para la expansion de la sutura media palatina (¥4 de vuelta
tanto en la mafiana como en la noche durante 3 semanas), suficiente
para obtener 0,50 mm de expansion diaria. En todo momento se les
explica tanto al paciente como al padre o tutor todo lo referente al
funcionamiento de este aparato y que podian sentir ligeras molestias,

asi como sensacion de dolor y hormigueo. (40, 45)
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Activacion

Definicion.

El grado de apertura de activacion del tornillo varia segun las distintas

marcas comerciales.

De acuerdo con Garvich y Gregoret recomiendan una apertura de 0.5
mm diarios, aunque existen variaciones individuales. Se puede llegar
a expandir entre 10 y 12 mm en total.

Segun Mayoral la disyuncién palatina consta de tres etapas:
expansion activa, estabilizacion y contencion. Durante la primera
etapa se da % de vuelta al tornillo cada 15 minutos durante la primera
hora y después se instruye al paciente para que siga haciendo tres

activaciones por dia (¥ de vuelta).

Segun McNamara la expansion del tornillo debe realizarse una o dos
veces por dia hasta alcanzar la expansion adecuada. Una vez
realizada, se fija el tornillo con alambre o acrilico para evitar
movimientos. Finalizada la expansiéon el aparato se deja en boca

minimo 3 meses mas para permitir la reosificacién de la sutura.

Zimring e Isaacson recomiendan; en pacientes jovenes: 2 vueltas
diarias los primeros 4 a 5 dias, luego 1 vuelta diaria para el resto del
tratamiento. En pacientes adultos (etapa estacionaria): debido a una
mayor resistencia del esqueleto; 2 vueltas diarias los primeros 2 dias,
1 vuelta diaria en los préximos 5 a 7 dias, y 1 vuelta diaria bajo
supervision. Cada vuelta al tornillo abre el aparato ¥ mm (41)

Placa acrilica de expansion.

Esta surge de la combinacion de disefios de 2 tipos de aparatos conocidos como es

el expansor superior de adhesion tipo Hass y el aparato Vaz de Lima. (Ver anexo

14).
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Caracteristicas.

Consta de pistas de adhesion acrilicas asentadas sobre la boveda palatina y
las caras oclusales del maxilar que queda en contacto con la mucosa del
paladar, separadas por un tornillo de expansion ubicado en la linea media
(como es usado con el aparato Hass) y dos ganchos de protraccion a nivel
de los caninos. (40)

Se destaca el encapsulamiento de las superficies oclusales ya que esto
impide la sobreinclinacion de molares y premolares, ademas de obtener la
retencion del aparato (como se utiliza con la placa Vaz de Lima). (46, 47)

Indicaciones

Paciente que se encuentra en crecimiento y existe una hipoplasia del maxilar
superior con mordida cruzada anterior (paciente clase Ill) (40)

Distalizacién de segmentos de arcadas, expansion de hueso basal y alveolar.
Avance de premaxila.

Modificaciones en la angulacién de incisivos

Aumento de dimensidén vertical y posicionamiento correcto de la mandibula.
(47)

Constriccion del arco dentario superior generalmente relacionado con una
maloclusién esquelética de clase .

Constriccion del arco dentario superior relacionado con respiracion oral y
boveda palatina alta.

Mordida cruzada completa.

Mordida cruzada posterior con inclinacion dentaria promedio de molares y
premolares.

Pacientes con denticidon mixta y adulta precoz.

Ausencia de expansion dental previa.

Discrepancia de anchura de 4 mm o mas entre los primeros molares y

premolares superiores e inferiores. (50)
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Contraindicaciones

Pacientes no colaboradores.

Pacientes con mordida abierta, plano mandibular alto, dolicofaciales.
Pacientes con asimetria esquelética del maxilar o mandibula.

Pacientes con problemas esqueléticos marcados, calificados para cirugia
ortognatica.

Molares inclinados vestibularmente. (50)

Ventajas

Es econdmico ya que no requiere de altos costos para su elaboracion.

Es facil de fabricar.

Corrige la maloclusién proporcionando a su vez efectos benéficos en el perfil
facial del paciente.

Es una herramienta efectiva en el tratamiento de la maloclusién esquelética
de clase lll de leves a moderadas, con maxilar retrusivo y un patron de
crecimiento hipodivergente.

Produce un aumento del tercio inferior de la cara, debido al movimiento hacia
abajo del maxilar y la rotacion hacia abajo y atras de la mandibula.

Reduce la posibilidad de un tratamiento quirdrgico a futuro.

Por lo general, los pacientes clase Il presentan un perfil concavo, depresion
de la regidén nasomaxilar, protrusion del labio inferior y mandibula prominente.
Con la protraccion del maxilar con este aparato, se rectifican tanto el perfil

facial como también la posicién del labio inferior. (40)

A diferencia del aparato Hass no necesita de bandas cementadas, ya que la
retencién se obtiene de las pistas de adhesion acrilicas que se encuentran
en contacto con la mucosa palatina.

Ya que es un aparato removible, no impide tener una mejor higiene bucal

durante el tratamiento.
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e No se tiene que cambiar por otro aparato cuando se termine el periodo de
contencién, ya que el mismo sin abrir el tornillo puede funcionar como placa

de contencién.

e Impide la sobreinclinacion de molares y premolares, esto gracias al

encapsulamiento de las superficies oclusales con el acrilico.

Desventajas
e Inflamacién gingival de la mucosa palatina por las pistas de adhesion
acrilicas.
e EI éxito del tratamiento depende en gran medida del apoyo de parte del
paciente y/o tutor.

e Molestia durante el periodo de expansion. (46, 47)

¢,Como trabaja este aparato?

Este aparato trabaja realizando la accion de Expansién Transversal.

Expansion Transversal

El déficit transversal maxilar es uno de los problemas mas omnipresentes en la
region craneofacial, sin embargo, la dimension transversal del maxilar puede ser la
mas adaptable de las regiones del complejo.

Un factor principal en el apifiamiento es el mismo déficit maxilar transversal o déficit
sagital. Si la posicion dental refleja la discrepancia esquelética, entonces se
manifiesta la mordida cruzada; pero si la constriccion maxilar estd camuflada por la
denticién, aparecen ambas arcadas comprimidas, con apifiamiento, pero no se ve
la mordida cruzada.

Dos de los signos de constriccion maxilar son la mordida cruzada y el apifiamiento,
pero otros no son tan faciles de identificar como son: dientes maxilares posteriores
inclinados hacia vestibular, distancia intermolar estrecha y la curva de Wilson esta
acentuada, las cuspides linguales estan por debajo del plano oclusal, que a menudo

provocan interferencias durante la funcion.
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En el 50% de las clases lll existe una retrusién esquelética maxilar. En denticion
mixta temprana, el tratamiento combinado con mascara facial es el tratamiento mas
eficiente y efectivo. (48)

La correccidn de los problemas transversales es sin duda el vector mas complejo
de solucionar, ya que su correccidon no bien diagnosticada y tratada nos puede
generar desplazamientos dentales, inclinaciones alveolares y por consiguiente
dafios periodontales; por lo tanto, hablando de los tres planos del espacio en que
se encuentra la relacion maxilo-mandibular debemos iniciar el diagnostico y
tratamiento justamente en el sentido transversal, para posteriormente seguir con el
vertical y finalmente el sagital. AQui se muestra una alternativa de solucién de esta

problematica que es efectiva y sencilla de realizar (49)

Elaboracion, colocacién y activacion.
Este aparato estd hecho en gran parte por acrilico, algunos aditamentos para el

anclaje (ganchos) y su respectivo tornillo de expansion.

Elaboracion.
1. Toma de modelos y registro de mordida.

2. Elaboracion de los ganchos para la retencion, con alambre acero 0.036,
retenedores de bola con alambre de acero (que se colocan a nivel de los
molares deciduos) y ganchos circunferenciales con alambre de acero 0.028
(colocados a nivel de los caninos).

3. Se articulan los modelos para que se levante la mordida y asi se pueda dejar
los 2 mm que corresponden al grosor del acrilico en la parte ocluso-incisal.

4. Se comienza a acrilizar hasta el tercio medio de los dientes. Recordando que
esto es lo que nos brinda la retencion del aparato.

5. Se coloca el tornillo de expansion en la linea media de la béveda palatina.
Una vez que se termina la reaccion exotérmica del acrilico lo podemos

recortar y posteriormente pulir.
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Colocacion y Activacion.
Fase de Expansion.

7. Para este punto se tendra que dar indicaciones precisas para la correcta
colocacion y su respectiva activacion de la placa acrilica, al paciente y a su
tutor.
8. Generalmente se indica dar ¥4 de vuelta a la semana. Durante los meses que
se lleve puesto, se haran revisiones y posibles modificaciones del aparato
para no interferir en la erupcion o sobreerupcion de los 6rganos dentarios.
La expansion sera de acuerdo a lo que requiera cada paciente segun sus analisis
de modelos.

Fase de Protraccion.
Se termina la expansién y por lo tanto la apertura del tornillo. Sera necesario en esta
fase solicitar la Mascara de protraccion, el cual se encontrara sujeta al aparato por
medio de elasticos, colocados desde los ganchos de la placa hasta la barra
transversa de la mascara de protraccion,

9. Los eléasticos deberan llevarse minimo 12 hrs al dia; lo ideal es llevarlos
colocados lo méaximo posible. El tiempo de uso de ambos serd de 3 a 6

meses, hasta obtener un Overjet de 2.5 mm.

Fase de Retencidn.
10.En esta etapa se requiere la misma placa acrilica en donde se recomienda
seguir usandola hasta que se pase a la fase final del tratamiento con

aparatologia fija.
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Planteamiento del problema.
¢ El paciente que use el aparato de anclaje removible junto con la mascara de Petit,

obtendra la protraccion maxilar requerida?
Hipotesis.
El paciente que use el aparato de anclaje removible junto con la méscara de Petit,

si obtendra la protraccion maxilar requerida.

Objetivos.
-Determinar el funcionamiento de ambos auxiliares intraorales para lograr una

protracciéon maxilar.

-Determinar la eficacia de los auxiliares intraorales al colocarlos junto con la
mascara de protraccion.

-Determinar que la radiografia carpal es fundamental para un buen prondstico en
Ortodontico para la eleccion del momento oportuno de tratamiento y asi conseguir
los mejores resultados.

Metodologia

Tipo de estudio.
-Epidemiolégico de caracter observacional, descriptivo, mixto, longitudinal vy

comparativo.

Universo.
-Pacientes que acuden a la CUAS Zaragoza

Poblacién de estudio.
-Conformada por 2 pacientes atendidos en la CUAS Zaragoza referidos al servicio

de Ortodoncia.

Criterios de inclusion:
-Pacientes con consentimiento informado debidamente firmado.

-Pacientes clase Il

-Pacientes con mordida cruzada.

-Retrusion maxilar severa

-Paciente cooperador

-Pacientes que estén en pleno crecimiento éseo conforme lo observado en la

Radiografia Carpal.
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Criterios de exclusion:
-Pacientes que no cuenten con un consentimiento informado debidamente firmado.

-Pacientes que no presenten clase Il

-Pacientes que no presenten mordida cruzada.

-Pacientes que no tengan retrusion maxilar severa

-Paciente no cooperador

-Pacientes que hayan finalizado su crecimiento 6seo conforme lo observado en la

Radiografia Carpal.

Metodologia y Técnicas.
1. Se hizo el llenado de la Historia clinica de tratamiento conformado por:

-Ficha de identificacion
-Padecimiento actual
-Antecedentes Heredo Familiares
-Antecedentes Personales No Patolédgicos
-Antecedentes Personales Patoldgicos
-Exploracién fisica
-Exploracién intraoral.
2. Se realizé un estudio de Ortodoncia conformado por:
-Fotografias extraorales (Frente, Sonrisa y Perfil)
-Fotografias intraorales (Frente, Lateral derecha e izquierda y Arcada superior e
inferior)
-Radiografias (Ortopantomografia, Lateral de craneo, Carpal y Postero-Anterior)
-Modelos de estudio
3. Se realizé la Historia clinica de ortodoncia de las CUAS.
4. Los operadores a los que se les asigné estos pacientes realizaron el tratamiento
odontologico de operatoria.
5. Se inicio el tratamiento ortopédico ortodoncico.
6. Se tomaron los respectivos modelos de trabajo para la elaboracion de los

aparatos, ademas de que se indic6 el tipo de mascara que usarian.
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7. Después de la colocacion y activacion del aparato se dieron citas de revision

para valorar el progreso con aparatos.

Recursos

Humanos
-Dir. CD ESP Enrigue Celayo Reneaum

-Asesor Maestra Blanca Adela Jaime Caltempa

-2 pacientes de la CUAS Zaragoza

-Gabriela Monserrath Abarca Mendoza

-Jazmin Sabines Nufez

-1 operador de 4to afo de la carrera de Cirujano Dentista de la CUAS Zaragoza.

Fisicos
-Instalaciones y unidades de la CUAS Zaragoza
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Materiales

Historia clinica de tratamiento

Estudios de ortodoncia
Historia de ortodoncia
Pijamas quirargicas
Lentes de proteccion
Gorros de tela
Cubrebocas

Guantes de latex
Campos desechables
Cémara fotografica
Hojas para cefalometria
Protractor

Vernier

Compas de puntas secas
Bésicos

Cucharillas

Alginato

Yeso piedra

Espatulas

Tasas de hule
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Modelos de trabajo

Acrilico

Mondmero

Godete

Espatula

Gotero para el monémero
Alambre (calibre .036 elgiloy azul)
Vaselina

Tornillo Hyrax

Bandas para dos premolares y dos
molares

Soldadura

Flux

Soplete

Material para pulir acrilico y metal
lonémero de vidrio

Loseta

Espéatula de plastico

Asentador de bandas

Pusher

Llave de Hyrax



CASO CLINICO 1

Ficha de identificacion
Nombre: L.M.J.G

Edad: 12 afios 11 meses

Sexo: Femenino

Motivo de consulta: Acude a la CUAS Zaragoza por “problema de mordida”.
Ocupacion: Estudiante.

Estado civil: Soltera.

Religion: Cristiana.

Padecimiento actual: Aparentemente sana.

Antecedentes heredo familiares:
Tio materno con Diabetes.

Abuela paterna con Diabetes

Mama con maloclusién clase llI.

Antecedentes personales no patoldgicos:
Habitan vivienda familiar nuclear con adecuada ventilacion.

Riesgos: Empresa industrial frente a vivienda.
Tipo de sangre: O (+)
Paciente con buena higiene general.

Antecedentes personales patoldgicos
Varicela a los 6 afios de edad con control médico y sin secuelas.

Alérgica a los embutidos.

Exploracion fisica
Biotipo facial: Mesocéfalo Perfil: Concavo

F.C: 70 X min F.R: 20 x min
T. A: 108/ 77 mmHg Temperatura: 36.7 °C
Peso: 37 kg Talla: 1.36 m

54



IMAGENES

Figura 1. Fotografias extraorales

De Izq. a Der. A) Fotografia de frente, B) Fotografia sonriendo, C) Fotografia de

perfil.

A B C
Fuente: Directa
Figura 2. Fotografias Intraorales.
A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia frontal, C) Fotografia lateral izquierda,
D) Fotografia arcada superior, E) Fotografia arcada inferior, F) Fotografia de

sobremordida.

Fuente: Directa.
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RADIOGRAFIAS
Figura 3. Radiografia Ortopantomografia o Rx. Panoramica.

Fuente: Directa
Analisis Rx: Se observa la presencia de los Gérmenes Dentales de los O.D 14,
15, 17, 24, 25, 27, 34, 35, 37, 44, 45 y 47. Ademas de observar una zona
radiopaca bien definida que corresponde al brote del O.D 48.

Figura 4. Radiografia Lateral de Craneo/ Cefalometria.

Fuente: Directa
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Figura 5. ANALISIS DE STEINER.

Analisis de Steiner

Norma Paciente
SNA 82° 83°
SNB 80° 82°
ANB 2° 1°

Fuente: Directa.

Figura 6. ANALISIS DE DOWNS.

ANALISIS DE DOWN’S

Fecha Norma Paciente
Plano facial 87.8° 82° 95° 89°
Convexidad 0° 10° -8.5° -2°
Plano A-B -4.6° -9° 0 2°
Plano 21.9° 28° 17° 28.5°
mandibular
Eje “Y” 59.4° 66° 53° 59°
Plano 9.3° 14° 1.5° 10°
oclusal
Interincisal 135.4° 150.5° 130° 140°
T: Plano 14.5° 20° 3.5° 11.5°
oclusal

1.4° 7° -8.5° -6°
T: Plano
mandibular
L: Plano A- 2.7 Smm | -1 mm 2 mm
P mm

Fuente: Directa

Figura 7. Radiografia Carpal.

Estadio de Maduracién: Fase Il estadio 4.

Fuente: Directa
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MODELOS DE ESTUDIO
Figura 8. Modelos de estudio.

Por numeracion A) lateral izquierda, B) vista de frente, C) lateral derecha,

D) arcada superior, E) arcada inferior.

Fuente: Directa
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Figura 9. ANALISIS DE TANAKA & JOHNSTON.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA

TANAKA

ER = 22.5 ER=22.5
ED=24-0.9=23.1 ED = 23.5-0.9= 22.6
D= 0.6 D= 0.1

ER= 22 ER=22

ED= 26-1.7=24.3 e Q ED =25.9-1.7=24.2
D= 23 g g D=22

L 9

42 [41 [31 [32 |TOTAL 12 [11 [21 [22 [TOTAL
S/ANF | 6 +55 +55 + 6 = 23 S/SUP| 75+ 95+ 9 + 8 = 34

J/INF= Sumatoria de los didmetros mesiodistales de incisivos inferiores. + 2 + 10.5 = ER

5/SUP= Sumatoria de los diGgmetros mesiodistales de incisivos inferiores. + 2 + 11 = ER

ER = Espacio Requerido ED = Espacio Disponible = Discrepancia

Fuente: Directa

DIAGNOSTICO: Maloclusién Clase Il esquelética con mordida cruzada anterior.

PRONOSTICO: Favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO: Mascara de protraccioén facial tipo Petit (Ortosim)

con placa acrilica de traccion. (placa brasilefia).
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IMAGENES DE SEGUIMIENTO

Figura 10. Fotografias extraorales.

De Izq. a Der. A)Fotografia de perfil, B) Fotografia de perfil con Mascara de

Protraccion C) Fotografia frontal con méscara de protraccion.

Fuente: Directa

Figura 11. Fotos intraorales con Placa Acrilica en arcada superior.

Fuente: Directa.
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Figura 12. Fotografias extraorales

De Izg. a Der. A) Fotografia de frente, B) Fotografia sonriendo, C) Fotografia de

perfil.

A B C
Fuente: Directa
Figura 13. Fotografias Intraorales.
A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia frontal, C) Fotografia lateral izquierda,
D) Fotografia arcada superior, F) Fotografia arcada inferior, G) Fotografia de

sobremordida.

D E F

Fuente: Directa
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Figura 14. Fotografias extraorales

De Izg. a Der. A) Fotografia de frente, B) Fotografia sonriendo, C) Fotografia de

perfil.

Fuente: Directa
Figura 15. Fotografias Intraorales
A) Fotografia arcada lateral derecha, B) Fotografia frontal, C) Fotografia lateral
izquierda, D) Fotografia arcada superior, E) Fotografia arcada inferior, F)

Fotografia de sobremordida.

Fuente: Directa
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Figura 16. Fotografias extraorales.

De Izg. a Der. A) Fotografia de frente, B) Fotografia sonriendo, C) Fotografia de

perfil.

Fuente: Directa
Figura 17. Fotografia Intraoral.
A) Arcada superior con Placa Schwarz B) Fotografia frontal con Placa

Schwarz.

Fuente: Directa
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Figura 18. Fotografia Introral

Arcada Superior con exodoncia de canino deciduo

Fuente: Directa

Figura 19. Fotografias Intraorales Fecha: 08 Sept 2018
A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia frontal, C) Fotografia lateral izquierda,
D) Fotografia arcada superior, F) Fotografia arcada inferior, G) Fotografia de

sobremordida.

Fuente: Directa
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Figura 20. Fotografias Intraorales
A) Fotografia lateral derecha, B) Fotografia frontal, C) Fotografia lateral izquierda,

D) Fotografia arcada superior, F) Fotografia arcada inferior, G) Fotografia de

sobremordida.

Fuente: Directa

Figura 21. ANALISIS DE STEINER.

Analisis de Steiner
Norma Paciente
SNA 82° 86°
SNB 80° 82.5°
ANB 2° 3.5°

Fuente: Directa
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Figura 22. ANALISIS DE DOWNS
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Figura 23. PROGRESO DEL PACIENTE.

ANALISIS DE DOWN’S

Fecha Norma Paciente
Plano facial 87.8° 82° 95° 86°
Convexidad 0° 10° -8.5° 11°
Plano A-B -4.6° -9° 0 -5°
Plano 21.9° 28° 17° 30°
mandibular
Eje “Y” 59.4° 66° 53° 64°
Plano 9.3° 14° 1.5° 13°
oclusal
Interincisal 135.4° | 150.5° 130° 134°
T: Plano 14.5° 20° 3.5° 11.5°
oclusal

1.4° 7° -8.5° -3.5°
T: Plano
mandibular
L: Plano A- 2.7 5mm | -1 mm 8 mm
P mm

Fuente: Directa

2017

2018

2018
Fuente: Directa.
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CASO CLINICO 2

Ficha de identificacion
Nombre: RUDF

Edad: 17 afios 2 meses

Sexo: Masculino

Motivo de consulta: Acude a la clinica CUAS Zaragoza porque “muerde mal”
Ocupacion: Estudiante

Estado civil: Soltero

Religion: Catolica

Padecimiento actual: Aparentemente sano

Antecedentes heredo familiares:
Abuela materna con Diabetes Mellitus.

Abuelo materno con Hipertension Arterial.

Abuelo paterno con mordida clase Ill.

Antecedentes personales no patologicos:
Vivienda propia y familiar nuclear con adecuada ventilacion.

Paciente con buena higiene general.
Tipo de sangre: A (+).

Antecedentes personales patoldgicos:
Varicela a los 2 meses de edad con control médico y sin secuelas.

Sin alergias a medicamentos o alimentos.

Exploracion fisica.
Biotipo facial: Dolicocéfalo Perfil: Convexo

F.C: 70 x min F.R: 17 x min
T.A: 109/ 80mm Hg Temperatura: 36.4°C
Talla: 1. 62 m Peso: 59 kg
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IMAGENES

Figura 1. FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

De Izg. a Der. A) fotografia de frente, B) fotografia de sonrisa, C) fotografia de

perfil

Fuente: Directa

Figura 2. FOTOGRAFIAS INTRAORALES
Por numeracion. A) fotografia lateral derecha, B) fotografia frontal, C) fotografia
lateral izquierda, D) fotografia arcada superior, E) fotografia arcada inferior, F)

fotografia de sobremordida.

Fuente: Directa
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RADIOGRAFIAS.

Figura 3. Ortopantomografia o Panoramica.

Fuente: Directa
Analisis Rx: Presencia de los 4 gérmenes dentarios de los terceros molares. O.D
18, 28, 38 y 48; ademas de observar raices enanas en los O.D 14y 15y un

supernumerario entre los 6rganos dentarios 23 y 24.

Figura 4. Rx lateral de Craneo/ Cefalometria.

Fuente: Directa
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Figura 5. Anédlisis de Steiner.

Analisis de Steiner

Norma Paciente
SNA 82° 88°
SNB 80° 90°
ANB 2° -2°

Fuente: Directa

Figura 6. Andlisis de Down’s
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ANALISIS DE DOWN’S

Fecha Norma Paciente
Plano facial 87.8° 82° 95° 90.5°
Convexidad 0° 10° -8.5° -2°
Plano A-B -4.6° -9° 0 1°
Plano 21.9° 28° 17¢ 35°
mandibular
Eje “Y” 59.4° 66° 53¢ 64°
Plano 9.3° 14° 1.5° 10°
oclusal
Interincisal 135.4° | 150.5° 130° 131°
T: Plano 14.5° 20° 3.5° 20°
oclusal

1.4° 7° -8.5° 5@
T: Plano
mandibular
L: Plano A- 2.7° 5° -1° Smim
P
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Figura 7. Rx Carpal.

Fuente: Directa

Estadio de maduracién: Fase IV estadio 6

MODELOS DE ESTUDIO

Figura 8. Modelos de estudio.
Por numeracion A) lateral izquierda, B) vista de frente, C) lateral derecha, D)

arcada superior, F) arcada inferior.
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Fuente: Directa

Figura 9. ANALISIS DE SCHWARZ

ANALISIS TRANSVERSAL SCHWARZ

12 | 11 | 21 ‘ 22 | TOTAL
S/SUP | 75 + 9 + 9 + 7.5 = 33
TIPO FACIAL DEL CONSTANTES
PACIENTE
DOLICO-FACIAL 6-12
MESO-FACIAL 7-14
BRAQUI-FACIAL 816
H
ESPACIO ESPACIO DISCREPANCIAS
REQUERIDO DISPONIBLE
uB 39 41 2
umMm 45 53 8
LB 39 41 2
M 45 53 8

DIAGNOSTICO: Maloclusion clase 11l dental con mordida cruzada anterior.

PRONOSTICO: Favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO: Mascara de protraccion facial tipo Petit (Ortosim) con

aparatologia fija tipo Hyrax.
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IMAGENES DE SEGUIMIENTO

Figura 10. Fotografias de cara.

De Izq. a Der. A) fotografia de frente, B) fotografia de sonrisa, C) fotografia de

perfil

A B C

Fuente: Directa

Figura 11. Fotografias de cara con mascara de protraccion.

De Izg. a Der. A) Fotografia de frente. B) Fotografia de perfil

Fuente: Directa
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Figura 12. Fotografias intraorales con aparatos.

Por numeracion. A) fotografia lateral derecha, B) fotografia frontal, C) fotografia

lateral izquierda D) fotografia arcada superior, F) fotografia arcada inferior,

Fuente: Directa

Figura 13. Fotografias de cara. 2021
De Izq. a Der. A) fotografia de frente, B) fotografia de perfil derecha, C) fotografia

de perfil izquierda.

Fuente: Directa
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Figura 14. Fotografias de cara con mascara de protraccion.

De Izg. a Der. A) Fotografia de frente. B) Fotografia de perfil derecha e izquierda.

Fuente: Directa

Figura 15. Fotografias intraorales con aparato.
Por numeracion. A) fotografia lateral derecha, B) fotografia frontal, C) fotografia

lateral izquierda D) fotografia arcada superior, E) fotografia arcada inferior,

Fuente: Directa
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PROGRESO DEL PACIENTE

2019 2020 2020
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RESULTADOS.

Los resultados fueron distintos en cada caso clinico, tomando en cuenta que su

edad Osea y el aparato de anclaje fue diferente en ambos.

En el primer caso se opt6 por el uso del aparato removible tipo Placa acrilica de
expansion o placa brasilefia junto a la mascara de protraccion. Caso en donde hubo
factores favorables a su tratamiento; la indicacion del uso de este aparato coincidio
con la entrada a su maximo potencial de crecimiento o pico de crecimiento puberal,
el cual se refleja en su Radiografia Carpal, asi mismo la paciente se encontraba en

denticién mixta.

El seguimiento y tratamiento ortopédico se realizé durante 10 meses en donde se
logro el descruzamiento de la mordida anterior y por lo tanto hubo mejoria en su
perfil cambiando de concavo a recto. Posterior a esto, se le realizaron nuevos
estudios en donde confirmaban la mejoria de la paciente, encontrando un aumento
en el angulo SNA, con valor de 86°, angulo ANB de 3.5° con lo que se logré la
correccion de la discrepancia maxilomandibular. Mas adelante se coloc6 una placa
Schwarz para realizar la expansion de ambas arcadas y crear un espacio adecuado
para caninos y premolares, para eliminar el apifiamiento dental que existia y para
que no hubiera recidiva del tratamiento ortopédico anterior. Actualmente la paciente
se encuentra con brackets para poder terminar de armonizar el complejo

maxilomandibular.

En contraste, el segundo caso clinico se seleccioné el uso de la aparatologia fija
tipo Hyrax, soldado a bandas a nivel del primer premolar y primer molar
permanentes superiores, ademas de un gancho vestibular, a nivel de caninos en
ambos lados, mismos que sujetan a la mascara de protraccion. Durante 4 meses
(16 semanas) se le dié seguimiento constante de por lo menos 2 revisiones al mes
en las cuales se evaluaba el cambio de ligas de distintos calibres (segun la fuerza
gue se requeria) ademas de dar indicaciones al tutor y al paciente de activar el
tornillo durante la primera semana para realizar expansion rapida maxilar (un cuarto

de vuelta en la mafana y otro cuarto de vuelta en la tarde).
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El paciente pasé por algunas situaciones como la falta de cooperacion, el poco
tiempo y la pandemia por COVID-19 las cuales hicieron mas tardado la presentacion
de resultados positivos. Factores como la edad 6sea en donde se observo en su
radiografia carpal se encontraba en Fase IV estadio 6, es decir, que su pico de
crecimiento puberal estaba por declinar. Estudios han comprobado que la
correccion de discrepancias esqueletales (como la que presentaba el paciente) es
mejor tratarlas antes o durante el pico de crecimiento puberal. Aunado a este primer
factor, esta la falta de constancia del uso del aparato junto con la Méscara de
Protraccion, que en contraste con lo que la teoria recomienda (un uso de 10 a 14
hrs al dia) el paciente lo usaba menos de lo que esta indicado; por lo que
entendemos que existid poca cooperacion tanto del paciente como del tutor. Otro
factor evidente fue la situacion mundial que se vivié en los Ultimos meses, ya que la

Pandemia por COVID-19 frend las citas constantes y el seguimiento del caso.

Los resultados de la placa acrilica en la paciente fueron satisfactorios ya que se
logro la protraccion del maxilar y por lo tanto, disminucién de las facie concava
propias de la clase Il convirtiendo al aparato removible evidentemente favorecedor
tanto para el clinico como para el paciente. Siendo distinto con el Hyrax ya que llevo
mas tiempo expandir y lograr abrir la mordida, provocando incertidumbre en los

tratantes del caso y en la obtencion del buen resultado del tratamiento.
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DISCUSION.

La protraccion del complejo naso-maxilar produce su adelantamiento y ocasiona
cambios en las suturas relacionadas con el desarrollo maxilar. Es importante tener
en cuenta que para poder modificar el crecimiento las estructuras esqueléticas han
de estar en desarrollo. De aqui la relevancia de determinar el periodo més favorable

de crecimiento del individuo para poder aplicar este tipo de aparatologia.

Ngan hizo un andlisis en 20 pacientes tratados con expansion rapida maxilar y
protraccion del maxilar en el que observo un promedio de cambio en el angulo SNA
de 3° al finalizar el tratamiento. Concluye que en el caso de terapia con la mascara
facial de protraccibn y Expansion Rapida Maxilar los buenos resultados se
obtendran si se inicia este tratamiento en denticion decidua o en denticion mixta
temprana para poder aprovechar la respuesta sutural y al mismo tiempo mejorar el

perfil facial.

Por otro lado el Dr. Handelman realiza un andlisis en pacientes adultos, pero con
ayuda quirdrgica. Los resultados de su estudio indican que con la Expansion Rapida
Maxilar es posible corregir déficits transversales maxilares, pero sin conseguir una

disyuncion de la sutura palatina.

Kanomi, Deguchi, Kakuno, Yamamoto-Takano y Roberts concluyen que la eficiencia
de la Expansién Rapida Maxilar es inversamente proporcional a la edad y que los
aparatos de expansion fija logran mejores resultados en nifios de seis a quince

anos.

Por su parte Huny, realizé un estudio en Vancouver observando una estabilidad del
84% tras realizar Expansion Lenta del Maxilar, porcentaje mayor que el obtenido
mediante Expansion Rapida. Perrillo demostré que el tratamiento con expansion
maxilar rapida puede producir microtraumas de la ATM, microfracturas de la sutura
palatina media, reabsorciones externas radiculares, inclinaciones dentales y

extrusiones de dientes maxilares.
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Story y Ekstrom demostraron que con el tipo de Expansion Lenta del Maxilar los
elementos suturales logran un ajuste y reconstitucion mas fisioldgica en un periodo
de 30 dias; la aplicacion de fuerzas leves y continuas sobre el area de crecimiento
0seo, genera menor resistencia en las estructuras circunmaxilares, haciendo que la
Expansion Lenta del Maxilar sea asociada a un procedimiento fisiolégicamente

estable con menor potencial de recidiva que la Expansion Rapida Maxilar

La mayoria de estudios realizados sobre Expansion Lenta del Maxilar coinciden en
que aporta una estabilidad longitudinal a largo plazo. Algunos autores como Del
Pifial, Molinero y Torres mencionan la buena estabilidad de la expansion lenta del
maxilar con el mantenimiento de la integridad de la sutura y la estimulacion de

neoformacion ésea.

En comparacion con los resultados, la Expansion Rapida Maxilar que sugiere Ngan
debe realizarse durante la denticion decidua a temprana mixta, en esta investigacion
se efectu6 en un caso con denticibn permanente, ademas de que su maximo
potencial de crecimiento puberal estaba en término. Handelman propone que esta
opcién de tratamiento se realice con ayuda quirdrgica ya que la disyuncion de la
sutura palatina no se consigue en pacientes adultos. Por lo que concordamos con
Yamamoto-Takano y Roberts al mencionar y tener en cuenta que la eficiencia de la

Expansion Rapida Maxilar es inversamente proporcional a la edad.

Los resultados de esta investigacion coinciden con lo propuesto por Story y Ekstrom,
en donde la Expansion Lenta del Maxilar con la aplicacion de fuerzas leves y
continuas se logra un ajuste en un periodo relativamente corto y que al paso del
tiempo se observo estabilidad en los resultados o poca recidiva tal como lo

menciona Hunyh.

Autores en los que se destacan Kapust, Mata, Kennedy y Castaner son partidarios
del tratamiento precoz de este tipo de maloclusiones, no sélo por la menor
aplicacion de fuerzas para producir la expansion de la sutura palatina, sino también

por la mejora de la dimension del arco maxilar.
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https://www.redalyc.org/journal/3072/307245984012/html/%23redalyc_307245984012_ref16

CONCLUSIONES

Si el aparato “Placa acrilica” es utilizado en un buen estadio de maduracion 6sea y
existe cooperacion del paciente, el indice de éxito en la expansion maxilar es
grande; es buena alternativa en denticion mixta ya que si el paciente esta en
constante cambio de denticion, al realizar un rebase habra mejor retencion y anclaje,
al ser un aparato removible es accesible y econémico ademéas de favorecer la
higiene del paciente, haciéndolo una gran alternativa para tratamiento de

maloclusiones clase lII.
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ANEXOS.
ANEXO 1. FIGURA 1. Clasificacion de Maloclusiones segun Angle.

CLASIFIGACION DE ANGLE

Fuente: Ah Kim Pech, 2018.

FIGURA 2. Clasificacion de las Maloclusiones.

Fuente: Instituto Maxilofacial, 2019.
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ANEXO 2. FIGURA 3. Cara externa del Hueso Maxilar.
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Fuente: Coscarelli, L., 2013.

FIGURA 4. Cara interna del Hueso Maxilar.
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Fuente: Coscarelli, L., 2010.
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FIGURA 5. Vista lateral de la mandibula.
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Fuente: Coscarelli, L. 2010.

FIGURA 6. Vista media del Hueso Mandibular.
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ANEXO 3 FIGURA 7. Arcadas dentales. Vista caudal y craneal.
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Fuente: Schiinke. 2009.

FIGURA 8. Fotografias extraorales.

Fuente: Directa.
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ANEXO 4 FIGURA 9. Fotografias intraorales,
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DERECHA IZQUIERDA

Fuente: Medical Dentix, 2018.
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ANEXO 5 FIGURA 10. Modelos de estudio en oclusién

Por componentes. A: vista frontal, B: vista posterior, C: vista lateral derecha, D:

vista lateral izquierda.

C D
Fuente: Serrano, J. 2015.
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ANEXO 6 FIGURA 11. Modelos de estudio vista oclusal.

Por componentes: A) superior, B) inferior.

Fuente: Serrano, J. 2015.

FIGURA 12. Formato de Anélisis de Schwarz.
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Fuente: Directa.
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ANEXO 7 FIGURA 13. Procedimiento para el Andlisis de Tanaka: a) paso 1
B) paso 2 C) paso 3 D) paso 4 E) paso5 f)paso6 @) paso?7.

b) 0) d)

e) f)

3/INF= Sumatoria de los didmetros mesiodistales de incisivos inferiores. + 2 + 10.5 = ER

3/5UP= Sumatoria de los didmetros mesiodistales de incisivos inferiores. + 2 + 11 = ER

ER = Espacio Requerido ED = Espacio Disponible D = Discrepancia

g9)

Fuente: Directa
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ANEXO 8 FIGURA 14. Ortopantomografia.

Fuente: Directa

FIGURA 15. Radiografia Lateral.

Fuente: Directa
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ANEXO 9 FIGURA 16. Analisis de Bjork

SEE

Fuente: Suarez, M. 2015.

FIGURA 17. Formato de Analisis de Downs.
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ANEXO 10 FIGURA 18. Esquema de los Huesos de la mano y mufieca
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Fuente: Vellini, F. 2002

FIGURA 19. Estadios de Maduracion Esquelética.
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ANEXO 11
FIGURA 20. Mascaras de Petit. Morales y Olmos.

Fuente: Olmos, V; Olmos, V; Olmos, J; Cobo, J. 2006.

FIGURA 21. Mascara Delaire, Ormco.

Fuente: Olmos, V; Olmos, V; Olmos, J; Cobo, J. 2006

FIGURA 22. Mascara De Roberto Ruiz.

5

Fuente: Ruiz, R. 2020
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ANEXO 12

FIGURA 23. Aparato fijo Quadhelix.

Fuente: Del Pinal, L; Molinero, P; Torres, L; Villar, B.2016.

FIGURA 24. Aparato fijo Hass.

Fuente: Quintero, M. 2019.

FIGURA 25. Aparato Hyrax.

Fuente: Del Pinal, L; Molinero, P; Torres, L; Villar, B.2016
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ANEXO 13

FIGURA 26. Aparatologia Removible.

Fuente: Del Pifal, L; Molinero, P; Torres, L; Villar, B.2016

FIGURA 27. Placa Acrilica de expansion. (Placa brasilefia).

Fuente: Directa.
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Anexo 14:CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

FIGURA 28. Consentimiento informado basado en los criterios de Helsinki para

Caso clinico No. 1

CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO PARA AUTORIZACION
PRESENTACION DE CASO CLINICO EN TESIS. ¥

Nombre del paciente: Lidia Merad Jimenez Gines. Edad:_12 afios 11 meses.
Sexo: Femening, Domicilio: Calle cerrada de Otofio No04 Col. La Ladera
Chimalhuacan Edo, de México, Teléfono:
g:: mwuwo
MnmethmaWuMMym
mbmdmummm.hwylnmn
mmwbumoommmmmwmmm
anterioridad he aceptado en la CUAS EDO. DE MEXICO, para que sea de ayuda en
la finalizacién de los estudios de las pasantes Abarca Mendoza Gabriela
MmuMmeMJuﬂaybmmmmem.

Mmquohoﬂdokhmado(u)uduﬂonﬂoduduommum.m
comprendido y acepto que:

comentario alguno, del estado de salud , del padecimiento o razén
mmummw.nmmwo“uhmo m"“
del procedimiento que se me realizard.

2.Canpwomqummm'\ommm
mmmnm.wbmmmmmmmmd
juicio y las decisiones del profesional en formacion de la Carrera de Cirujano
Dentista y del profesor tratante estardn basados sobre los hechos hasta entonces

Cd.daMexico, s _08___ do___Mayo _ de 2021,
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FIGURA 29. Consentimiento informado basado en los criterios de Helsinki para
Caso clinico No. 2

CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO PARA AUTORIZACION Y
PRESENTACION DE CASO CLINICO EN TESIS.

Feméndez Garcia, Parentesco: .

Con base a lo previsto en la Ley General de Salud es mi derecho y obligacién
conocer lo referente al procedimiento que me serd practicado. Por elio y a través de
este medio se me solicita autorizar informacién clinica del tratamiento que, con
anterioridad he aceptado en la CUAS ZARAGOZA, para que sea de ayuda en la
finalizacion de los estudios de las pasantes Abarca Mendoza Gabriela Monserrath
y Sabines Nufiez Jazmin y lo puedan colocar en su respectiva Tesis.

Declaro que he sido informado (a) aclarando mis dudas a mi entera satisfaccién, he
comprendido y acepto que:

1. No serd responsabilidad del personal tratante si al omitir o falsear datos o
comentario alguno, del estado de salud general, del padecimiento o razén que es
motivo de mi consulta actual, se pueda comprometer o alterar la buena evolucién
dei procedimiento quiriirgico que se me realizara,

2.Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un
error en ese juiclo, por lo que buscando los mejores resultados confio en que el
juicio y las decisiones del profesional en formacion de la Carrera de Cirujano
Dentista y del profesor tratante estaran basados sobre los hechos hasta entonces
conocidos, buscando siempre mi mayor beneficio.

3. Debo seguir las instrucciones y prescripciones otorgadas por el personal tratante,
y que, en caso de no seguirlas por negligencia u olvido, eximo al mismo de
responsabilidad.

4, En cualquier momento y sin necesidad de justificacién, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.
3 c i
FIRMA
5 L ; wz"“:"‘
¥ TESTIGO:
W a ’ . -
NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO : NOMBRE DEL

Cd deMéxico.a 12 ___ de__ Maco  de 2021,
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