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INTRODUCCION

La correccion de maloclusiones esqueletales y dentales en el area
odontologica siempre ha sido uno de los mayores desafios a tratar por parte
del clinico, en especial cuando se trata de una maloclusion clase lll. Este
tipo de maloclusion puede ser muy facil de identificar, ya que llega a ser
poco estético en los pacientes que la presentan. Pero, mas alla de una
cuestion estética: ¢como pensarlo desde la perspectiva que nos compete
en nuestro quehacer ético y profesional?

La ortodoncia y ortopedia craneofacial juegan un papel importante en la
intercepcion y correccion de este tipo de maloclusion: de ahi que el clinico
0 especialista debe conocer -a través de diferentes herramientas de
diagnoéstico- su etiologia. Esto con la finalidad de poder abordar
adecuadamente cada caso clinico que se le presente en su practica
profesional, puesto que, en innumerables ocasiones, nos encontramos ante
el desconocimiento de conceptos y datos fundamentales que impiden el
diagnéstico y el tratamiento oportuno.

Ante esto, el presente trabajo pretende hacer una compilacion de
informacién que sea Uutil para el profesional al momento de diagnosticar,
facilitando la comprension de lo que implica y su respectivo plan de
tratamiento. También, se exponen las principales caracteristicas de una
maloclusién clase Il para la identificacion de sus diferentes tipos:
esqueletal, dental o funcional, partiendo de diversos estudios que ayudan
a la obtencion de resultados pertinentes y esperados.

Por ultimo y de manera patrticular, se desarrolla el tema de la mascara facial
como una alternativa de tratamiento en la correccion de la maloclusion
clase lll, preferentemente en edades tempranas -segun sea el caso-
demostrando que, actualmente, sigue siendo la mejor alternativa de
eleccion para tratarla y sirviendo como herramienta constitutiva para el
clinico. Por lo tanto, al conocer las caracteristicas y la biomecanica de la

mascara facial, se otorgara una mejor atencion a los pacientes.



CAPITULO |
ANATOMIA

1.1 ANTECEDENTES DE LA MASCARA FACIAL

Para el desarrollo de esta investigacion es importante contar con
antecedentes que nos permitan ir conociendo, formalizando; integrando
puntos de analisis y sobre todo, que por medio del contexto histérico y
tedrico se demarque el tema y los objetivos de este trabajo.

Comencemos por el afio de 1875: Potpeschnigg fue el primero en concebir
y desarrollar la traccion maxilar, mientras que Cellier y Fox quienes fueron
los primeros en desarrollar e implementar el uso de la mentonera para
inmovilizar fracturas y luxaciones mandibulares. @

Kettle y Bumapp utilizaron el anclaje occipito-mentoniano para detener el
avance de la mandibula en pacientes con labio paladar hendido.
Amstronhg utiliza la primera mentonera utilizando fuerza de 500 gramos
para detener el desarrollo mandibular en pacientes con prognatismo.
Nelson describe un aparato para traccion maxilar utilizando un casco de
fatbol.

Graber, Chung y Aoba reportaron resultados obtenidos en pacientes
durante su crecimiento activo, los cuales habian utilizado la mentonera
entre 12 y 14 horas al dia: probaron que podia ser redirigido el crecimiento
mandibular.

Sheridan afirmo que el aparato mas efectivo es el del doctor Hisham y que
el tratamiento de la maloclusién clase Il debe realizarse antes de que
ocurra la osificacion sutural maxilar y establece que los efectos ortopédicos
se logran debido a la morfo fisiologia sutural de las ocho articulaciones del
maxilar.

Delaire utiliza un aparato que se ancla de forma extraoral sobre el hueso
frontal y otro en el area mentoniana, denominandolo mascara facial

ortopédica.



Petite modifica los conceptos de Delaire y propone: tratamiento acelerado
con mascara de proteccion, incrementando la cantidad de fuerza, el tiempo
de uso y por obvias razones, acortando el tiempo total del tratamiento. (M
McNamara describe la fabricacion de aparatologia intraoral con el fin de la
expansion rapida palatina utilizando la mascara dinamica de Petite.
Morales presenta la mascara facial ADP y describe su ajuste y adaptacion,
asi como la obtencién del dinamismo frontal y mentoniano.

En 1968, Delaire desarrolla la mascara facial. Fue creada para corregir la
rotacion posterior del maxilar y algunas insuficiencias en su desarrollo: esta
forma ha demostrado ser el mejor método para el tratamiento de clases lIl.
En 1980, Petit modifica la mascara de Delaire, cambiando la forma del
marco de alambre que unen las superficies del anclaje por un solo alambre;
creando el dinamismo, aumentando la fuerza y las horas de uso y asi

disminuyendo el tiempo total del tratamiento.

1.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIONARIO

En el desarrollo embriolégico de las estructuras maxilofaciales, las
estructuras de la cara se pueden observar desde la semana tres de la vida
embrionaria y su desarrollo abarcaréa de la semana cuatro a la ocho, por
medio de la formacion de cinco mamelones: uno frontonasal, dos maxilares

y dos mandibulares. ?

La etapa que consta de las tres semanas, el embrion mide de 3 6 4

mm y ya se pueden observar las estructuras que daran lugar a la cara.

En la Figura 1.1 podemos ver diferentes estructuras importantes
como el cordon umbilical, el cual une al embrion a la placenta. El relieve
cardiaco -que se encuentra en la parte anterior- empuja hacia fuera la pared

superior que mas tarde formara el térax.

El estomodeo es una depresion que existe en el embridon encima del
relieve cardiaco y que estd separado -por la membrana orofaringea- del

intestino anterior. Cuando se rompe esta membrana sobre la semana



cuatro, se ponen en contacto el intestino anterior con el estomodeo,

formandose la cavidad bucal y la orofaringe. ®

Figura1.1 @

En la Figura 1.2 se observan los tres primeros arcos faringeos. El primer
(arco mandibular) dara lugar a los procesos maxilares y mandibular. El
segundo dara lugar al hueso hioides. El proceso maxilar formara al maxilar,
huesos cigomaticos y huesos palatinos, mientras que el proceso

mandibular formara la mandibula. @

Figura 1.2. Se observan los tres primeros arcos faringeos. @

En la Figura 1.3 observamos una vision frontal del embrion de tres
semanas, en donde se destaca la prominencia frontal, el estomodeo y el
proceso maxilar. En cambio, en la semana cuatro, veremos la prominencia
frontal y las placodas nasales, las cuales se invaginan para formar las

fositas o fosas nasales primitivas. @
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Figura 1.3. Visioén frontal del embrién de tres semanas. @

Las fosas nasales a cada lado forman unas crestas que se transformaran

en los procesos nasales medial y lateral (Figura 1.4). @

Figura 1.4. Aumentan los procesos maxilares y habran crecido hacia la linea media. @

A la semana seis de vida del embrién, se observa cémo los dos procesos
nasales mediales se han fusionado y junto a los dos procesos maxilares
han formado el labio superior. El estomodeo desaparece y los procesos
nasales laterales quedan empujados hacia arriba y hacia afuera, mientras
que las fosas nasales se profundizan y se abren con la cavidad oral
formando las coanas, las cuales son los orificios que comunican las fosas

nasales con la faringe. @

7

Figura 1.5. Semana seis de vida del embrién. @
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El paladar o techo de la boca se forma gracias a los procesos maxilares y
los procesos nasales mediales, que daran lugar al hueso incisivo, al tabique
nasal y a los cartilagos de la nariz. De los procesos maxilares van a derivar
el resto del maxilar, los huesos palatinos y los huesos cigomaticos.

Los dos procesos maxilares se van a unir con el paladar primario para
después fusionarse entre si, iniciando de la parte anterior a posterior
formando el paladar.

El proceso frontonasal da lugar a los huesos de la nariz y la frente. Los
procesos nasales externos forman la pared externa de las fosas nasales
con los cornetes. @

La union de los procesos nasales internos con los procesos maxilares da
lugar al labio superior; mientras que la mandibula se forma a partir de la

fusion de los procesos mandibulares. @

—

Figura 1.6. Formacién del paladar o techo de la boca. @

La Tabla 1.1. muestra de manera resumida el desarrollo embriol6gico de

las estructuras maxilofaciales:

32semana -Se desarrollan los procesos maxilar y mandibular del primer
arco faringeo.
-Se desarrolla el proceso frontonasal.

43 semana -Se desarrollan las placodas y las fositas nasales.

-Se rompe la membrana orofaringea, poniéndose en contacto.

el estomodeo con el intestino anterior.

52semana  -Aparecen los procesos nasales internos y externos.

12



-Los procesos maxilares crecen desplazandose hacia la linea
media.

62 semana  -Los procesos nasales internos se fusionan con los maxilares
formando el labio superior.
-Las fositas nasales se ponen en contacto con la faringe
formandose las coanas.

72semana  -Se forma el paladar a partir de los procesos nasales internos y
los procesos maxilares.
-Se forma la mandibula a partir del proceso mandibular.
-Se forma la frente y los huesos de la nariz a partir de la
prominencia frontonasal.
-Se forma la pared externa a partir de los procesos nasales

externos.

Tabla 1.1 desarrollo embriolégico de las estructuras maxilofaciales. @

1.3 HUESOS DE LA CARA

La gran mayoria del esqueleto facial estd compuesto por los maxilares y la
mandibula. En los recién nacidos resulta que los huesos de la cara son mas
pequefios en comparacion con el craneo, debido al pequefio tamafio de la
mandibula y la ausencia de los senos paranasales.

El crecimiento de los dientes es el factor de crecimiento de los huesos
faciales, acompafado del crecimiento de los senos paranasales.

El alargamiento o elongacion de la cara se debe al tipo de crecimiento de

estos huesos, entre los 6 a los 12 afos. @

1.3.1 Hueso Maxilar

El maxilar es un hueso par, que consta de un cuerpo y cuatro apofisis, las
cuales son:

e Apofisis cigomatica: que se articula con el hueso malar, formando el

arco cigomatico.
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e Apofisis frontal: que se articula con la parte nasal del hueso frontal y
el borde superior; posterior de este mismo hueso se articula con el
hueso lagrimal.

e Apoéfisis palatina: que se une con el otro maxilar por medio de la sutura
media, formando el paladar 6seo.

e Apoéfisis alveolar: que aloja los dientes superiores dentro de los

alvéolos dentarios.

En resumen, el maxilar se articula con los siguientes huesos del complejo
maxilofacial: frontal, vdmer, palatino, nasal, etmoides, cigomatico, lagrimal

y maxilar del lado opuesto. @

N\
A oy A
/ A
g iy
N
\ . t ~ Apdfisis frontal
NN
~ ‘ Surco lagrimal
Cara orbitaria l
Agujero Seno maxilar
infraorbitario - Espina nasal anterior
Apofisis -
cigomatica Conducto incisivo - - A
Apdfisis palatina 2 5

alveolar Apébfisis alveolar

Figura 1.7. Maxilar derecho, vista lateral y medial. ®

Los grandes senos maxilares resultan evidentes en una vista medial en un
corte horizontal, son los méas grandes del craneo: aligeran la porcion de los
maxilares, situado por encima de los dientes y producen secreciones
mucosas que lavan la superficie inferior de las cavidades nasales. La vista
en un corte también muestra la amplitud de la apdfisis palatina, que forma
la mayor parte del techo oseo de la boca o paladar. La fosa incisiva que
hay en la parte inferior de la linea media de la apofisis palatina indica la
porcion que ocupa el orificio de los conductos incisivos, que contienen

pequeias arterias y nervios. @

14



e-—ﬁ Senos maxilares

Q\ &;; Apdfisis alveolar

\ Hueso palatino
(1imina horizontal)

Apéfisis palatina
del maxilar derecho

Figura 1.8. Huesos Maxilares vista de un corte. @

1.3.1.2 Crecimiento posnatal del maxilar

Las dimensiones del macizo naso maxilar son poco definidas en el recién
nacido, a comparacion del resto del craneo. La altura y la longitud son
menos desarrolladas que la anchura, porque depende ampliamente del

crecimiento alveolar que aparece después. ¥

Crecimiento en ancho
Los aumentos en anchura deben estudiarse por separado en tres regiones:

la palatina, la maxilar y bicigomatica, los cuales se explican a continuacion.
4

Anchura palatina

El paladar contiene tres pares de huesos: el proceso palatino de la
premaxila, el proceso palatino del maxilar y el proceso horizontal del hueso
palatino. En el primer afio de vida, el crecimiento es general en todas las
dimensiones por aposicién superficial externa. Después del crecimiento, se
localiza en las suturas:

¢ Pre maxilomaxilar, que se osifica tempranamente.

e La sutura sagital media, que clasifica alrededor de los seis afos.

e La sutura palatina transversa. 4
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Anchura maxilar
Estos crecen en anchura por aposicion superficial sobre sus paredes
laterales, al mismo tiempo que se desarrollan las anchuras palatinas

y bicigomaticas. *

Anchura bicigomatica
Aumenta por crecimiento en las suturas cigomaticomaxilar y en parte por
aposicion sobre su superficie lateral -hasta aproximadamente los 17 afios-

en especial en los varones. ¥

Sutura Sutura
lopalatina tramsversa

cigomitica-maxilar

Figura 1.9. Anchura palatina, bicigomatica y maxilar. )

Crecimiento en alturay longitud

El crecimiento en estas dos dimensiones ocurre al mismo tiempo que el
vector de crecimiento en el macizo naso maxilar; se dirige hacia abajo y
hacia delante. En este crecimiento se tiene en cuenta que el macizo naso
maxilar estd unido al craneo por cuatro pares de suturas descritas por
Sicher y que contribuyen en este desplazamiento:

e La frontomaxilar (A).

e La cigomatico temporal (B).

e La cigomatico maxilar (C).

e La pterigopalatina (D). ¥

16



También, lo que contribuye al desplazamiento hacia abajo y adelante del

macizo naso maxilar es:

e El crecimiento cartilaginoso del septum nasal;

e Los procesos de posicion y reabsorcion que ocurre durante el
desplazamiento y remodelado de las orbitas, la cavidad nasal y el
paladar;

e La posicion a nivel de las tuberosidades;

e Laaparicion de los procesos alveolares que dan cabida a los dientes en
erupcion;

e El crecimiento cultural a nivel de la sutura palatino-transversa.

>

Yrscs

Figura 1.10. Suturas del complejo nasomaxilar descritas por Sicher y el remodelado de la

cara anterior del maxilar. ¥

A medida que el maxilar se desplaza hacia abajo y adelante se produce un
remodelado en su cara anterior para arreglar las formas

definitivas del hueso.

1.3.2 Mandibula
La mandibula es el mayor y mas fuerte hueso de la cara y, a su vez, el
unico que se articula por medio de una doble diartrosis con dos huesos
temporales.

Es un hueso impar, pero en el recién nacido consta de dos mitades
unidas por la linea media a través de un tejido fibroso, que es la sinfisis

mentoniana (en el adulto es la protuberancia mentoniana). ®
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La mandibula cuenta con un cuerpo que es una lamina ésea
concava dorsalmente y convexa en su cara superficial; limitada por un
borde denominado “base de la mandibula” y cranealmente presenta un
borde alveolar. ®

A los lados de la protuberancia se observan los tubérculos
mentonianos donde surge la linea oblicua (que cruza diagonalmente la cara
externa del hueso hasta terminar el borde anterior). Cranealmente a la linea
oblicua y a nivel del primer y segundo molar, tenemos al orificio

mentoniano: que es la salida del conducto dentario o canal mandibular.

Cabeza P Porcion
alveolar

Dientes
(molares)
Linea
milohioidea
Apdfisis
coronoides

Apofisis
condilea

Escotadura —
mandibular

Rama -

Angulo —=

Agujero Protuberancia
al mentoniano mentoniana

Figura 1.11. Vista lateral. (5)

En la cara interna del cuerpo, encontramos una espina mentoniana o
apofisis geniana para la insercion de los musculos geniogloso y
genihioideo. La linea milohioidea sirve para la insercion del muasculo
milohioideo.

El borde superior de cada rama presenta un condilo o cabeza de la
mandibula y otro accidente mas anterior o apdfisis coronoides. Entre ambos
se sitla la escotadura sigmoidea; caudalmente a la cabeza se encuentra el
cuello de la mandibula.

La mandibula esta constituida por un tejido esponjoso entre dos
laminas de tejido compacto. Presenta en su interior el conducto mandibular:

gue empieza en la cara interna de la rama de la mandibula; en el orificio
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mandibular que se encuentra ventralmente a la espina de spix o lingula de

la mandibula y termina este conducto en el orificio mentoniano. ®

£y

! "g\\ h v Porcion Apdfisis Apofisis
< _,/

@' alveolar coronoides condilea

-

Linea Fosa Agujero Cabeza
milohioidea submandibular mandibular

(b) Vista medial

Figura 1.12. Vista medial. @

1.3.2.1 Crecimiento posnatal de la mandibula
La mandibula se encuentra separada por una sinfisis en la linea media al
nacimiento, las dos mitades de la mandibula se fusionan después del
primer afio de vida. Los procesos alveolares y el sistema muscular se
encuentran poco desarrollado en estas edades, por eso la forma de la
mandibula en el neonato esta determinada por su arco basal.

De todos los huesos faciales, la mandibula muestra la mayor
cantidad de crecimiento posnatal y la mayor variacion individual

en su morfologia. ¥

Crecimiento en ancho
El cartilago que une ambas hemimandibulas, permite un amplio desarrollo
transversal para acomodar los dientes; el cuerpo de la mandibula se
ensancha para darle cabida a los dientes temporales.

Al hacer erupcion los incisivos inferiores, las sincondrosis continlda

proliferando y se mantiene abierta hasta los ocho meses. Crece por
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remodelado para que la combinacion de los procesos de aposicion y
reabsorcion hagan posible que en ese hueso quepa, no sélo los dientes
temporales, sino también los permanentes.

Segun algunos autores, el crecimiento en ancho anterior de la
mandibula se produce aproximadamente hasta los cuatro o cinco afos.

La mandibula aumenta en ancho, principalmente en la parte
posterior a causa de la divergencia de las dos ramas. Estas crecen contra
el contenido de la fosa temporal y son empujados lateralmente al
desarrollarse esta fosa en el mismo sentido que el crecimiento en ancho de
la base del craneo -que es aproximadamente a los tres afios-. A partir de
este momento, el ancho mandibular en sentido posterior se efectla
siguiendo el principio de V de Enlow, donde ocurre posicion en la superficie

interna y reabsorcion en la externa. )

o,
S (]!!.7

Figura 1.13. Crecimiento en V de la mandibula. Crecimiento en longitud del cuerpo y la

rama. ¥
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Figura 1.14. Crecimiento en ancho de la mandibula. @

Crecimiento en altura
Para comprender el crecimiento en altura, se separa la dimension del
cuerpo mandibular de la rama mandibular:

o Rama: en el recién nacido la rama es corta en altura, la mandibula
aumenta mucho en altura y longitud por crecimiento condilar. La
cantidad de crecimiento condilar como promedio es de 3 mm durante
la niflez y hasta alrededor de 5 mm durante el brote de crecimiento
puberal.

o Cuerpo: al crecer la rama en altura abre un espacio entre los
maxilares y la mandibula. En tal espacio se desarrolla el proceso
alveolar. Normalmente el crecimiento alveolar, aumenta el
crecimiento de la cara, la posicion 6sea que se produce en el borde

inferior sélo contribuye al remodelado del hueso mandibular. 4

Figura 1.15. Crecimiento del céndilo. ¥
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Crecimiento en longitud
Para comprender el crecimiento en longitud, se separa la dimension del
cuerpo mandibular de la rama:

o Rama: ocurre aposicidon 6sea, a lo largo de todo el borde posterior
de la rama y el proceso coronoideo. Al mismo tiempo, en proporcion
algo menor, se produce reabsorcion en el borde anterior de la rama
y del proceso coronoideo lo que permite el aumento anteroposterior
de éstas.

o Cuerpo: aunque el crecimiento total de la mandibula esta
aumentado por el crecimiento condilar, la verdadera longitud del
cuerpo no esta determinada por este factor, asi como en su aumento
en longitud para acomodar los dientes en desarrollo y erupcion. Se

origina por la reabsorcion del borde anterior de la rama. ¥

Figura 1.16. Crecimiento mandibular longitud. ¥
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1.3.3 Picos de crecimiento del maxilar y la mandibula

Picos de crecimiento Maxilar Mandibular
Primer pico Nacimiento a 3 afnos Nacimiento a 3 afnos
Segundo pico 6 a 8 afos Mujeres: 6 a 7 afos

Hombres: 7 a 9 arfios

Tercer pico Coincide con el pico Coincide con el pico
de
crecimiento puberal:

de crecimiento

puberal mujeres: 11 a 12 afios
Mujeres: 10.5 a 13 hombres: 11 a 15
El crecimiento
Hombres: 12.5 a 15
. mandibular presenta
anos

un crecimiento
residual hasta

los 21 anos.

Tabla 1.2. Picos de crecimiento del maxilar y la mandibula. ¥

1.4 INERVACION

El SNC (sistema nervioso central) se constituye por 43 nervios bilaterales
gue conectan al SNC con el resto del cuerpo. Los nervios se conforman por
una parte central constituida por ndcleos y por una parte periférica que

emerge del SNC y se distribuye por el organismo. ©

1.4.1 Pares craneales
Los doce nervios superiores del SNP (sistema nervioso periférico) se
originan en el craneo, en el encéfalo estos son los nervios craneales y los
31 nervios inferiores que se originan en la médula espinal dentro de la
columna vertical son los nervios espinales.

Los nervios craneales se enumeran de arriba a abajo usualmente

con ndmeros romanos, segln el punto donde se unen al encéfalo. ®
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Nervio

|. Olfatorio

1. Optico
[1l. Oculomotor

IV. Troclear

V. Trigémino

VI. Abducens

VII. Facial

Funcién

Sensitivo: olfato

Sensitivo: vision
Motor: somaético +

parasimpatico

Motor somatico

Mixto Componente
sensitivo: exteroceptivo +
interoceptivo.
Componente motor:

somatico.

Motor somatico

Componente sensitivo:
gustativo + exteroceptivo.

Componente motor:

somatico + parasimpatico.

Nervio Funcion Territorio
principal

Neuroepitelio olfatorio de
la cavidad nasal

Retina

Mayoria de los musculos
esqueléticos del ojo.
Mdasculos lisos
intraoculares.

Musculo oblicuo superior
del ojo.

Cavidad bucal (incluidos
los complejos dento
alveolares), maxilares,
ATM, cavidad nasal y
senos paranasales, piel
de la cara, duramadre,
conjuntiva y cornea.
Mdusculos craneo
mandibulares,
milohioideo, vientre
anterio

Musculo recto lateral del
0jo

Botones gustativos de la
lengua y el paladar. Piel
del conducto auditivo
externo y regién
retroauricular Musculos
suprahioideos

posteriores, cutaneos y
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VIIl. Vestibulococlear

IX. Glosofaringeo

X. Vago

Sensitivo: equilibrio y

audicién

Mixto Componente
sensitivo: gustativo +
exteroceptivo + visceral.

Componente motor:

Mixto Componente
sensitivo: visceral +
exteroceptivo + gustativo
Componente motor:

somatico + parasimpatico

estapedio. Glandulas
salivales (submandibular,
sublingual, linguales y
palatinas), glandulas
nasales y glandula
lagrimal.

Receptores del oido
interno (utriculo, saculo,
canales semicirculares y
céclea).

Mucosa y botones
gustativos de la lengua.
Mucosas de la orofaringe
y el oido medio. Seno
carotideo. Musculo estilo
faringeo. Glandulas
parétida, bucales y
labiales.

Visceras del aparato
digestivo (faringe,
eso6fago, estbmago e
intestino delgado) y del
aparato respiratorio
(laringe, traquea y
pulmones). Piel de la
oreja y el conducto
auditivo externo.
Membrana timpanica.
Botones gustativos de la
epiglotis. Musculos de la
faringe y paladar blando.

Musculo cardiaco.
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Mdusculo liso y glandulas
de las visceras
digestivas y respiratorias

Xl. Accesorio Motor somatico Musculos intrinsecos de
la laringe. Musculos de la
faringe y el paladar
blando. Masculos ECM y
trapecio.

XIl. Hipogloso Motor somatico Mdusculos de la lengua

Tabla 1.3. Tabla de nervios craneales: funcién y territorio principal. ©

1.4.2 Nervio trigémino
El nervio trigémino es un nervio mixto formado por dos clases de neuronas,
sensitivas y motoras somaticas. Como todo nervio consta de dos partes:
una central y una periférica, los axones neuronales se despliegan en gran
parte en estructuras de interés odontolégico.

El nombre de este nervio proviene de tri -tres- y del latin gemmnus -
mellizo-. ®

La parte central esta formada por un complejo de nucleos localizado
en el tegmento del tronco encefélico y en el extremo superior de la médula
espinal. Mientras que la parte periférica consta de dos raices llamadas
porciones “mayor y menor” del ganglio trigeminal y de tres ramas que nacen

de dicho ganglio: los nervios oftalmico, maxilar y mandibular. ®

1.4.2.1 Nervio oftalmico

Siendo la mas pequefa de las ramas del trigémino. Inerva la parte superior
del territorio trigeminal, asi como la parte superior de la cara, incluyendo
estructuras en la orbita y la base del craneo. Sus ramas terminales que son
el nervio nasociliar, frontal y lagrimal, se encargan de la inervacion

especifica de diferentes areas dentro de este territorio.
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e El nervio nasociliar: es la rama mas medial de las tres y se ramifica
en diferentes nervios que inervan la nariz, el globo ocular y los senos
paranasales.

e El nervio frontal: es la rama mas superior y se divide en nervios
supraorbitario y supratroclear. El nervio supraorbitario inerva la parte
frontal del cuero cabelludo, la frente y el parpado superior, mientras
qgue el nervio supratroclear inerva la parte superior de la nariz y
entrecejo.

e El nervio lagrimal: es la rama mas lateral y se encarga de inervar

las glandulas lagrimales y la conjuntiva del parpado superior. ©

1.4.2.2 Nervio Maxilar

El nervio maxilar es una de las ramas del trigémino, que inerva la parte
media del territorio trigeminal. Su trayecto anatomico es complejo: con dos
curvaturas en forma de codo y permite la inervacién de diversas estructuras
de la cara y la cavidad nasal. ®

La raiz maxilar (V2) es principalmente sensitiva y lleva informacién
de la cara y los dientes superiores. También contiene ramas motoras
provenientes del séptimo par que proveen la inervacién vasomotora de las
cavidades nasales. Se forma a partir de varias raices: la raiz infraorbitaria,
la raiz meningea media, la raiz cigomatica, las raices alveolares superiores
y las raices palpebral, nasal y labial. Cada una de ellas tiene funciones
especificas y se anastomosa con diferentes nervios para proveer la

inervacion adecuada a las estructuras correspondientes. ©)

1.4.2.3 Nervio mandibular
La raiz mandibular (V3) inerva los dientes y encias de la mandibula, la piel
de la region temporal, la oreja, el tercio inferior de la cara y los dos tercios
anteriores de la lengua. Se forma a partir de diferentes raices:

e Raiz meningea o espinosa: inerva la duramadre y se anastomosa

con la raiz meningea del nervio maxilar.
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e Raiz bucal: proporciona inervacion sensitiva a la piel de la parte
anterior del masculo buccinador y la mucosa bucal. Se anastomosa
con los ramos bucales del nervio facial.

e Raizlingual: inerva la mucosa de la lengua, el suelo de la boca, las
encias linguales mandibulares y la mucosa de los dos tercios
anteriores de la lengua. Tiene anastomosis con la raiz alveolar

inferior, la cuerda del timpano, el nervio hipogloso. ©

Figura 1.17. Territorio y ramas cutaneos del trigémino. ©

1.4.3 Nervio facial

El nervio facial es un nervio mixto, es decir, tiene componentes sensitivos
y motores. Su funcion principal es controlar los masculos de la expresion
facial y transmitir los impulsos gustativos de los dos tercios anteriores de la
lengua.

El origen sensitivo del nervio facial se encuentra en los receptores
gustativos de los dos tercios anteriores de la lengua. El origen motor se
encuentra en los ndcleos motores de la protuberancia, una estructura del
tronco encefalico.

El nervio facial pasa a través del conducto auditivo interno del hueso
temporal y recorre todo el conducto del facial para finalmente salir a través
del agujero estilomastoideo.

En cuanto a su destino, las fibras sensitivas del nervio facial se

dirigen a los nucleos sensitivos de la protuberancia.

28



e Motor somatico: musculos de la expresion facial.

e Motor visceral: glandula lagrimal (lagrimas) y glandulas mucosas

nasales a través del ganglio pterigopalatino; glandulas salivares

submandibular y sublingual a través del ganglio submandibular. ©)

Ganglio Nervio petroso ~ Ganglio NERVIO
pterigopalatino mayor geniculado FACIAL (N VII)

Rama
temporal

Rama
cigomatica
i Rama auricular

posterior

Agujero
Rama estilomastoideo

bucal

Cuerda del timpano
(con la rama
mandibular de N V)

Rama
mandibular

Rama lingual
(con el nervio
lingual de N'V)

Rama -
cervical

Ganglio
(a) submandibular

\ Rama temporal
-~

" 4./

) & ! ¥/
. A Ramas cigomaticas
- Rama bucal

r Rama mandibular

e====————Rama cervical

Figura 1.18. Origen y ramas del nervio facial. ®

1.4.4 Nervio glosofaringeo

Figura 1.19. Distribucién
superficial de las cinco principales

ramas del nervio facial. ®

Es un nervio mixto, lo que significa que contiene fibras sensitivas y motoras.

Es responsable de la sensibilidad en la parte posterior de la lengua, la

faringe y el paladar, también controla los musculos faringeos involucrados

en la deglucidén y se conecta con el cuerpo carotideo para regular la presion

arterial del: conducto auditivo externo, del diafragma y las visceras de la

cavidad toracica y abdomino-pélvica.

Pasa a través del agujero yugular entre los huesos occipital y

temporal y su destino son fibras sensitivas a los nucleos sensitivos y

centros autonomos del bulbo raquideo.

e Motor soméatico: musculos del paladar y la faringe.

e Motor visceral: érganos respiratorios, cardiovasculares y digestivos

de la cavidad toracica y abdominal. ©® (5)
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Protuberancia

RINGEO (N 1X)

Figura 1.20. Nervio glosofaringeo. ®

1.5 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los musculos de la masticacion son los encargados de mover la mandibula
en la articulacion temporomandibular. EI musculo encargado de la
elevacion de la mandibula, el mas fuerte e importante es el masetero y el
musculo temporal también colabora con la elevacion de la mandibula,
mientras que los musculos pterigoideos medial y lateral actdan en diversas
combinaciones de movimientos. Puede elevar, propulsar o deslizar de un
lado a otro la mandibula y a este movimiento se le denomina movimiento
lateral, que ayuda a la alimentacion ya que por medio de este movimiento
se da la masticacion y trituracién de alimentos en los dientes. Estos

musculos de la masticacion estan inervados por el nervio trigémino.

Musculo Origen Insercién Accién Inervacion
Masetero Arco Cara lateraly Elevacion de Nervio
cigomatico  angulodela la mandibula trigémino (N
ramadela vy cierre de los V): rama
mandibula maxilares mandibular
superior e
inferior
Temporal Recorrido de Apofisis Elevacion de Nervio
las lineas coronoides  la mandibula  trigémino (N
temporales de la y cierre de los V): rama
del craneo mandibula maxilares mandibular
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Pterigoideo Lamina
lateral de la
apofisis
pterigoides
Pterigoideo Lamina
medial lateral de la
apofisis
pterigoides y
porciones
adyacentes
del hueso
palatino y el
maxilar
Lamina
lateral de la
apofisis
pterigoides y
ala mayor
del
esfenoides

Pterigoideo

lateral

Cara medial
de la rama de

la mandibula

Cara medial
de la rama de

la mandibula

Parte anterior
del cuello de
la apdfisis
condilea de
la mandibula

superior e

inferior

Elevacion de
la mandibula
y cierre de los
maxilares
superior e
inferior, o
desplazamien
to de la
mandibula de
un lado a otro

Apertura de
los maxilares,
propulsion de
la mandibula
0
desplazamien
to de la
mandibula de
un lado a otro

Nervio
trigémino (N
V): rama
mandibular
Nervio
trigémino (N
V): rama

mandibular

Nervio
trigémino (N
V): rama

mandibular

Tabla 1.4. Tabla de nervios craneales: funcion y territorio principal
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CAPITULO I
CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

2.1 MALOCLUSION

La primera clasificacion en ortodoncia para describir las maloclusiones fue
presentada por Edward Angle en 1899, la cual en la actualidad se sigue
utilizando por su sencillez y practicidad a la hora del diagnostico. Para este
dentista, la maloclusion es la perversion del crecimiento y desarrollo normal
de la dentadura.

La clasificacion que presentd Angle, fue basada en la hipétesis que el
primer molar y canino son los dientes mas estables y la referencia de la

oclusion. @

2.1.2 Etiologia

Con base en la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la Norma Oficial
Mexicana para la prevencion y control de enfermedades bucales, nos
menciona que México se encuentra entre los paises de mayor prevalencia
de maloclusiones; por lo tanto, se requiere de mayor demanda de atencién
por parte de los servicios de salud del pais, con lo que se mejoraria la
calidad bucal en la poblacion.
La prevalencia de la maloclusién clase Il varia entre diferentes grupos
étnicos: en individuos japoneses la incidencia es cercana al 5% y en la
poblacién china varia entre 4% y 14%. En caucasicos la incidencia es del
1% y en nuestro medio se reporta una frecuencia similar. ®

De acuerdo con Graber los factores etioldgicos de la maloclusién se

dividen en:

2.1.2.1Factores generales:
e Herencia
e Defectos congénitos

e Medio ambiente
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e Problemas nutricionales

e Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales

e Postura

e Traumay accidentes ©

2.1.2.2 Factores locales:

e Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios,
ausencias congénitas

e Anomalias en el tamafio de dientes

¢ Anomalias en la forma de los dientes

e Frenillo labial anormal, barreras mucosas

e Pérdida prematura de dientes

e Retencion prolongada de dientes

e Brote tardio de los dientes

e Via de brote anormal

e Anquilosis

e Caries dental

e Restauraciones dentales inadecuadas ©

2.2 CLASE DENTAL Y SUBTIPOS

Clasificacion hecha en 1899 por el doctor Edward Angle, dividiéndola en
tres categorias:

2.2.1 Clase |
La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, ocluye

con la fosa bucal del primer molar inferior permanente.
2.2.2 Clase ll

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior, ocluye

mesial con relacion a la fosa bucal del primer molar inferior permanente.
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2.2.3 Clase Il division 1
Clase Il molar con palatinizacion o verticalizacion de los incisivos

superiores.

2.2.4 Clase Il division 2

Clase Il molar con vestibularizacién de los incisivos superiores. €7

2.2.5 Clase lll
La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior se
encuentra distal con relacion a la fosa bucal del primer molar inferior

permanente. ()

2.3 CLASE ESQUELETAL

Rakosiy Cols. (1998), Las tres clases esqueléticas son

2.3.1 Clase |

Relacion normal entre los dientes, el maxilar y la mandibula. Esta es la
oclusion correcta, y da a la persona un perfil bien balanceado en el plano

anteroposterior. (19

2.3.2 Clase ll
En esta clase, la mandibula esta retrognética o retrasada en relacion con
el maxilar superior. Esto puede ser debido a un crecimiento insuficiente de

la mandibula o a un crecimiento excesivo del maxilar superior. 19

2.3.3 Clase I

En esta clase, la mandibula esta prognética o adelantada en relacion al
maxilar superior. Esto puede ser debido a un crecimiento excesivo de la
mandibula o a un crecimiento insuficiente del maxilar superior o bien una
combinacion de ambas, en donde el maxilar se encuentra retruido y la

mandibula prognata. (19

34



Rakosi y Cols. (1998), establecen una clasificacion morfolégica

para la clase Ill, donde considera 5 posibilidades:

Maloclusion Clase Il - con una relacién dentoalveolar.
Maloclusion Clase 1l - por subdesarrollo (hipoplasia maxilar).

Maloclusion Clase 1l - por prognatismo mandibular.

A

Maloclusion Clase Il - con una combinacién de:

a. subdesarrollo (hipoplasia) maxilar y prominencia.

b. (prognatismo) mandibular.

5. Maloclusion Clase 1l - con una falsa mordida forzada o

desplazamiento anterior (pseudo clase o Clase Il falsa). 19

MAL OCLUSION CLASE I
PROBLEMAS

SAGITAL | | VERTICAL TRANSVERSAL

mexla mandioular abierta profunda

mordida
(Re rognalsmt} (Frognatsmc)( Mordida ) mordida Cruzada

Diagrama 1.1. Posibles problemas en las maloclusiones Clase Ill en los tres planos del
espacio. 11
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CAPITULO Il
DIAGNOSTICO

3.1 DIAGNOSTICO EN ORTOPEDIA CRANEOFACIAL

En la ortopedia craneofacial, una de las caracteristicas mas importantes
que debemos tomar en cuenta es la correcta observacion clinica. El
diagnéstico correcto se conforma de diferentes recursos como son estudios
radiograficos, observacion clinica y de modelos de estudios, que dependen
siempre de una correcta interpretacion por parte del clinico.

El objetivo de este capitulo es dar a conocer los aspectos mas
importantes en el diagndstico, partiendo de una historia clinica para
ortopedia craneofacial y asi conocer cada uno de los factores que influyeron

en la aparicion de una determinada maloclusion. @

3.2. ANALISIS RADIOGRAFICO

e Dentoalveolar
e Oclusal

e Panoramica

e Carpal

e Cefalograma

3.2.1 Dentoalveolar
Este recurso de diagndstico es elemental para el clinico, ya que a través de
de una radiografia se puede determinar la localizaciébn de algun diente

supernumerario o en mal posicion.

3.2.2 Oclusal
Este elemento de diagndstico es utilizado en la ortopedia dentofacial.
Ayuda a determinar la amplitud y direccion de anomalias como las fisuras

palatinas, la falta de desarrollo transversal en el maxilar; para la utilizacion
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de disyuntores si fuera necesario y, ademas, sirve para identificar dientes

supernumerarios como en mal posicion. @

3.2.3 Panoramica
Esta radiografia se tiene que analizar bajo dos aspectos patologicos y

funcionales. @

3.2.3.1 Patologicos
1- Anomalias de numero:

e Anodoncia parcial o total
e Dientes supernumerarios

2- Anomalias de posicion:

e Impactaciones
e Giroversiones

3- Anomalias de tamafio y forma:
Macrodoncia

Microdoncia

Fusion

Reabsorcion radicular

Dens in dente (Diente invaginado)

4- Hendiduras faciales:
e Paladar hendido

5- Enfermedad periodontal:
e Periodontitis

6- Osteomielitis, quistes y tumores

7- Caracteristicas de trabeculado 6seo. (D

3.2.3.2 Funcionales

En este aspecto se determinara el estado en se encuentran las vias aéreas,
asi como saber si representa un factor etiolégico de la maloclusién. Por lo
tanto, un trazado de simetria medira linealmente el cuerpo y las ramas
mandibulares, para determinar si existe una masticacion funcional bilateral

o unilateral. @
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3.2.4 Carpal

Este elemento de diagnostico nos ayuda a determinar el crecimiento,
desarrollo y maduracion somética de nuestro paciente. Debe ir
acompafado con otro tipo de radiografias porque la precision entre la edad
cronoldgica, la edad dental y la edad biolégica, no siempre coinciden.

A través de una radiografia de la mano se determinan los brotes de
crecimiento: en los nifios se da a una edad que va entre los 12 y 14 afios;
mientras que en las nifias entre los 10 y 12 afos.

Para la solicitud de esta radiografia se deben de tomar en cuenta estos

aspectos:

e Ante un tratamiento ortopédico donde si intentara corregir la posicion
anteroposterior del maxilar o mandibular (clase Il y clase Ill) y en
sentido vertical -mordidas abiertas- y en sentido transversal -
mordidas cruzadas-.

e En caso de una gran discrepancia en la edad cronoldgica y la edad
dental.

e En caso de pacientes que se someten a cirugia ortognatica @

3.3 CEFALOGRAMA

3.3.1 Cefalometria
Los estudios cefalométricos tradicionales se basan en el uso de
radiografias laterales de la cabeza llamadas cefalogramas, esto con la
finalidad de evaluar la relacién entre los huesos y tejidos blandos de la cara
y el craneo. Estos estudios se realizan utilizando un cefalostato, que es un
dispositivo que mantiene la cabeza del paciente en una posicién estandar
durante la toma de la radiografia.

La radiografia lateral de craneo nos servira para evaluar relaciones
importantes que son clave para el diagnoéstico, tales como:

e Relacion vertical de la mandibula y el hueso maxilar con la base del
craneo y entre si.
Relacion anteroposterior del maxilar con la base del craneo.
Relacion anteroposterior de la mandibula con la base del craneo.
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e Relacion de los incisivos superiores e inferiores en relacion con el
maxilar y la mandibula (213

Dental

Esqueletal

Tejidos blandos

Crecimiento @

Entonces, la cefalometria puede resumirse como: descripcion anatomica y
morfolégica, andlisis, prediccion, planeacion terapéutica y evaluacion pre y

post tratamiento. @

Los anélisis cefalométricos mas utilizados son:

3.3.2 Jarabak
La cefalometria de Jarabak estudia el comportamiento de las estructuras
craneofaciales durante el crecimiento. Es til para determinar
caracteristicas del crecimiento en aspectos cualitativos y cuantitativos, es
decir, direccion de crecimiento, potencial de crecimiento y ayuda a definir
un biotipo facial.
Jarabak establece tres tipos de crecimiento. 14
e En sentido a las agujas del reloj (CW).
e En sentido inverso a las agujas del reloj (CCW).

e Recto o hacia abajo %

Los puntos cefalométricos que utiliza Jarabak son:

¢ N (Nasion): punto mas anterior de la sutura frontonasal, sobre el
plano sagital medio.

e S (Silla): Representa el punto que se sitia en el centro de la silla
turca.

e Ar (Articular): Punto de encuentro entre el borde posterior de la rama
de la mandibula y la apéfisis basilar del hueso occipital.

e Go (Gonion): se ubica en el punto de union entre la rama de la

mandibula y el cuerpo de la mandibula

39



Me (Mentdn): Punto situado en la parte més inferior o profunda de la
sinfisis del menton.

Punto A: punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil
0seo del maxilar, entre la espina nasal y reborde alveolar.

Punto B: punto mas posterior de la concavidad anterior del perfil
0seo de la mandibula, entre pogonion y y reborde alveolar.

GN (Gnation): punto mas anterior e inferior de la sinfisis mentoniana.
Pg (pogonion): punto mas prominente en la parte anterior de la

sinfisis mentoniana.

Angulo silla (Na-S-Ar): norma 123°+-5

Si este angulo se ve aumentado a la norma, el paciente tiende a
tener cara retrognatica y una clase esqueletal Il; y si este angulo se
ve disminuido, el paciente tiende a tener cara prognata y clase

esqueletal Ill.

Angulo articular (S-Ar-Go): norma 146°+-6
Si este angulo se ve aumentado el paciente tiende a tener

retrognatismo; y si se ve reducido, tiende a tener prognatismo.

Angulo goniaco (Ar-Go-Gn): norma 130+-7
Si este angulo supera la norma el paciente tiende a retrognatismo; y

si es menor, tiende al crecimiento horizontal prognatismo.

La suma de estos angulos definira el tipo de crecimiento. La norma
es de 396°+-6: si la norma se ve aumentada define un crecimiento

vertical y si se ve disminuida tenemos un crecimiento horizontal.

La relacion 1:1 de la base craneal anterior y la longitud del cuerpo
mandibular, si la BCA es mayor a la LCM indica un bajo potencial de
crecimiento (clase lll) y si la BCA es menor a la LCM alto potencial

de crecimiento de la mandibula (clase IlI).
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El angulo S-Na-A norma: 80°+-
Se refiere a posicion anteroposterior de la maxila en relacién a la
base del craneo: si es mayor determina una clase Il esqueletal y si

es menor una clase lll esqueletal.

El angulo S-Na-B norma 78°+-1
Se refiere a la posicion anteroposterior de la mandibula respecto a
la base del craneo, mayor a la norma define una clase lll esqueletal

y menor una clase Il esqueletal.

El angulo A-Na-B norma 2°
Se refiere a la relacion maxila-mandibula, si la norma es mayor

define una clase Il esqueletal y si es menor una clase Il esqueletal.
(14)

3.3.3 Downs

El analisis cefalométrico de Downs fue uno de los primeros y mas utilizados
para establecer las relaciones faciales en ortodoncia. Este analisis se basa
en el uso del plano de Frankfort como referencia para medir y analizar
diversas relaciones esqueléticas y dentales en el plano sagital.

El analisis de Downs considera tanto el patrén esquelético en el
plano sagital como la relacion entre los dientes y las estructuras
esqueléticas. Esto permite evaluar la posicion de los maxilares en relacion
con la base del craneo y la posicién de los dientes con respecto a los
maxilares.

Una de las incorporaciones importantes de Downs en este analisis
fue la inclusion del eje Y: que se basa en el plano de Frankfort horizontal.
El eje Y, indica la direccion del crecimiento facial y es util en el analisis de
las relaciones anteroposteriores de los maxilares y el perfil facial.

El analisis de Downs a menudo se complementa con un poligono de
interpretacion, que es un esquema grafico llamado poligono de Vorrhies y

Adams. Este poligono permite ilustrar de manera visual las medidas de un
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paciente en particular, en comparacion con la media y el rango de medidas

encontradas en un grupo de control utilizado por Downs para establecer

sus normas. @
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Figura 3.1. Poligono Downs. (imagen 8)

3.3.4 Steiner
El Andlisis de Steiner también incorpora el Eje Y de crecimiento facial. Sin

embargo, a diferencia de Downs -que toma el plano de Frankfort- Steiner
utiliza el plano Silla-Nasion como referencia para la base craneal. El
Analisis de Steiner permite ver tanto las discrepancias dentales como las
esqueletales y relaciona ambas usando medidas lineales y angulares,
dando una excelente visualizacion del perfil y de la posicion de los incisivos.
Con esto permite predecir el tipo de movimiento dentario requerido en el

tratamiento y determinar la discrepancia esquelética anteroposterior. @

3.4 ANALISIS FOTOGRAFICO

El objetivo de este analisis es la relacidon que guardan la denticion con las

caracteristicas faciales del paciente
Existen dos tipos de analisis fotograficos, con fotografias intraorales

y extraorales. @
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3.4.1 Analisis fotogréafico extraoral
Estas fotografias se toman con el paciente de forma recta, de tal manera
que el plano de Frankfort quede paralelo al piso, en posicién de oclusion
habitual, relajacion de los labios y misculo mentoniano. @

Las fotografias extraorales que se requieren para el estudio son:

e Fotografia de frente.

e Fotografias de perfil, lado izquierdo y derecho.

e Fotografias mirando de perfil % a la derecha con sonrisa o de frente

con sonrisa W

3.4.2 indice craneal
El indice craneal es la relacién o comparacion que existe entre el diametro
transversal maximo al craneo con el diametro anteroposterior, a través una

formula se puede saber el biotipo facial. ¢

maxima anchura cefalica X100
Indice craneal= =X

maxima longitud cefalica

3.4.3 Tipo craneal

X —=75.9 Dolicocéfalo
76.0-80.9 Mesocéfalo

81.0- 85.4 Braquicéfalo

85.5- X Hiperbraquicéfalo W

3.4.4 Altura facial

Farkas y Munro establecen que una cara ideal es aquella que se divide en
tres tercios iguales, divididas por lineas horizontales, en la linea del cabello,
de la glabela subnasal y del mentdn, estos tres planos se dividen a su vez
en tres tercios que son:

e Tercio superior o craneal
e Tercio medio o nasoorbitario
e Tercio inferior u oral .15
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Figura 3.2. Proporciones faciales establecidas por Frakas y Munro. @

3.5 CLASIFICACION DE PERFIL

El analisis de perfil lo podemos observar mediante la fotografia de perfil de
lado izquierdo y derecho. Este andlisis clasifica los perfiles como recto,
convexo y clncavo, cuyas nhormas corresponden a diferentes factores
como raza, sexo y edad.

Se utilizan puntos de referencia en los tejidos blandos que son:

e Glabela (punto mas prominente de la frente).
e Labio (parte mas sobresaliente del labio superior).
e Pogonion (el punto mas sobresaliente del mentén).

La unién de estos puntos da origen a los perfiles:
e Recto: donde los tres puntos se unen de casi una linea recta.
e Convexo: la union de los tres puntos forma una divergencia posterior

e Cobncavo: la union de los tres puntos forma una divergencia anterior
@

Recto Concavo

Figura 3.3. Perfiles faciales. ©
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3.6 FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Las fotografias intraorales se dividen en dos tipos: oclusién y desoclusion.
Las caracteristicas que nos ayudan a evaluar en fotografias en oclusion
son las siguientes

Inserciones musculares

Color, textura y forma gingival
Apifiamiento y giroversiones

Linea media y puntos de contacto
Relacion molar y canina (clase de Angle)
Sobremordidas (vertical y horizontal)
Morfologia dental y dientes presentes @

En fotografias en desoclusion podremos evaluar las siguientes
caracteristicas:

e Simetriay forma de arcadas
e Contorno palatino, sagital y transversal
e Facetas de desgaste @

3.7 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son una herramienta imprescindible en el campo
de la ortodoncia. Nos permiten realizar andlisis y evaluaciones
tridimensionales de las arcadas dentarias del paciente, lo cual es
fundamental para un diagndstico preciso y un plan de tratamiento
adecuado.

Dentro de las evaluaciones tridimensionales podemos evaluar el

overjet, overbite, asi como valorar la relacién canina y molar. (6

Figura 3.4. Modelos de estudio de ortodoncia. Cortesia Od. Romina Guanoluisa. ()
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3.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las maloclusiones clase lll se pueden dar por diferentes componentes: ya

sea por una alteracion dental, esquelética y funcionales o una composicién

de estas. Se clasifican en:

Clase Ill con relacién dental

Donde la relacién molar puede ser unilateral o bilateral -segun Angle-y
se relaciona con la pérdida prematura de los molares temporales o una
alteraciéon de erupcién de los primeros molares. Clinicamente el

paciente presenta perfil facial ortognatico. 7

Clase lll funcional

Lo més importante es la presencia de una mordida cruzada anterior con
retroinclinacion de los incisivos superioras y proinclinacion de los
incisivos inferiores. En relacion molar puede haber presencia de clase |

o leve clase lII. 17

Clase lll esqueletal

Donde se encuentra un maxilar de tamafio y posicibn normal, con
prognatismo mandibular, también puede presentarse hipoplasia del
maxilar o una combinacién de retrusion maxilar y prognatismo

mandibular. @7
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CAPITULO IV
PLAN DE TRATAMIENTO

En este capitulo es importante resaltar los objetivos de tratar
tempranamente una maloclusion clase lll, ya que de no tratarse genera en
las personas afectadas un deterioro progresivo e irreversible de las
estructuras dentales, 6seas y de tejidos blandos de la cara.

El tratamiento temprano pretende prevenir cambios irreversibles en tejidos
blandos, asi como en el hueso. Esto con el objetivo de mantener un
ambiente favorable para el crecimiento de los maxilares y obtener una
estética mas adecuada para el oportuno crecimiento psicosocial del nifio.
Es importante mencionar que, si se realiza un tratamiento ortopédico

temprano, se disminuye la extension de procedimientos quirtrgicos. 17

4.1 ELEMENTOS PARA TOMAR EN CUENTA
Los tratamientos para la maloclusion clase 11l pueden variar segun la clase

lll a la que nos enfrentemos, que son:

e Clases lll funcionales
e Clases Il dentales
e Clases Il esqueletales ®

Los elementos que debemos tener en cuenta en el tratamiento son:
e Edad esquelética, tomar en cuenta la edad del paciente y determinar
si se encuentra en etapa de crecimiento activo o no.
e Estructura involucrada (maxilar o mandibula).

e Patrdn facial y crecimiento. ()
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4.2 CLASIFICACION DE TRATAMIENTOS EN ORTODONCIA
De esta forma saber si el tratamiento sera:

4.2.1 Preventivo
Como el nombre lo indica, se trata de prevenir maloclusiones. Se aplican

en edades tempranas -4 a 6 afios- actuando preventivamente y evitando
futuros problemas.
= Un desgaste selectivo para evitar contactos prematuros e
interferencias que puedan desviar la mandibula.
= Mantenedores despacio, por pérdida prematura de dientes
temporales, para mantener una correcta posicion de los dientes

hasta que aparezca el diente definitivo. (18

4.2.2 Interceptivo o funcional

Tiene una funcion esquelética con la que se modifica el patrén de
crecimiento de los maxilares. El objetivo es tratar malposiciones, dentaria o
hébitos que lo producen, con este tratamiento puede corregirse o cambiar
su evolucién. Se aplica entre los 6 a 11 afios de edad.

Mordidas, cruzadas, sobremordidas, paladar estrecho, problemas
funcionales (deglucién atipica, respiradores bucales), malos habitos
(succion digital) esto puede corregirse a tiempo con aparatologia funcional,
que evita que en el futuro, el problema no evolucione o afecte el

crecimiento craneo facial. (19

4.2.3 Correctivo

Su objetivo es devolver la normalidad morfolégica funcional y estética. Se
aplica cuando el problema ortodéncico o maloclusién, ya esta instaurado y
ha provocado una alteracion bucofacial.

Se aplica en adultos, aunque la edad ideal para usar una ortodoncia
correctiva es en nifios de 11 a 13 afios de edad, ya que en este periodo se
ha producido todo el recambio dentario y existe un pico de crecimiento,

convirtiéndose en la edad precisa para el tratamiento. (18
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4.3 CLASIFICACION DE APARATOLOGIA

Puedan ser retirados por
paciente 0 no

el

H/

—( Fijos )

Forma de accion

—( Removibles )
——( Pasivo )

Efecto

__< Activos )
—( Ortoddntico )

Posicion en boca

L ate

el . <

—( Ortopédico )
—< Intraorales )

Extraorales >

N

Diagrama 1.2. Clasificacién de aparatologia. 19
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4.3.1 Diferencias entre aparatos fijos y removibles

REMOVIBLES FIJOS
Pueden ser retirados por el Cementados
paciente
Mejor higiene Retienen mas placa bacteriana
Menor riesgo de caries Aumenta el riesgo de caries
Limitacion en movimientos Movimiento en 3 planos del espacio
dentarios

No control de movimientos Si torsién radicular

radiculares

Fuerzas discontinuas Fuerzas continuas

Visitas de control mas espaciadasy Visitas mas frecuentes y lentas
rapidas

Edades tempranas Cualquier edad

Tabla 1.5. Aparatos fijos y removibles 19

4.3.1.1 Fijos
e Aparatologia multibracket (multibandas).
e Aparatos de dos bandas.
1. Arco lingual
2. Barra transpalatina
3. Boton de Nance
4. Quad-helix
5. Lip-Bumper. @9
e Otros aparatos fijos.
1. Herbest
2. Disyuntor
3. Péndulo
4. Retenedor. 9
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4.3.1.1.1 Aparatologia fija

La aparatologia fija se clasifica segtin su accion y movimiento 9

APARATO FIJO
Arco lingual

Barra transpalatina

Boton de Nance

Quad-helix

Lip- Bumper

ACTIVO O PASIVO
Pasivo

Activo

Pasivo

Activo

Pasivo o activo

MOVIMIENTO
Mantenedor de
espacio
Desrotacion,
expansion del maxilar,
intrusion y anclaje.
Impide el movimiento
de los molares donde
se encuentran las
bandas, anclaje.
Desrotacion y torsion
molar y expansion
Mantenedor de
espacio

Tabla 1.6. Tabla de aparatologia fija. %

4.3.1.2 Removibles

Los removibles a su vez se pueden clasificar en:

Placas activas.

Aparatos funcionales: hacen fuerzas indirectas influyendo sobre la

musculatura y hace que esta influya sobre los dientes.

Alineadores. 19

4.3.2 Segun su efecto en ortoddnticos y ortopédicos

Esta clasificacion se da segun en donde actle el aparato, son

ortodonticos cuando su accion es sobre los dientes y ortopédicos cuando

su accion es sobre el esqueleto. 9
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ORTODONTICOS

Mueven dientes.

Fuerzas menores a 500 g para
moverlos.
Cualquier edad, siempre que la

salud periodontal y oral nos lo

ORTOPEDICOS

Accidbn  sobre el esqueleto,
provocan algun cambio en el
esqueleto o actian sobre la

direccion del crecimiento de los
huesos.

Requieren fuerzas mayores de 500
g.

Solo se pueden usar en pacientes

en crecimiento (nifias hasta los 12-

permita. 13 afios de edad y nifios hasta los
14-15 afos de edad)
Pasada esa edad no podemos a

nivel esquelético.

Tabla 1.7. Segln su efecto en ortodénticos y ortopédicos. (19

4.3.3 Su posicion en boca

e Intraorales: dentro de la boca (la mayoria).

e Extraorales: apoyos fuera de la boca, suelen ser ortopédicos:

1. Anclaje extraoral: promueve la intrusion y extrusion de los molares; la
distalizacién de los molares y previene el crecimiento adelantado del
maxilar. Por lo tanto, el caso ideal sera una clase Il ya sea division. | o
II, por causa maxilar.

2. Mentonera: es capaz de cambiar la direccion de crecimiento mandibular,
frena el crecimiento mandibular.

Caso: clase Il por causa mandibular.

3. Mascara facial: puede ser porgue la mandibula sea grande, el maxilar

pequefio, 0 ambas.

Caso: se emplean en las clases lll. causa maxilar. (19
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4.4 TRATAMIENTOS PREVENTIVOS

4.4.1 Desgaste selectivo

El desgaste selectivo o ajuste oclusal, es el cambio de forma de la anatomia
oclusal de los dientes, para minimizar interferencias en las posiciones
oclusales.

Este es un recurso importante en ortodoncia, para el alivio y curacion total
de las maloclusiones cruzadas posteriores en denticion primaria.

La temprana eliminaciéon de interferencias oclusales, completando la
orientacion masticatoria, mejorara las condiciones para alcanzar la
denticién mixta y permanente.

Si estas maloclusiones ocasionadas por interferencias no se corrigen
tempranamente con desgastes selectivos, se puede crear disfuncién
temporomandibular y alteraciones esqueletales que van a demandar un
tratamiento ortodontico con aparatos mas complicados y costosos, incluso

se podria requerir de los servicios de cirugia ortognéatica. ?°)

4.4.2 Mantenedores de espacio

En 1986, Gafhari establecié varios factores que obligan a mantener el

espacio en un arco en desarrollo (denticion decidua o mixta).

Los mantenedores de espacios se clasifican en fijos y removibles: los

primeros, se clasifican en unilaterales y bilaterales (segun su extension en

la arcada) mientras que lo segundos, siempre son bilaterales.

Un mantenedor de espacio debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Ser pasivo, de facil manipulacion y permitir la higiene oral.

e Preservar adecuadamente el espacio.

e Permitir la erupcion de los dientes adyacentes.

e Restablecer la funcion masticatoria.

e Prevenir sobre erupcion.

e No interferir con las funciones basicas de deglucién, fonacion,
respiracion y masticacion.

e Evitar interferencias oclusales. @b
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4.5 TRATAMIENTOS INTERCEPTIVO O FUNCIONAL

Existe una amplia gama de aparatos funcionales que pueden emplearse
para la correccion de la maloclusion clase Il en edades tempranas. Entre
los mas utilizados con este fin se encuentran: el Bionator de Balters, el
Frankel 1, los Bloques Gemelos, el Modelador Elastico de Bimler y el

Activador Abierto Elastico y el arco Progenie. %2

Protocolo de tratamiento )

|
( Dental ) /< Esquelética

Aparatos de soporte Leve o moderada > ( Severa )
dental

- . Protrusion maxilar
Retrusion maxilar

Fase uno
Mentonera

( Fase uno ) ( Fase dos )
Mascara facial y rtodoncia y cirugh
aparatos ortognatica
funcionales

cirugfa
ortognética

Diagrama 1.4. Flujo indicativo del protocolo de tratamiento para maloclusién clase I,

segln su origen. @1
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4.5.1 Progenie

El arco de progenie esta indicado para maloclusiones clase lll falsas o
verdaderas. Es un aparato funcional que se usa en pacientes que aun estan
en etapa de crecimiento. Se utiliza para corregir mordida cruzada anterior
o mordida borde a borde. Su objetivo es estimular el crecimiento del maxilar
y frenar el adelantamiento de la mandibula y a su vez se puede activar para

retroinclinar los incisivos inferiores. (23.24)

4.5.1.1 Composicion

Esta compuesto por una base de acrilico que abarca el paladar y las caras
oclusales. Al ser planos de altura, permiten que no exista interferencia para
el descruce de la mordida anterior.

Utiliza retenedores tipo Adams en los primeros molares y ganchos
tipo bola. Entre molares temporales lleva un arco de acero inoxidable de
0.9 mm que se extiende desde el tercio medio del vestibulo superior hasta
el borde gingival de los incisivos inferiores, que la funcion de este arco es
lingualizar los incisivos inferiores y llevar la mandibula en la posicion mas

retruida posible. 4

Figura 4.1. Progenie activador modificado. 9

Auxiliares
e Como componentes auxiliares de este aparato se encuentra el
resorte de protrusion para incisivos superiores. Se usa para vestir/

polarizar los incisivos superiores.
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e La criba palatina para corregir el habito lingual.
e Parte del paladar un tornillo de expansion que se usa si hay

necesidad de expandir el arco superior transversalmente. (2425

Figura 4.2. Activador modificado con Figura 4.3. Arco de Progenie modificado
arco de Esclher o de Progenie con una criba palatina. Fuente:
paraclase lIl. @4 Gutierrez, Z (2009). @3

4.5.2 Frankel RF-3

El aparato de Frankel es un aparato intraoral que se utiliza para el
tratamiento de maloclusiones clase Il en denticién mixta. De los aparatos
de Frankel es el mas facil de manejar clinicamente, la operacion de este
aparato RF-3 es la zona vestibular del maxilar y la mandibula.

Esta disefiado para eliminar o restringir las fuerzas creadas por los
buccinadores y los musculos faciales asociados las almohadillas y pueden
estimular la aposicion del hueso alveolar a la piel, al estirar el periostio
adyacente.

Las ventajas de este aparato RF-3 de Frankel, es que no se nota
mucho en comparacién con la mascara facial ortopédica o la mentonera y
llevar el aparato puesto mejora la estética del paciente, ya que la zona del
labio superior la rellena, siendo una ventaja especial para pacientes con
una notable retraccion esquelética maxilar. Sus resultados han sido
similares a los producidos por la mascara facial, s6lo que a comparacion,
el tiempo de tratamiento del RF-3, aumenta.

Cuando el aparato RF-3 se utiliza como tratamiento principal, se
lleva puesto durante aproximadamente 20 horas al dia. Los pacientes
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pueden quitarselo para comer o para practicar deportes, pero si el aparato
se utiliza después de un tratamiento con mascara facial, se suele utilizar

Gnicamente durante la noche cuando se duerme. (26

El aparato se compone de alambre y acrilico con cuatro partes acrilicas.
También, dos almohadillas labiales superiores en el vestibulo labial que se
encuentran encima de los incisivos superiores y dos escudos vestibulares
que se extienden desde la profundidad del vestibulo mandibular hasta la

altura del vestibulo maxilar. 7

Figura 4.4. Aparato RF-3 de Frankel (Adaptado de McNamara y Brudon). @7

4.5.3 Bloques gemelos

Los bloques gemelos fueron introducidos por Clark en 1982. Este
tratamiento de aparato funcional requiere la cooperacion del paciente, ya
que a menudo constituye una dificultad. Puede ser una opcion de
tratamiento para la maloclusion clase lll.

Mediante una combinacion de efectos esqueléticos y dentales, este
aparato funciona a través de un efecto que se conoce como “efecto de
arnés”, en el que, a través del estiramiento de los musculos y los tejidos
blandos adyacentes del esqueleto facial, provoca el reposicionamiento de
la mandibula.

La angulacién inversa de los planos oclusales inclinados que se

cruzan en el aparato de bloques gemelos se aprovecha para ejercer una
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atraccion de clase lll lo que resulta en el avance del maxilar; mientras que
usa la arcada inferior como anclaje y restringe temporalmente el

desarrollo mandibular. @8

4.5.4 Klammt Il

Aparato disefiado por el aleman Jorge Klammt. Es llamado activador por
inducir el posicionamiento anterior de la mandibula y estimular la actividad
de los musculos faciales. En suma, promueve la expansién de las arcadas
dentarias, mejora la forma del arco y alineamiento de los dientes anteriores
y, abierto, proporciona un espacio para la lengua y permite contacto
adecuado de ésta con el paladar.

El activador abierto elastico de Klammt clase Il es facil de activar y
aceptado por los nifios. Su gran movilidad en la boca permite utilizar
terapéuticamente las fuerzas formativas de la lengua y asi se logran

cambios en sentido transversal, vertical y anteroposterior de los maxilares.
(29)

Figura 4.5. Aparato Klammt I, (imagen)

455 Bionator

Desarrollado por Balters en el afio 1968, el Bionator Il o inverso, es una
version modificada del monoblock.

La parte hecha del acrilico del Bionator inverso, es semejante a la
del tipo estandar para clase II: una placa inferior y dos partes superiores
laterales que se extienden desde el primer premolar de un lado hasta el
otro, se unen y abren la mordida lo suficiente para permitir que los incisivos

superiores se muevan mas alla de los intensivos inferiores.
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Esta apertura de mordida debe crear un espacio de menos de 2 mm
entre los bordes de los incisivos superiores e inferiores. Este espacio esta
cubierto por una extension de la porcion mandibular de la placa de canino
a canino; los bordes de los incisivos superiores se colocan directamente
frente a una barrera de acrilico; el movimiento de la lengua hacia delante
no ejerce ningun tipo de presion. Esta barrera bloquea cualquier tipo de
movimiento hacia delante de la lengua hacia el vestibulo. Su objetivo es
ensefiar la lengua por estimulos propioceptivos a permanecer en ese

espacio funcional retruido y correcto. %

Figura 4.6. A. vista oclusal del aparato Bionator Ill. B. Vista de frente al aparato. C.

Esquema donde se sefiala las caracteristicas del arco inferior. 9

4.5.6 Sistemas trainer

El sistema interactivo clase lll, es un sistema de aparatos de tres etapas
disefiado especificamente para corregir los malos habitos bucales y que, al
mismo tiempo, permiten limitar los problemas de desarrollo excesivo de la
mandibula, estos comunmente asociados con pacientes con maloclusién
clase Ill. Es més efectivo antes de la denticion permanente de un nifio y
esta disponible en tres tamarios. 0
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DENTIZIONE PERMANENTE

P-3

N = 4
FASE 1 FASE 2 FASE 3 CORREZIONE DELLE
CORREZIONE ABITUDINI VIZIATE SVILUPPO DELUARCATA MIGLIOR ALLINEAMENTO ABITUDINI MIOFUNZIONALI E
E RIPRISTINO RESPIRAZIONE NASALE £ DEGLUTIZIONE DENTALE E RITENZIONE DELLA CLASSE DENTALE lll

figura 4.7. Myobrace interceptive class Ill. 30

4.5.7 Pistas planas

Descritas por el Dr. Pedro Planas en el afio de 1977: son aparatos de accion
bimaxilar para la rehabilitacion neuroclusal que permiten resultados
estéticos y funcionales del sistema masticatorio, los cuales se dividen en
directas e indirectas.

El principio de este aparato es establecer un plano oclusal fisioldgico
con libertad de movimiento de lateralidad sin traumatizar el periodonto.

Se clasifican en:

e Neutras o de clase I.
e Clase Il para distoclusiones.
e Clase lll para mesioclusiones.

Figura 4.8. Vista oclusal de pistas planas maxilar y mandibular. (9

Las pistas son dos superficies acrilicas de deslizamiento de altura, que al

ocluir contactan prematuramente y no dejan que los dientes ocluyan; se
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extienden de distal del canino a la primer cuspide del primer molar. Tiene

un ancho de 3 a 4 mmy la inferior es mas fina.

Figura 4.8. La inclinacion de las pistas planas en la maloclusién clase lll, las pistas se
construyen en sentido anteroposterior, hacia arriba y se logra una menor dimension

hacia atras, que impide el avance mandibular (basado en el esquema de WA). (1

4.5.8 Mentonera

La mentonera es el tratamiento mas antiguo para tratar una maloclusion
clase lll. En el mercado existe una gran variedad de disefios de mentonera
y estos pueden dividirse generalmente en dos grupos: la mentonera de

traccion occipital y la mentonera de traccién vertical. (26)

e La mentonera de traccidon occipital se emplea en los casos de
prognatismo mandibular, es decir, en tratamientos de maloclusiones
clase lll. Est4 indicado en pacientes con prognatismo mandibular
leve 0 moderado y a su vez esta indicado en pacientes en denticion
mixta y decidua que puede llevar los incisivos casi a una posicion
borde a borde en relacion céntrica.

Este tratamiento es Util en pacientes que empiezan con una
altura del tercio inferior de la cara corta, pues es un tratamiento que
puede producir un aumento en esta dimension y si la traccion de la
mentonera se dirige por debajo del céndilo, la fuerza del aparato

provocara una rotacion de la mandibula hacia abajo y hacia atras.
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Para restringir el crecimiento de la mandibula la fuerza debe
dirigirse a través del condilo para asi evitar una apertura del angulo

del plano mandibular.

e La mentonera de traccion vertical estad indicada en caso de no
desear que aumente la altura del tercer inferior de la cara. Incluso
Pearson ha publicado que la luz de la mentonera de traccion vertical
puede causar disminucion del angulo del plano mandibular y un

aumento de la altura posterior de la cara en comparacion con el

crecimiento de los individuos no tratados. 26)

Figura 4.9. Mentonera de traccién occipital. A. aparato elastico blando, la direcciéon de la
fuerza esta determinada por la posicion de casco cefalico. B casco cefalico tipo hickman,
la direccién de la traccion puede ajustarse dependiendo la posicion de los elasticos

(adaptado de McNamara y Brudon). )

La mentonera no solo se utiliza para pacientes que tienen una maloclusion
clase lll, sino también en pacientes en los que no se desea un aumento de

la dimension vertical anterior. (26)
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4.6 TRATAMIENTOS CORRECTIVOS

4.6.1 Ortodoncia de compensacion y camuflaje

La ortodoncia de camuflaje es una alternativa de tratamiento para los
pacientes adultos que rechazan la opcién quirdrgica. Son realizados en
casos de ligera a moderada complejidad con una estética facial aceptable.
(31)

El objetivo de un tratamiento ortodéncico de camuflaje es obtener
una oclusion funcional aceptable y estética a través de una compensacion
dentoalveolar, es decir, el desplazamiento relativo de los dientes en su
relacion a su hueso de soporte. La estrategia de camuflaje en
maloclusiones clase lll usualmente incluyen la proinclinacion de incisivos
superiores, retroinclinacion de incisivos inferiores; distalizacion de molares
inferiores 0 mesializacion de molares superiores, ambos asociados a un
tratamiento con o sin extracciones, los cambios esqueléticos y de tejidos

blandos son bajos. GV

4.6.2 Tratamiento de ortodoncia y cirugia ortognatica

La cirugia ortognatica mas tratamiento ortodoncico en adultos, debe ser
alternativa de primera eleccion en casos de mayor complejidad para la
correccion de la discrepancia maxilo-mandibular y el desbalance de
proporciones faciales.
La cirugia que se realiza es la osteotomia sagital de la rama
mandibular.
La rama mandibular tiene un segmento articular y un segmento
vasculonervioso; la osteotomia separa estos segmentos permitiendo el

avance o retroceso mandibular:

e Avance: aumento del tercio inferior, aumento de la proyeccion del
menton.

e Retroceso: disminuye la prominencia del menton y tercio fascia del
inferior; mejora relleno paranasal.
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Para deformidades clase Il en el prognatismo mandibular, se recomienda
el retroceso mandibular y en la deficiencia de maxilar, se recomienda el

avance del maxilar. ¢2

Figura 4.10. osteoteotemia sagital de rama mandibular y los movimientos que permite. A:
Avance. B: Retroceso. (Modificado de Wélfe A, Wilder T.Surgery of the Jaws, En: Aston
S, Beasly R, Thome CH, (eds).2
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CAPITULO V
MASCARA FACIAL

5.1 INTRODUCCION A LA MASCARA FACIAL

La maloclusion clase 11l siempre ha sido uno de los retos més dificiles para

el especialista. Afecta la estética dentofacial y, por lo tanto, la autoestima

del paciente, esto hace que se solicite la atencion temprana al odontélogo

general y posteriormente ser remitido al especialista. (133

El éxito del tratamiento va a depender de 4 &reas:

La relacion del maxilar y la mandibula

La relacion de los maxilares con el craneo
La dimensién vertical

La edad del paciente ()

5.2 INDICACIONES

Se recomienda que el tratamiento se lleve a cabo a temprana edad cuando

el desarrollo del sistema de suturas alrededor del complejo naso maxilar

implica cambios esqueléticos y, cuando la actividad de crecimiento a nivel

de suturas en la region pterigoidea sigue siendo elevada. Y

También, en maloclusiones clase Il leves moderadas donde existe:

Hipoplasia maxilar

Deficiencia del tercio medio
Retrusion maxilar

Pacientes jovenes entre 4 y 8 afios
Prognatismo mandibular

Combinacién de retrusion y prognatismo €34

5.3 CONTRAINDICACIONES

Prognatismo mandibular
Patron de crecimiento vertical
Mordida abierta esqueletal @
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5.4 VENTAJAS

e En maloclusiones leves moderadas se puede eliminar la necesidad
de cirugia ortognatica, corrigiendo hipoplasia y la retrusién maxilar.

e En el tratamiento temprano mejora las condiciones estéticas,
mejorando el perfil y autoestima del paciente.

e Corrige la funcion oclusal, eliminando discrepancias entre oclusion y
relacion céntricas.

e Corregir el funcionamiento de la posicion de la lengua. &1

5.5 DESVENTAJAS

e Tiempo prolongado de tratamiento.
e Lainestabilidad de los cambios obtenidos. 34

5.6 REMODELACION OSEA

Cuando se realiza la traccion al maxilar con fuerzas pesadas, existen dos

tipos de desplazamiento:

e Desplazamiento primario: traslaciones y rotaciones instantdneas que
se presentan cuando la fuerza se aplica el maxilar.

e Desplazamiento secundario: respuesta bioldgica del hueso a la fuerza
que se le aplicd. Histolégicamente se traduce como posicion, resorcion
y remodelacion de un hueso a su nueva forma, asi como posicion y

tamano.

Después de que se aplica la fuerza extraoral al maxilar, la remodelacion
sera mayor en aquellas suturas que estan mas cerca al punto de aplicaciéon
de fuerza o que se orientan en posicion y que podria permitir un cambio
anteroposterior, como la suturas cigomatico-maxilar, palato-maxilar,

pterigo-palatina y cigomatico-temporal. ()
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Figura 5.1. Ubicacion del centro de resistencia. ©®

5.7 FASES DE TRATAMIENTO

El tratamiento consta de tres fases:
1. Expansion
2. Protraccion

3. Retencién 43

5.8 EXPANSION O DISYUNCION

5.8.1 Expansion

La expansion es la accion de extender o dilatar, sin dividir al maxilar, de
alguna forma sus partes. En ortodoncia la expansién implica el aumento de
tamafo de la arcada dentaria y no de la base apical por medio de la
inclinacion, ya sea bucal o vestibular de los dientes de las arcadas,
corrigiendo sobre mordidas y cierta cantidad de espacio para el

acomodamiento de los dientes. (1)

5.8.2 Disyuncion

La fase de disyuncion consta de hacer un aumento en el maxilar, donde a
través de la desarticulacion sutural, aumenta el efecto ortopédico. Se dan
cambios en la dimension transversal y anteroposterior e inicia el

movimiento hacia delante y hacia abajo del maxilar.
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La disyuncion palatina puede ser realizada por aparatos fijos tipo Hyrax o
un aparato palatino cementado, tipo férula. (29)

Los efectos de la disyuncion se manifiestan en distintos planos: horizontal,
frontal y sagital.

Sobre el plano sagital ocurre una apertura en forma de abanico de la sutura
media del paladar, ya que en la parte posterior existe mayor resistencia,
debido a que la dimensién transversal se mantiene por los procesos

pterigoideos que son estructuras dificilmente modificables con la terapia.
(36)

Fisiologia de la disyuncion

Durante una disfuncion, el centro de rotacion se ubica alrededor de la
espina nasal posterior, la fuerza de expansion se distribuye en el maxilar y
se extiende a las estructuras circunmaxilares. Se produce la absorcion en
la zona posterior del maxilar, y por tanto también su desplazamiento
posterior. Algunos autores aseguran que la rotacion del maxilar generada
durante la extension hace que contacten con los platos pterigoideos que

induce movimiento anterior del maxilar. 21

Desplazamiento anterior del punto A No Desplazamiento posterior del punto A

Reabsorcion en la

- tuberosidad

Resistencia
Resistencia

Imagen 5.2. Desplazamiento anterior del maxilar, durante la disyuncion, (ambas mitades
del maxilar, rotan hacia fuera y atras, alrededor de ENP, las estructuras circunmaxilares
desplazan el maxilar hacia adelante) . B. Desplazamiento posterior del maxilar durante la
disfuncion, ( cada mitad del maxilar rota afuera y atras alrededor de NP que actia como

centro de rotacion, esto genera reabsorcién en la zona posterior de la tuberosidad. b
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Figura 5.3. Plano horizontal se sucede una apertura en abanico de la sutura media del

paladar. (9

En el plano frontal los dos maxilares divergen hacia abajo en un movimiento
piramidal; sucede el descenso de la bdoveda palatina y gracias a esto

aumenta la capacidad ventilatorio nasal.

Figura 5.4 Patrén de disyuncién en vista frontal. %)

La mayor apertura de la sutura esta ubicada en la parte anterior con menor
separacion en la parte posterior, pero dentalmente, el efecto del aparato es
contrario: el mayor efecto ocurre en la zona posterior. Se sugiere que la
resistencia de la sutura en posterior se debe a la articulacion del maxilar

con los huesos del crdneo, como el cigomatico.
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Figura 5.5. Patron de edicién visto desde octal, triangulo amarillo: efecto, esquelético.

Triangulo rojo: efecto denté alveolar. @D

La expansion palatina se produce con ayuda de aparatos intraorales

llamados disyuntores, que en su composicion cuenta con un tornillo que al

activarse regula la expansion y segun la frecuencia de activacion se divide

en:

e Activacion lenta: el tornillo se activa una vez al dia 1/4 de vuelta. Se

recomienda que sea en la noche por el tiempo que considere
necesario el profesional.
Se le llama lenta porque después de las dos primeras semanas de

activacion, puede ser utilizada la mascara facial.

Activacion rapida: el tornillo se activa hasta tres veces por dia 1/4 de
vuelta por cada activacion, segun sea requerido por el profesional.
Se le llama rapida porque a la semana de activacion puede ser

utilizada la méascara facial. @

Beneficios:

Corregir la mordida cruzada posterior.
Expansion de un maxilar angosto.
Incremento en la longitud de la arcada.
Incremento de la abertura de mordida.

Dar simetria ambas arcadas. @1
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Dependiendo de la discrepancia en sentido transversal, la aparatologia
intraoral se divide en:
a. Aparatologia para expansion y proteccion.
Férula de acrilico con tornillo de expansion.
Aparato fijo a bandas con tornillos de expansion (Hirax, Mc

Namara). ()

b. Aparatologia para protraccion.
Férula de acrilico sin tornillo.

Aparato fijo a bandas tipo del aire-Verddn con tubo palatino.
()

5.9 APARATOLOGIA INTRAORAL

5.9.1 Hyrax

Este aparato se utiliza para la disfuncién palatina; en el centro lleva un
tornillo especial; se desuelda a bandas de premolares y molares y en
pacientes con dentadura decidua, el aparato se ancla en el segundo molar

temporal y en el canino.

Figura 5.6. Aparato Hyrax sujeto a canino y segundo molar

temporal. 39

Existen tornillos de varias medidas de acuerdo a la expansién que se desea
obtener: entre mas grande es el tornillo mayor es la expansién que se
puede realizar. La frecuencia de activacion del tornillo dependera del
profesional segun sea el caso de cada paciente
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La mayoria de los pacientes no requieren una expansion excesiva, es
suficiente con activar el aparato dos veces por dia 1/4 de vuelta. Por lo
general, son los familiares principalmente los padres en realizar esta
activacion. ©6)

El paciente tiene que ser revisado una vez alcanzada la mitad de la
expansion, el signo que nos muestra que se esta llevando a cabo la
expansion de forma positiva es el diastema interincisivo.

El disyuntor no sirve sin la expansion ortopédica del paladar. Las causas
desfavorables son el aumento progresivo de la osificacion de la sutura (la

edad del paciente) o condiciones periodontales comprometidas. (¢)

Figura 5.7. Hyrax colocado en boca. (imagen4)

5.9.2 Férula de acrilico Mc.Namara
La férula de acrilico Mc.Namara se elabora a partir de un buen modelo de
laboratorio. El proceso de acrilizado se puede realizar por medio de acrilico
de auto polimerizacion con la técnica de goteo; o bien, utilizando un sistema
de termoformado al vacio con un material de acrilico de 2 cm de espesor.
La férula de acrilico puede llevar o no tornillo de expansion, esto lo
definira en la discrepancia que haya en relacion con la mandibula. El
acrilico puede cubrir desde el primer molar temporal hasta el primer molar
permanente. McNamara sugiere que cuando el segundo molar permanente
esta presente, se haga una extension hasta este para evitar su extrusion.
El acrilico debe cubrir las caras oclusales y esto funciona como pista
de levantamiento de molares. Por otro lado, los ganchos para sujetar los

elasticos son elaborados con alambre de acero 0.040 y se debe localizar
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en distal de los laterales separados de la mucosa 2 milimetros para no

dafar los tejidos blandos y facilitar la insercion de los elasticos.

Figura 5.8. Expansor McNamara mas gancho de traccion. (imagen 5)

Para cementar la férula se recomiendan los siguientes pasos: profilaxis,
lavado, secado, grabado, sellado y cementado con resina fotocurable. Este
aparato no se debe usar mas de cuatro meses, debido a la acumulacién de
placa por lo que requiere un cepillado cuidadoso.

Mientras, la activacion del tornillo se realizara de forma lenta o rapida

segun lo considere el profesional. @

5.10 PROTRACCION

Una vez realizada la expansién maxilar se inicia la fase de protraccién con
la méascara facial. Esta se encuentra sujeta a la cara por medio de elasticos
estirados, que van desde los ganchos del aparato intraoral a la barra

transversa de la mascara facial.

Figura 5.9. Mascara facial: A) modelo de Delaire y cols2, B) modificacion de Petit. 39
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En la actualidad existen diferentes mascaras faciales ortopédicas.

Las mas utilizadas son la mascara de Delaire y la mascara de petit,

modificada por el Dr Morales.

Este aparato es comercializado con diferentes disefios, pero en todos los

casos esta compuesto por tres elementos: la mascara facial, el doble arco

intraoral y las ligas o elastico de traccion. ©7)

5.11 COMPOSICION DE LA MASCARA FACIAL

La mascara facial esta compuesta de dos elementos de apoyo fabricados

de acrilico o plastico y de los arcos de union hechos de acero.

El apoyo frontal: se ubica 1 cm por encima de la ceja con un ancho
aproximado de 3 cm, extendiéndose de una ceja a otra. Este apoyo
permite que las fuerzas utilizadas se asimilen y disipen mas
cémodamente. 38

El apoyo mentoniano: similar a una mentonera. Al momento de la
colocacién debe evitarse el contacto con el hueso alveolar (punto B),
para prever que las fuerzas no produzcan reabsorcién de dicha

zona. El apoyo debe ser sdlo sobre el menton. ©8)

En cuanto a los arcos de unién son:

El arco o arcos faciales: son arcos del alambre hecho de acero (1,5
0 1,8 mm) que unen los apoyos frontal y mentoniano; o bien ambos
lados de la cara (Delaire) o como un solo arco en la linea media
(disefio Petit). 8

El arco prelabial: también hecho de alambre fuerte, es un arco que
se coloca horizontalmente y se une mediante un tornillo o
soldandose a los arcos faciales; este arco sujetara las ligas para
realizar la traccion. Inicialmente este arco se coloca por delante y a
nivel de las lineas cutdneas del labio inferior, éste se modificara

segun el clinico a medida que avanza el tratamiento y como
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alternativa para contrarrestar o disminuir la tendencia a abrir la

mordida que provoca este aparato. (38

e Doble arco intrabucal: este es el elemento que se coloca en la
arcada dentaria superior. Como su nombre lo indica, se compone de
dos arcos (alambre del niumero cero, entre 0.8 y 1 mm) uno por
lingual y otro por vestibular que contacta en ambos lados con los
dientes, pero que a nivel de caninos debe separarse de la zona

anterosuperior vestibular entre 2 y 3 mm. ©8)

5.12 Mascara Delaire

La mascara facial fue creada en Francia por el profesor Delaire en 1968
para la correccion de la rotacion posterior del maxilar y algunas
insuficiencias de su desarrollo, demostrando ser un excelente método para

el tratamiento de la Clase Il desde edades tempranas. ©¢7)

5.12.1 Partes

Los componentes de la mascara Delaire son:
% Protector de la barbilla (A)

% Arcos faciales (B)

% Panel frontal (C)

< Tornillos de ajuste (D)

< Altura de la rejilla (E)

% Soportes (F) ©9

Figura 5.10. Partes de la méascara facial Delaire. 39
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5.12.2 Adaptacion
* Coloque el protector de la barbilla (A) en la barbilla del paciente,

asegurandose de que no presione los dientes inferiores.

» Mueva el panel frontal (C), colocandolo sobre las cejas del paciente. Fijelo
en la posicion deseada usando los tornillos de fijacion en los lados de este

y usando la llave suministrada.

» Ajuste la altura de la rejilla (E) a través de los tornillos de ajuste (D),

ubicados en la parte posterior de la misma y utilizando la llave suministrada.

* Conecte los elasticos a los brackets o ganchos con hilo y tire de ellos hacia
adelante para engancharlos en los soportes apropiados (F) colocados en
la rejilla (E). ©9)

5.13 Mascara Petit modificada (Morales)

La méascara facial Petit fue una modificacion de la mascara Delaire. Lo que
cambio fue la forma del marco de alambre que une las superficies anclaje
por un solo alambre, creando el dinamismo; aumentando la intensidad de
fuerza como a las horas de uso y disminuyendo el tiempo total del
tratamiento.

En México, el Doctor Morales Garfias, presenta la mascara facial
ADP, que es una mejora de la mascara facial de Petit, ofreciendo un nuevo
nivel de comodidad y significantes mejoras clinicas.

Entre las partes a destacar de la mascara facial ADP, esta la frente
y la mentonera, las cuales estan hechas de un material flexible que puede
ser modificado para conseguir un mejor ajuste sobre las superficies
anatomicas del paciente y que nos permite trabajar la mascara como una

mascara dindmica o como una mascara fija tipo Delaire. ()
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5.13.1 Partes

La mascara facial ortopédica cuenta con tres componentes basicos: la

mascara facial, un disyuntor de acrilico adherido y elasticos. (9
Partes que la integran:

Frente

Bisagra rotatoria dinamica superior
Tope de la frente

Véstago central

Soporte intermedio

Sujetador de elasticos

Tope superior de la mentonera
Mentonera

Tope inferior de la mentonera @

©CoeNOhWDE

Apoyo en la frente

Barra transversal

Barra Principal

Apoyo en el mentén

Figura 5.11. Mascara facial con sus componentes. Fuentes Autor. (magen7)

5.13.2 Adaptacion
Para lograr una buena adaptacion de la mascara es conveniente seguir los
siguientes pasos:
1. Ajuste de la longitud
Adaptacion de la superficie de anclaje
Seleccion de la posicion de la mentonera
Ajuste de la curvatura del vastago central
Ajustes de la altura del sujetador de los elasticos

Seleccion de la longitud de traccion

N o g b~ w DN

Seleccion de la dinamica utilizarse. @
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5.13.2.1 Ajuste de la longitud
Este permite que la mascara facial tenga la medida adecuada para la
longitud de la cara, ajustando la longitud en el extremo superior e inferior.
En la parte superior, se coloca la frente de la mascara en el centro
de la frente del paciente, si se quiere alargar o acortar de longitud, se afloja
el tornillo de la bisagra rotatoria superior y se desplaza sobre el vastago
central. &
Para ajustar el extremo inferior, dependera si se utilizard o no
dinamismo. Si se elige dinamismo, se debe dejar un espacio entre el tope
inferior y la mentonera y si se utiliza sin dinamismo el tope debe quedar por

debajo de la mentonera. ¥

5.13.2.2 Adaptacion de la superficie de anclaje

Es importante conseguir el mayor contacto entre las superficies anatomicas
y las superficies anclaje, que son la frente y la mentonera de la mascara
facial. Esto se obtiene dando curvatura a las superficies de anclaje
aplicando presion suave y gradual, hasta lograr que se adapten a la frente

y el menton. &

5.13.2.3 Seleccién de la posicion de la mentonera
La mentonera por su disefio nos permite elegir entre dos diferentes
opciones de adaptacion:

La posicién la va a determinar la comodidad del paciente. ()

Figura 5.12. Mentonera con la Figura 5.13. Mentonera con la
curva mirando hacia arriba. ® curva mirando hacia abajo. @
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e Con la curvatura mirando hacia arriba

e Con la curvatura mirando hacia abajo

5.13.2.4 Ajuste de la curvatura del vastago central

El arco facial cuenta con una curvatura de acuerdo al perfil. Es relevante
gue esta curvatura quede separada al perfil facial; esa curvatura se puede
modificar segun cada paciente ejerciendo presion sobre el arco, pero es
importante que al modificar la curvatura se hagan dobleces continuos y

suaves que permitan el facil desplazamiento de la mentonera.

Figura 5.14. Mascara Petit colocada en paciente. (imagen 3)

5.13.2.5 Ajustes de la altura del sujetador de los elasticos
El soporte intermedio puede subir o bajar dependiendo la direccion del

vector de fuerzas que se quiera utilizar. (V)

Figura 5.13. Ajuste de la altura del sujetador y direccién de traccién. (imagen3)
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5.13.2.6 Seleccion de la longitud de traccion
Se pueden obtener dos tipos de traccion dependiendo de ddénde esté

colocado el elastico sobre el sujetador:

e Mayor fuerza de traccion si el elastico se encuentra delante del
vastago central.
e Menor fuerza de atraccion si el elastico se encuentra colocado detras

del vastago central. ()

5.13.2.7 Seleccién del dinamismo

A comparacion de la mascara facial Delaire en la méscara facial dinamica
ofrece tres tipos de dinamismo:

1. El dinamismo frontal. En donde es necesario aflojar el tornillo de la
bisagra rotatoria superior y permitir el desplazamiento del vastago central a
través de éste. Es necesario que la mentonera quede sujeta entre los dos
topes inferiores, mientras que todo excedente debe ser cortado para evitar
dafio a los tejidos blandos. @

De esta forma, con el movimiento de apertura bucal, el vastago se
desplazara hacia abajo por estar sujeto a la mentonera mientras que la
frente permanecera en su lugar.

Hacer este dinamismo en direccion de los elésticos, se hace oblicua,
produciendo rotacién de la mandibula. Por eso se recomienda utilizar en:

e Pacientes braquiocefalicos
e Sobre mordidas verticales profundas
e Altura del tercio inferior disminuida @

2. Dinamismo mentoniano. Es cuando el tornillo de la bisagra superior es
apretado y el dinamismo es transferido a la mentonera. Se deja espacio
entre los topes inferiores para permitir el desplazamiento de la mentonera.
Todo excedente que sobresalga debajo del tope inferior debera ser cortado
para evitar el dafio de los tejidos blandos, este dinamismo esta indicado

para:
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e Patrones de crecimiento braquiocefalicos
e Patrones de crecimiento normo cefélicos

e Sobre mordidas verticales moderadas

Entonces las ventajas del dinamismo al utilizar una mascara facial
dindmica son:

e Permite los movimientos de apertura y cierre

e Brinda mayor movilidad para el paciente

e Se puede usar de dia y de noche %

3. Sin dinamismo. La ventaja de utilizar una mascara sin dinamismo es
gue la traccion y direccion de los elasticos siempre es la misma; y como
desventaja, es que no permite la apertura de la boca, s6lo se usa en la
noche y esté indicado en pacientes con:

e Patrones de crecimiento braquiocefalicos y normo cefélicos

e Patrones de crecimiento dolicocefalico en moderados

e Mordidas abiertas moderadas @

5.14 GENERALIDADES DE LA MASCARA FACIAL

5.14.1 Cantidad de fuerza.
Siempre la cantidad de fuerza tiene que ser intensa debido a que actla
modificando la fisiologia sutural para lograr modificaciones esqueletales.
En la mascara facial, la fuerza ortopédica requerida puede variar
segun la resistencia muscular y la edad del paciente. Cuando se ejerce
fuerza de protraccion sobre el maxilar se crea una fuerza de retraccion
sobre la mandibula por accién reciproca de los elasticos. (8
Para determinar la fuerza que se debe aplicar se sugiere ir
colocando ligas en ambos lados hasta que se venza la resistencia

muscular. Esto logra detectarse porque el paciente efectia una ligera
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apertura bucal: asi es como se mide la fuerza con un dinamdémetro,
obteniendo la fuerza ideal para ese paciente. (8

Generalmente nunca se utilizan fuerzas menores a los 300 g y rara
vez alos 700 g; asi como el promedio son 500 g. Las fuerzas pueden llegar
hasta 1500 o 2000 g por lado, aunque esto se determina individualmente

en cada paciente.

Onzas Gramos
1 28.35
2 56.7
3 85.1
4 113.4
5 141.7
6 170.1
7 198.4
8 226.8
9 255.1
10 283.5
11 311.8
12 340.2
13 368.5
14 396.9
15 425.2
16 453.6

Tabla 1.8. Tabla de registro de gramos y onzas del dinamémetro. (38

Petite refiere que entre mayor sea la cantidad de tension, menor sera el
tiempo de tratamiento, pero esto lo determina la tolerancia de la piel del

menton. @ (8)
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Figura 5.14. Dinamémetro. 3

5.14.2 Magnitud y duracion de la fuerza

En el periodo de protraccion se usa una secuencia de elasticos de fuerza
creciente, hasta aplicar en el complejo maxilar una fuerza ortopédica de 14
onzas por lado.

Se recomienda al inicio del tratamiento el uso bilateral de elasticos
de 3/8 de 8 onzas por las dos primeras semanas. Después la fuerza
aumentara con elasticos de 1/2 de 14 onzas y la fuerza maxima
proporcionada a través de uso de elasticos es de 5/16 con una fuerza de
14 onzas. Si el paciente presenta enrojecimiento o problemas en tejidos
blandos, la cantidad de fuerza puede ser disminuida. Algunos autores

sugieren el uso de elasticos de 3/8 de 14 oz en lugar de los de 5/16 de 14
0z. 39

5.14.3 Elasticos

Los elasticos para la aplicacion de fuerzas extraorales tienen una
presentacion de 14 a 16 onzas, variando los didmetros de las ligas. Las
mas comunes son: 3/16, 1/4, 5/16, 3/8y 1/2. ®

ORMCO® Z-pak elasc

56 (@) 8 0; Q=S Ssesssssoc==4

WARNING 4H (5/167) 14 Oz
X WARNING
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Figura 5.15. Secuencia de elasticos por Barccetti. (8

5.14.4 Direccion de los elasticos
La direccion va a estar dada por la posicion de los ganchos intraorales; la
direccion de la fuerza de traccion es determinante para obtener el efecto
deseado.

Una traccion oblicua requiere de ganchos colocados en lo alto del
vestibulo dirigidos hacia el sujetador de los elasticos, situado por debajo del

plano oclusal.

Figura 5.16. Traccioén oblicua. @
Unatraccién horizontal, requiere que los ganchos estén colocados a nivel
de las comisuras y el sujetador de los elasticos debe estar situado a nivel

de la comisura labial.

- e

Figura 5.17. Traccién horizontal. ()
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Delaire y Verdon recomiendan utilizar una direccion de traccion oblicua de
25° por debajo del plano oclusal, conectado a los ganchos intraorales y
colocados en distal de los laterales.

Como conclusién, es recomendable utilizar un vector de fuerza de
protraccion hacia delante y abajo para evitar el efecto de rotacion maxilar,
en sentido contrario a las manecillas del reloj causando una mordida

abierta. @

Figura 5.18. Direccion de los elasticos de protraccion unidos cerca de los caninos

maxilares, con inclinacién hacia abajo y adelante de 30° respecto al plano oclusal. ¢

Figura 5.19. Angulacion de linea de accién de la fuerza con respecto al plano oclusal. ©8)
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5.14.4 Ubicacion de los postes en el doble arco intrabucal
Delaire y Verdon recomiendan colocar los ganchos intraorales de traccion
en la parte distal de los laterales. Al parecer, es el punto de traccién donde
se logra un adecuado movimiento del maxilar predominante sobre el
indeseado efecto rotacional.

Los postes del arco pre labial deben ubicarse en relacion lineal con
los del doble arco intraoral. 38

5.15 INDICACION DE TIEMPO DE USO

El tiempo de uso o duracion de la fuerza dependera del tipo de mascara
gue se use, asi como del clinico.

La méscara Delaire es recomendada para uso nocturno, ya que no
permite la abertura y el cierre bucal. ®

Mientras que la mascara dinamica, por permitir la apertura y cierre
bucal, es accesible utilizarla tanto de dia como de noche aumentando las
horas de uso y disminuyendo el tiempo de tratamiento.

Cuando el paciente va a utilizar la mascara por tiempo completo se

recomienda no utilizarla cuando se come y cuando se practica deporte. @

5.16 DURACION DE TRATAMIENTO

Los tratamientos con mascara facial tienen una duracién de entre 9 a 12
meses, incluso se puede extender a 16 meses. Algunos estudios reportan
gue a los 6 meses se obtienen resultados evidentes: como ejemplo, el

overjet positivo.

5.17 RETENCION O CONTENCION

Una vez que se consigue el objetivo con la mascara facial y el aparato de

expansién, el resultado debe ser mantenido: a esto se le conoce como
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retencion. Esta etapa es muy importante si consideramos que los aparatos
se usan generalmente en denticion mixta temprana y puede transcurrir un
tiempo antes de que sea posible iniciar la fase final de tratamiento con
aparatos fijos.

Existen dos alternativas para mantener los cambios después del

tratamiento con mascara facial:

e El uso de aparatologia funcional como Bionator Ill, Frankel IlI,
Bimler, pistas planas para prognatismo y también se pueden utilizar
sistemas trainer o aparatos que sean la combinacion de varios.

e Placa acrilica con arco de Eschler.

e Uso nocturno de la méascara facial como medio de retencion.

Petit menciona que los pacientes que no requieren atencion son las
siguientes:
e Aquellas que no presentan problemas de volumen lingual.
e Empezaron con mordida profunda y terminaron con
Intercuspidacion aceptable. (139
5.17.1 Filosofia de Frankel
Nos dice que es un dispositivo de ejercicio que estimula la funcién normal,
al mismo tiempo que elimina:
e El atrapamiento labial
e Hiperactividad del musculo cuadrado del menton

e Aberraciones funcionales del buccinador y orbicular de los labios ©9

Al mismo tiempo que ayuda a:

e Correccion de desordenes funcionales

e Restablece las condiciones fisiologicas del complejo orofacial
e Libera los dientes de las presiones musculares

e Desarrolla nueva funcion motora

e Mejora el tono muscular 9
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Los escudos, bucales y almohadillas bucales en el fondo del vestibulo,

ayudan a ejercer tensién que tracciona el tejido periostico, aumentando

la actividad 6sea.

El aparato RF3 logra efectos:
Esqueléticos
* reentrena la musculatura perioral
» Redirige el crecimiento mandibular
» Estimula el crecimiento maxilar
Dentoalveolares
= Vestibularizacion de los incisivos superiores

= Inclinacién lingual de los incisivos inferiores (9

Figura 5.18 Frankel lll aparato de retencién. 9
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CONCLUSIONES

De este trabajo podemos concluir que las maloclusiones son comunes en
la poblacion y por este motivo es de suma importancia que el Cirujano
Dentista conozca las caracteristicas de los diferentes tipos de
maloclusiones y, a través de un buen diagnostico, poder tratar a cada
paciente segun sea su necesidad.

También, es relevante rescatar la idea de que cuando no se tiene el
conocimiento para llegar a un buen diagnoéstico o cuando la maloclusion es
muy compleja de resolver con aparatologia, es de suma importancia remitir
a los pacientes con los especialistas correspondientes.

Asimismo, podemos concluir y destacar la importancia de corregir las
maloclusiones a temprana edad para evitar tratamientos mas complejos y
costosos para su correccion. De igual modo, reconocer el valor de entender
y conocer las necesidades del paciente por medio de la etiologia del
problema nos llevara a saber el proceso que le corresponde, brindadole
confianza y las herramientas necesarias para su mejoria. Esto se lograra
también al identificar los tipos de maloclusion (dental, esqueletal o
funcional), sus respectivos cuidados y la variedad de aparatologia que
podemos emplear para la correccion.

Con base en la revision bibliografica podemos concluir que hoy en dia la
mascara facial de protraccién es la mejor alternativa en tratamientos de
maloclusiones clase Il esqueletal, dando como resultado una correccion
ortopédica similar al desplazamiento quirdrgico, con la ventaja de que los

pacientes no tienen que someterse a cirugia ortognatica.
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GLOSARIO

1. Diartrosis.

Las diartrosis son un tipo de articulacion, llamadas sinoviales que, a
diferencia de las otras dos, posee una cavidad articular, ligamentos; una
capsula articular, cartilago sobre sus superficies articulares que estan
distanciadas unas de otras y el liquido sinovial. Otra cosa para saber
sobre ellas es que de acuerdo con la forma de las superficies articulares
nos encontraremos con 6 diferentes clases de diartrosis: Trocoide,
Troclear o en bisagra, Enartrosis, Condilea, de encaje reciproco y
Artrodia.

2. Apofisis
Parte saliente de un hueso que sirve para su articulacion o para las

inserciones musculares.

3. Anastomosis
Conexion entre dos vasos que puede ser espontanea o como resultado
de una intervencion quirargica. En el cuerpo humano hay una gran
cantidad de anastomosis, tanto entre arterias como entre venas,
normalmente de pequefio calibre.

Estas anastomosis permiten que al inutilizarse uno de los vasos, el
vaso indemne pueda suplir al ocluido o ligado y que no ocurra ninguna
necrosis por falta de circulacion. Hay algunos 6rganos donde esas
anastomosis son escasas, como sucede en el corazon y el cerebro, por

lo que la oclusion de una de las arterias da lugar a un infarto.

4. Cirugia ortognéatica
La cirugia ortognatica, del griego orthos, "recto” y gnathos, "mandibula”,
es una intervencién quirdrgica que se encarga de corregir las

deformidades dento-craneo-maxilofaciales mediante movimientos 6seos
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maxilares y mandibulares, para lograr el equilibrio perfecto entre todas

las caracteristicas faciales del paciente.

Prognatismo

El prognatismo mandibular -también conocido como maloclusion de
clase Ill- es un problema de la mordida que se refiere al excesivo
desarrollo de la mandibula. Esto significa que la mandibula se encuentra
en una posicidon mas adelantada que el maxilar superior, lo que produce
un exceso de menton y, por lo tanto, es conocido también

como mandibula prominente.

Hipoplasia

Desarrollo incompleto o defectuoso de un drgano o tejido.

Sincondrosis

La sincondrosis es un término médico que se refiere a un tipo especifico
de articulacion que estd unida por cartilago hialino. Este tipo de
articulacion, caracteristicamente inmovil, es una de las variantes dentro
de las articulaciones fibrosas o sinartrosis, que son articulaciones que

permiten poco o ningln movimiento.

Disyuncion

Consta de hacer un aumento en el maxilar, donde a través de la
desarticulacion sutural, aumenta el efecto ortopédico. Se dan cambios en
la dimension transversal y anteroposterior e inicia el movimiento hacia

delante y hacia abajo del maxilar

Expansion
Es la accién de extender o dilatar el maxilar, sin dividirlo por la sutura

maxilar y aumentando el tamafio de la arcada dentaria.
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