UNIVERSIDAD AMAZONICA DE PANDO

VICERRECTORADO

DIRECCION DE POSGRADO

MALOCLUSION DE CLASE III ESQUELETAL EN
ORTODONCLA

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA'Y ORTOPEDIA
COORDINADOR: Dr. AUSBERTO POQUECHOQUE H.
POSTGRADUANTE: Dr. NELSON MONTANO ROCABADO

PANDO - BOLIVIA
2017



TRIBUNAL

Nombre TRIBUNAL 1

Nombre TRIBUNAL 2

Nombre TRIBUNAL 3

Nombre TRIBUNAL 4



DEDICATORIA

A dios por permitirme haber llegado hasta este momento tan
importante de mi formacién profesional. Con todo amor y
carifio a mi amada esposa bertha por su sacrificio y esfuerzo
por que siempre ha estado brindandome su carifio y apoyo.

A mis hijos, jhoselynne, stefanny y josé

miguel, por ser mi fuente de motivacién e

inspiracion. gracias a todos...



AGRADECIMIENTO

A Dios por permitirme haber llegado hasta este
momento tan importante de mi formacion profesional. a
mis maestros, compafieros y amigos quienes sin esperar
nada a cambio compartieron sus conocimientos,
alegrias y tristezas y a todas aquellas personas que
durante estos afios estuvieron a mi lado apoyandome y
lograron que este suefio se haga realidad Gracias a

todos.



RESUMEN

Las maloclusiones Clase 111 son un tema de interés para los ortodoncistas tanto en el area de
investigacién como en la practica. Su importancia radica en la complejidad de la misma por
su etiologia multifactorial y su componente hereditario. La literatura reporta el problema que
representa determinar el momento oportuno y adecuado para iniciar el tratamiento
ortodoncico de las maloclusiones Clase 111, algunos autores defienden el tratamiento precoz,
por considerar que tienen mas garantia de éxito y de estabilidad si es ortopédico y temprano,
mientras que otros sostienen que se debe esperar el crecimiento completo y la erupcién de
los dientes permanentes del paciente.

El problema de apifiamiento dental y maloclusion es una afectacion que encontramos en la

poblacion en general y es la ortodoncia la encargada del estudio y la correccion de las

mismas.

La maloclusion clase 111 es considerada como severa y en la mayoria de los pacientes la

etiologia suele estar combinada entre componentes esqueléticos y dentoalveolares. Por esta

razén, es importante realizar una diferenciacion entre los pacientes adultos clase Ill que

pueden ser compensados por medio de la ortodoncia o aquellos que necesitan de ésta en

combinacion con cirugia.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones Clase 11l son un tema de interés para los ortodontistas tanto en el area de
investigacién como en la préctica. Su importancia radica en la complejidad de la misma por su
etiologia multifactorial y su componente hereditario. De la misma forma, esta maloclusion se
traduce en un reto para el operador debido al crecimiento natural de los pacientes con este patrén
0seo, el cual es dificil de predecir. Los individuos que presentan este tipo de maloclusiones de
tipo esquelético, tienen caracteristicas faciales muy distintivas desde temprana edad, que en
varias ocasiones lo alejan del entorno social y que pueden ocasionar problemas de autoestima.
Debido a esto, los padres tienden a llevar a sus hijos al ortodontista desde etapas iniciales del
crecimiento para evitar tratamientos quirurgicos a largo plazo. El objetivo fundamental de la
correccion no quirdrgica de las anomalias dentofaciales es mejorar las relaciones oclusales de
los dientes y permitir un crecimiento normal y armonico.

La protraccion del maxilar con mascara facial ha sido muy utilizada como tratamiento temprano
de la clase Il esquelética por deficiencia maxilar superior.

Esto es con el fin de optimizar el desplazamiento del maxilar hacia delante gracias al crecimiento
sutural. El siguiente trabajo, busca realizar una contribucién en el campo de la ortodoncia,
debido a la poca cantidad de investigacion de este tema en el pais. Los objetivos de la presente
revision bibliogréfica, estan orientados a describir los principios del funcionamiento y del
manejo clinico de la mascara facial, conocer sus indicaciones y efectos sobre el maxilar superior,
mandibula, oclusion y tejidos blandos, e implementar un esquema del manejo clinico de la

maéscara facial.
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CAPITULO |

1.1.JUSTIFICACION

Considero que el problema de la maloclusion Clases 11 adquiere vital importancia, puesto que,
al ser una desarmonia Esqueletal, es importante tener en cuenta que la localizacion del problema
esquelético predominante; maxilar, mandibula o ambos, indicard el tratamiento necesario,
siendo méscara facial, mentonera 0 mentonera de traccion anterior respectivamente.

Es importante tener en cuenta que la localizacion del problema esquelético predominante;
maxilar, mandibula o ambos, indicara el tratamiento necesario, siendo mascara facial,

mentonera 0 mentonera de traccion anterior respectivamente.

1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la presente revision bibliografica se hara especial referencia a las maloclusiones de clase I,
cuyo diagnostico permitira diferenciarlas segun su origen en, dentarias, funcionales y
esqueléticas, es decir, si se trata de deficiencia sagital maxilar, exceso mandibular o
combinacion de ambos.

De acuerdo con esto se selecciona el tipo de tratamiento a realizar entre varias opciones
dependiendo de su localizacion, la severidad del problema, la edad del paciente entre otras
variables pudiendo ser interceptivo, correctivo con o sin extracciones dentarias y cirugia

ortognatica entre otras.

1.3. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA.

La literatura alcanza determinar el momento oportuno para iniciar el tratamiento ortodéntico de
las maloclusiones clase 11, algunos autores defienden el tratamiento ortopédico temprano, por
considerar que tienen mas garantia de éxito y de estabilidad si es ortopédico y precoz. Sus
convicciones se basan, esencialmente en la utilizacion del potencial de crecimiento del paciente,
mientras que otras sostienen que hay que esperar el crecimiento completo y la erupcion de los
dientes permanentes del paciente.

¢Como mejorar la capacidad para el diagnéstico y tratamiento oportuno de las maloclusiones de

clase Il que se presentan en pacientes en crecimiento?

Pagina
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1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO
¢Existirdn cambios esqueléticos cefalométricos significativos en la base craneal post expansion

rapida del maxilar y uso de la mascara facial de Petit?

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar los beneficios de la utilizacion de la méscara facial de Petit como tratamiento ortopédico

en pacientes en crecimiento para la correccién de la maloclusion de Clase 111 esquelética.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar los objetivos terapéuticos en un tratamiento ortopédico de una maloclusion de
Clase IlI. 2. Explicar los componentes de la mascara facial de protraccion.

3. Determinar el uso de la mascara facial de protraccion.

4. Analizar las fases del tratamiento al utilizar la méscara facial de protraccion.

5. ldentificar los beneficios de la méascara facial de protraccion sobre las estructuras dseas y
dentales como tratamiento para la correccion de una Clase Il esquelética en pacientes en

crecimiento.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO.

2.1. ETIOLOGIA

Etimologicamente ortodoncia procede de un término introducido con pleno éxito por Defoulon,
en 1841 derivado de los vocablos griegos orto (recto) y odontos (diente), y que traduce su
propdsito de alinear las irregularidades en las posiciones dentarias. Presupone la presencia de
un defecto en la implantacion dentaria que se aprecia visualmente, puesto que se trata de
enderezar lo que no esta recto (del verbo regene, dirigir) o lo que espacialmente no esta bien
dirigido. Obvio es decir que el objetivo primitivo de esta especialidad fue fundamentalmente
estético, corregir la apariencia y el alineamiento dentario, y desde sus primeros tiempos se
aplicaba sobre dientes recién erupcionados por ser los que mas facilmente responden a las
fuerzas ortodoncicas.

Chapin Harris, en su diccionario de ciencia dental (1849), definio la ortodoncia como “la parte
de la cirugia dental que tiene por objeto el tratamiento de las irregularidades de los dientes” y

como ortopedia, la “relacionada con el tratamiento de las irregularidades de los maxilares”

La maloclusidn clase 111 En un estudio realizado por Rakosi en 1966. Se observo que la longitud
mandibular guardaba una correlacion directa con la distancia nasion-silla en los cefalogramas
entre los 6 y los 19 afios de edad. A partir de los 7 afios y medio se observa que la longitud de
la base va aun en tanto progresivamente en relacion con los valores medidos. En esta curva

encontrada por Rakosi se demuestra la influencia genética en las relaciones de clase I11.

Otros factores que pueden influir en esta maloclusion son los funcionales y tisulares. Van
Limbourg y otros autores consideran que una lengua aplanada, adelantada y deprimida puede

representar un factor epigenético local como se ha observado en algunos trastornos mentales

Moyers y otros autores sostienen que la hiperplasia amigdalina y los problemas naso-
respiratorios también pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura lingual manteniendo
abierta la via respiratoria y pudiendo ser una causa de este tipo de maloclusiones.

Las fuerzas oclusales generadas por una erupcion anormal también pueden inducir una guia
incisal desfavorable y favorecer las relaciones de clase 11l de la misma forma que la pérdida
Pagina
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prematura de los molares deciduos puede provocar desplazamientos mandibulares debido a la
guia oclusal de los dientes mal ocluidos o la lingualizacion de los incisivos superiores.

Si el maxilar inferior pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior en oclusion habitual,
puede avanzar para intentar establecer un contacto oclusal pleno durante la masticacion. Esta
compensacion neuromuscular puede inducir un prognatismo mandibular permanente y la

posterior erupcion de los dientes en unas posiciones que perpetian esta relacion anormal.

Por la diversidad de factores etioldgicos relacionados con esta maloclusion diferentes
Autores han desarrollado distintas clasificaciones para esta.
Clasificacion de la maloclusion clase 111 Diferentes autores

Hogeman y Sanborns distinguen de forma simple y practica cuatro grupos principales:

Maxilar normal y mandibula en protrusion.
Maxilar en retrusion y mandibula normal.

Maxilar y mandibula normal.

> W Do

Maxilar en retrusion y mandibula en protrusion.
Rakosi propuso otra clasificacion morfoldgica que considera 5 posibilidades:
Maloclusion de clase 111 secundaria a una relacion dentoalveolar anormal.

Maloclusion de clase 111 con una base mandibular alargada.
Maloclusion de clase 111 con subdesarrollo del maxilar superior.

M wnp e

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

5. Maloclusion esquelética de clase 111 con una guia dental, o falsa mordida forzada.
Langlade esquematizo tres tipos de clases Ill esqueléticas que representan otras tantas
posibilidades de dismorfias:

1. Retrognatismo maxilar superior.
2. Retrognatismo superior con prognatismo inferior.
3. Prognatismo mandibular.

Pagina
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Es importante distinguir los diferentes tipos de maloclusién clase I11; algunos de estos tipos se
pueden tratar con éxito en las fases iniciales mediante aparatos funcionales, mientras que otras
relaciones esqueléticas de clase 111 s6lo se pueden corregir mediante la cirugia ortognatica.

Tratamiento de la maloclusion clase 111 Las posibilidades terapéuticas dependeran de la edad
bioldgica del paciente y del tipo de maloclusion. Por ejemplo, las moloclusiones de clase 111
dentoalveolares y los casos de mordida forzada con desplazamiento anterior pueden tratarse en
cualquier momento. El tratamiento va dirigido a enderezar los incisivos inferiores inclinados
labialmente y los incisivos superiores inclinados lingualmente. A veces es necesario expandir
la arcada superior. Para este tipo de tratamiento se pueden utilizar placas activas, planos
inclinados y activadores, sin aparatos fijos de anclajes multiples en la denticion mixta o

permanente.

Conforme va aumentando la edad del paciente va menguando la capacidad de crecimiento y se
va asentando la relacion de clase 111 esquelética. Una vez erupcionados los dientes permanentes,
el tratamiento de una maloclusion de clase 111 s6lo dara resultado si el problema es fundamental-
mente dentoalveolar y no de tipo esquelético verdadero. Las maloclusiones de clase Ill

esqueléticas se pueden corregir mediante extracciones dentales y cirugia ortognatica.

El método de eleccion dependera de la gravedad del problema y de los cambios sagitales que
todavia se pueden producir previsiblemente en el periodo de desarrollo terminal. Si el problema
es muy severo y no basta con la correccion ortodoncica (con o sin extracciones) se deben
efectuar los preparativos pertinentes para la cirugia.

El tratamiento quirdrgico del prognatismo mandibular se inicié a comienzos de este siglo.
Edward Angle, al hablar de un paciente que se habia sometido a este tipo de tratamiento,

explicaba como se podia haber mejorado si se hubiesen empleado aparatos ortodéncicos.

Durante los afios sesenta, los cirujanos estadounidenses empezaron a utilizar y a modificar
técnicas de cirugia maxilar desarrolladas en Europa, tras un decenio de rapida progresion en la
cirugia maxilar se lleg6 al desarrollo de la técnica de fractura horizontal de

Le Fort I por parte de Bell y de Epker y Wolford, que permitia recolocar el maxilar superior
en los 3 planos espaciales.

Pagina
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En la actualidad se puede planificar el tratamiento combinado quirdrgico ortodédncico de los
problemas dentofaciales graves de cualquier tipo.

Obviamente las indicaciones para la cirugia son un problema demasiado amplio para la
ortodoncia. A raiz de esto han surgido varios estudios que tratan de determinar cuando es
necesario realizar cirugia ortognatica y cuando puede corregirse el problema utilizando

aparatologia ortoddncica.

En 1985, Proffit y Ackerman mostraron los limites de lo que puede ser corregido solo por
tratamiento ortodoncico. Sin embargo, los datos presentados eran insuficientes.

Kerr et alen 1992 trataron de establecer algunos puntos de referencia cefalométricos en
pacientes adultos Clase Il para asignarlos a un tratamiento mas objetivamente. Las radiografias
laterales de los pacientes que habian tenido la correccion quirdrgica y los que utilizaron
ortodoncia para corregir su maloclusion de clase Il se compararon mediante métodos
estadisticos univariables. Las diferencias mas significativas entre ambos grupos se encontraron
en angulo ANB, en la relacién maxilo mandibular (M/M) (cociente entre las longitudes
superiores e inferiores), inclinacion del incisivo inferior y el angulo de Holdaway. Sin embargo
las técnicas estadisticas univariadas eran insuficientes para la planificacion del tratamiento. Por
lo tanto, los estudios recientes han recomendado un enfoque multivariado para analizar la
relacién entre la estructura craneofacial y la maloclusién Clase I11.

Stellzig-Eisenhauer et al en 2002 desarrollaron una formula para clasificar adultos de clase 111
en un grupo que es tratable Gnicamente ortodrémicamente y un grupo que requiere cirugia
ortognatica mediante un procedimiento multivariado que ha sido especialmente responsable de
Maloclusion clase 111.282

Rev Tamé 2014; .la anomalia. Con el modelo multivariado, el 92% de los pacientes del estudio
podrian ser clasificados correctamente.

En el estudio de Schuster et al en 2003 se utilizaron procedimientos multivariados para
identificar las variables dentoesqueléticas que proporcionan la mejor diferenciacion entre nifios
prepubertos con maloclusion de clase 111 que podrian ser tratados adecuadamente con ortopedia
o0 tratamiento ortodoncico y aquellos que requieren cirugia ortognatica. Los modelos fueron muy
significativos, y la clasificacion de los pacientes fue correcta en un 93,2% a 94,3%.
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2.2. ORIGEN Y EVOLUCION DE LA ORTODONCIA.

2.2.1. PERIODO PRAGMATICO.

En Roma, Celsio proponia ejercer presion digital sobre los dientes que salian desviados para
enderezar su posicion y hacerlos entrar en correcto alineamiento.

Desde los albores de la odontologia aparecen, pues, alusiones a la importancia de la posicion de
los dientes en la estética de la boca, aunque con un sentido pragmatico en que el Gnico objetivo
se centra en el alineamiento dentario a costa de los procedimientos mas mecanicistas y cruentos.
Inicialmente se intentaba cambiar la posicion dentaria luxando la articulacion alveolar y
forzando el diente al sitio correcto aunque pronto se comprendi6 la peligrosidad de la operacion
y la ventaja de desplazar el diente lentamente por procedimientos mecénicos. Fauchard (1728)
bajo el titulo de Tratamiento de las irregularidades dentarias recogen los primeros aparatos
ortodoncicos que perseguian mejorar la estética de los dientes; en ese momento se inicia, en la
era moderna, la ortodoncia clinica, cuyas bases teéricas y fundamentos cientificos serian

definidos por John Hunter (1778) tratado préctico de las enfermedades de los dientes.

A partir de 1850 aparecieron los primeros tratados que hablaban sisteméaticamente de
ortodoncia, siendo el mas notable Oral Deformities, de Norman Kingsley fue uno de los

primeros que utilizaron la fuerza extraoral para corregir la protrusion dental.

2.2.2. PERIODO DEL CONCEPTO MEDICO.

Se considera en este periodo la anomalia en el alineamiento y la posicion dentaria como una
enfermedad que tiene una etiologia y necesita de un diagndéstico y tratamiento como el resto de
las entidades patogenas de otras partes del organismo: a esa enfermedad la denomina Angle
maloclusion dentaria. “La ortodoncia es una ciencia médica que tiene por objeto el estudio y
tratamiento de la maloclusion de los dientes. La oclusién es la base de la ciencia de la ortodoncia
y se la describe como la relacién normal de los planos inclinados dentarios cuando los maxilares
se hallan en contacto mutuo. En este sentido, la maloclusion de los dientes no es sino la
perversion de sus relaciones normales. EI mejor equilibrio y armonia de la boca con el resto de

la cara solo se consigue con una oclusiéon normal”.
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2.3. DEFINICION Y CLASIFICACION DE MALOCLUSION CLASE 111

Edward H Angle, 1890 Propietario de la Escuela de ortodoncia de Angle School of Orthodontia
tras establecerse como el primer especialista “Padre de la moderna ortodoncia”. La publicacion
por parte de Angle de la clasificacion de las maloclusiones supuso un paso muy importante en
el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo subclasifico los principales tipos de maloclusion,
sino que acufio ademés la primera definicion clara y sencilla de la oclusion normal en la
denticién natural. Angle postulaba “que los primeros molares superiores eran fundamentales en
la oclusién y que los molares superiores e inferiores deberian relacionarse de forma que la
cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior. Si los
dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusion uniformemente curvada y existiese esta

relacién entre los molares, se produciria una oclusion normal”.

Maxilar

Mandibular

Figura.l
Edward H Angle. Linea de oclusion.
Fuente Canut, J

Las definié como aquellas caracterizadas por la relacién mesial de la arcada dentaria mandibular
respecto a la maxilar tomando como referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar

ocluyendo distal al surco del primer molar mandibular. a. b.
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Figura.2

Comparacidon de una relacion molar de Clase 111(a) y una con una relacion molar Clase

1. (b)

Fuente: www.salvadorinsignares.com

Posteriormente fue modificada por Anderson (1973) quien la divide en tres grupos,
denominados tipos, en funcion a la relacion que presentan los incisivos.

Tipo 1: Los incisivos maxilares y mandibulares pueden encontrarse con buen alineamiento,
pero se presentan en relacion borde a borde o ligeramente cruzados.

Tipo 2: Dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares apifiados y en posicidn lingual
respecto a los maxilares.

Tipo 3: Arco maxilar poco desarrollado y dientes que pueden estar apifiados, arco mandibular

bien desarrollado con dientes bien alineados y en posicion labial con respecto a los maxilares.

Se presenta una sobremordida horizontal negativa y la deformidad facial acentuada. Mascara
facial de protraccion en Clase 11l Junio 2010 - 9 - Clase Il Subdivision: Cuando la relacion

sagital de los primeros molares permanentes es de un lado Clase 1y del otro Clase I11

Segun Canut3 también es posible distinguir tres tipos distintos de Clase I11:
2.3.1. CLASE Il VERDADERAS: responden a una displasia 6sea, hay una desproporcion
de las bases 6seas, mandibula grande y maxilar pequefio.
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Figura.3

llustracion. Clase 111 dental verdadera por posible retrusion maxilar con mordida cruzada

anterior.

Fuente: www.ortodoncia.ws

2.3.2. CLASE IIl FALSA O SEUDOPROGENIE: es caracterizada por un
adelantamiento funcional de la mandibula en el cierre oclusal. Existe una
retroinclinacion de los incisivos superiores o la proinclinacion de los incisivos
inferiores interfiere en el contacto oclusal fisioldgico y fuerza a los condilos a

mesializarse para lograr establecer la oclusion maxima o habitual.

Figura.4

Clase 111 dental falsa o pseudoprogenie con una mordida anterior borde a borde.
Fuente: www.ortodoncia.ws
2.3.3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR: en que la anomalia esta circunscrita a la

oclusién invertida de los incisivos por linguoversién de la corona de los superiores
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con vestibularizacién de los inferiores o sin ella. Méascara facial de protraccién en
Clase 11l

Angle describio tres tipos de maloclusion,

Clase I: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusion es incorrecta por

malposicion dental, rotaciones u otras causas.

Clase 1I: Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior, linea de oclusion sin

especificar.

Clase I1I: Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de oclusion

sin especificar.

Oclusion normal Clase |

Clase | Clase lll

Figura.5
Oclusion normal y clases de maloclusion segin Angle.

Fuente.www.clinicaferrusbratos.com
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2.4. OTRAS CLASIFICACIONES CLINICAS.

-CANUT, J (2000) Ortodoncia clinica y terapéutica. Espafia: Elseiver p102. Clasificacion de

Lisher. (1912) introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional en la ortodoncia

contemporanea. Respetando el concepto de Angle, en el que se consideraban como punto fijo

de referencia los primeros molares superiores, denomino a las clases de Angle:

. Neutroclusién a las clases I, por ser la que muestra una relacion normal o neutra de los

molares.

. Distoclusion a las clases 11, en que el molar inferior ocluye por distal de la posicién normal.

Mesioclusion a las clases Ill, porque el molar inferior ocluye por mesial de la posicion

normal.

2.4.1. CLASIFICACION ETIOPATOGENICA. Segun la localizacion preferente de la

maloclusion se distinguen tres tipos de maloclusiones:

1.

Maloclusién 6sea: afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona alveolar, o a nivel de

las bases Gseas, repercutiendo en el encaje dentario oclusal.

. Maloclusion muscular: el equilibrio muscular es el primitivamente alterado y el que causa la

anomalia oclusal.
Maloclusion dentaria: es la propia denticién la que por su forma, tamafio o posicion provoca

la alteracién oclusal.

2.4.2. CLASIFICACION TOPOGRAFICA. Distingue tres tipos de maloclusiones segun el
plano del espacio en que esté localizada la maloclusion:

1.
2.
3.

Maloclusion transversal: desviaciones en los segmentos bucales (mordidas cruzadas).
Maloclusion vertical: sobremordida y mordidas abiertas.

Maloclusion sagital: relaciones anteroposteriores de ambas arcadas.

2.4.3. CLASIFICACION POR LA EXTENSION DE LA ANOMALIA.

1.

Maloclusion local, que esta circunscrita a una zona de la denticion afectando a un diente 0 a

un pequefio grupo de dientes.
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2. Maloclusion general, que comprende a toda una arcada dentaria o a las relaciones conjuntas

entre ambas arcadas dentarias.
2.4.4. CLASIFICACION BRITANICA.

Por la nomenclatura que utiliza y la repercusion en la literatura de los términos empleados, se

recogeran dos clasificaciones.

1. Relaciones sagitales. Se parte del mismo criterio de la clasificacion de Angle.
a) Oclusion prenormal: relacion adelantada o mesial del molar inferior, que corresponde a
la clase 111 de Angle.
b) Oclusion posnormal: relacion retrasada o distal del molar inferior, que corresponde a la
clase Il de Angle.
2. Relaciones incisales. Recoge las relaciones exclusivas de los incisivos entre si sin prestar
atencion a los segmentos posteriores.
a) Clase I: los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo del cingulo de
los incisivos superiores.
b) Clase Il: los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al cingulo de los incisivos
superiores.
c) Clase IlI: el resalte esta cruzado o invertido y los incisivos inferiores ocluyen

anteriormente al cingulo de los incisivos superiores.

2.45. ANOMALIAS DENTOFACIALES:

e Anomalias de tamafo de los maxilares.

Macrognatismo

Micrognatismo
e Anomalias de relacion de maxilares con la base craneal.

Prognatismo
Retrognatismo
Anterorrotacion
Posterorrotacion
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e Anomalias en las relaciones de arcadas dentarias.

Distoclusion (clase 11. Oclusién posnormal, posterooclusion)

Mesioclusion (clase 11, oclusion prenormal, anterooclusion)

Resalte horizontal excesivo (overjet)

Sobremordida profunda (mordida cerrada anterior)

Mordida abierta

Mordida cruzada posterior

Mordida cruzada anterior.

e Anomalias en la posicion de dientes aislados.

Apifiamiento dental

Desplazamiento dental (coronal/radicular)

Mesioversion
Distoversion
Labioversion

Linguoversion

Rotacion dental (giroversion)

Separacién de dientes (diastemas)

Posicion dental (malposicion)

Labial
Lingual
Mesial
Distal
Intrusion

Extrusién

“»mesiopalatoversion pieza 11
+Palatoversion Pieza 12
++*Mesioversion pieza 13, 14
«*Impactado Pieza 15,
*»*Mesiovestibuloversion
Pza. 21, 23
«+Palatogiroversion Pieza 22
«Distoversion pieza 24
<+Ausencia pieza 26
++Obturados pieza 16, 27
++ Paladar normal

Figura.6

Terminologia de las anomalias dentarias.

Fuente: propia Dr. Nelson Montafio Rocabado
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2.4.6. WOODSIDE DISTINGUE TRES TIPOS DE CLASES IlI:

1. Dentales. La arcada dentaria interior estd excesivamente en protrusién, o la superior en
retrusion, pero condicionan una mordida anterior de origen exclusivamente dentario. Las
bases esqueléticas estan bien relacionados entre si y es la denticion el origen de la anomalia.

2. Esqueléticas. EI maxilar superior es pequefio, la mandibula grande, o existe una combinacion
de ambos factores. Es una verdadera displasia 6sea (por excesivo desarrollo de los maxilares
o falta de él) que condiciona la maloclusion dentaria.

3. Neuromusculares. La mandibula esta en posicion adelantada y forzada por una interferencia
oclusal que obliga a la musculatura a desviar el patron de cierre mandibular. Hay una
desviacion funcional en que la oclusion habitual responde a una mesializacion postural del
hueso mandibular.

2.4.7. ECHARRI, P (2009) Tratamiento ortodoncico y ortopédico. Espafia: Ripano p.35. En

la clase 111 esquelética también se debe hacer el diagndstico diferencial entre:

1. Clase Il funcional. En estos casos no se necesita un tratamiento ortopédico pero si un
tratamiento ortodoncico que corrijan las interferencias que provocan el deslizamiento anterior
de la mandibula, como retroinclinacion de incisivos superiores, proinclinacion de incisivos

inferiores, etc.

2. Clase 111 por prognatismo mandibular. En estos casos se indicara el uso de mentonera con
anclaje temporal para provocar una inhibicién del crecimiento hacia abajo y adelante la

mandibula.

3. Clase 111 por retrognatismo del maxilar superior. En estos casos se indicara la traccion anterior

con mascarilla facial para estimular el crecimiento anterior del maxilar superior.

4. Clase Il mixta. En estos casos se indica la mentonera inversa con anclaje temporal para

estimular el crecimiento anterior del maxilar superior e inhibir el crecimiento de la mandibula.
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2.5. ETIOPATOGENIA.

Desarrollo de la denticidn primaria en las maloclusiones CIl1

Van der Linden23 (1983) describe la secuencia de eventos que suceden a lo largo de las

diferentes etapas del desarrollo de la denticion y que caracterizan a las maloclusiones Clase IlI:

a. Denticion primaria. En una maloclusion Clase Il podremos encontrar las siguientes

caracteristicas:

El arco dentario mandibular se encuentra en una posicion mucho mas adelantada con
relacion al maxilar.

Los molares primarios mandibulares ocluyen mesialmente respecto a los maxilares,
estableciéndose un marcado escalon mesial.

Se observa una relacion transversal adecuada entre ambos maxilares.

Los incisivos y caninos mandibulares estan situados en una posicién adelantada respecto
a los maxilares. Se observa una sobremordida vertical limitada o casi a tope y una

sobremordida horizontal de mordida cruzada.

b. Denticion mixta. Durante este periodo de denticion, la maloclusion se agrava

considerablemente.

Se sigue manteniendo una posicion adelantada del arco mandibular con relacién al
maxilar.

La presencia de una sobremordida horizontal negativa en la relacion incisiva y canina.
Los bordes incisales de los incisivos maxilares contactan con las superficies linguales
de los incisivos mandibulares, atrapando al maxilar superior y frenado su crecimiento
normal. Mascara facial de protraccién en Clase 111 Junio 2010 - 11 —

Durante este periodo el primer molar permanente mandibular ocluye mesialmente
respecto al maxilar, siendo muy pequefia la superficie de contacto entre ellos.

El volumen de los dientes presentes, agenesia de incisivos maxilares y presencia de
supernumerarios mandibulares también podrian favorecer a una mordida cruzada

anterior.

2.5.1. HERENCIA.

En la etiologia interviene sobre todo la herencia, quizd mas que en ningun otro tipo de

maloclusiones. Afecta mas a ciertas razas: la hipoplasia del tercio medio facial, tan tipico de la

raza oriental, provoca un alto porcentaje de clases 11l que llega a ser de 6% en una poblacion
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estudiantil. Los porcentajes son altos en escandinavos y muy bajos en poblacion negra. Se ha
considerado la hibridacion de ciertos grupos humanos como un factor predisponente a esta
displasia Osea; la elevada frecuencia de clases Il en ciertas razas ha llevado a pensar que seria
consecuencia de un fenomeno filogenético por el que el maxilar superior del hombre actual
tiende a ser cada vez mas hipoplasico, y la mandibula, més prominente.

El estudio de Mayoral sobre prognatismos de la familia real espafiola de las casas de Castilla,
Hausburgo y Borbon, seguida durante varios siglos, es exponente de la influencia hereditaria
de ciertos rasgos faciales (micrognatismos del maxilar superior, prognatismo inferior,
hipergonia, etc.), presentes en miembros de la misma familia. Litton hizo un estudio sobre las
familias de 51 individuos con prognatismo mandibular observando que la anomalia estaba
presente en 13% de los parientes consanguineos, una cifra mucho mas alta que la que se observa

en familiares de cualquier otro tipo de maloclusion.

Parece existir un factor genético de predisposicion a la clase 111, aunque influyen otros factores
funcionales y ambientales en el determinismo de la maloclusion. Hay una transmisién
poligénicay no ligada al sexo que ha sido comprobada en un estudio sobre 15 parejas de gemelos
y 7 parejas de mellizos: en los gemelos, 14 coincidian en la clase 111, y en los mellizos sélo una
pareja coincidia en la maloclusion. CANUT, J (2000) Ortodoncia clinica y terapéutica.

Espafia: Elseiver pp.601.

Figura.7

Prognatismo mandibular en Carlos I 'y Felipe V.

Fuentewww.google.com/url?sa
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2.5.2. PATRON OCLUSAL Y DENTARIO.

Las desviaciones en el patron eruptivo son causa de mordida cruzada anterior, que puede ser el
inicio de una maloclusion completa de clase Ill. La erupcion de los incisivos permanentes en
posicién lingual provoca a menudo la oclusion cruzada. Esta, a veces, ligada a un trastorno
eruptivo o ya existe una tendencia manifiesta en la relacion excesivamente verticalizada de las

bases maxilares.

La relacion incisal de borde a borde, da paso a una erupcién lingual de los incisivos superiores
que diera lugar a la mordida cruzada del frente incisivo. La presencia de la oclusién invertida
implica unas previsibles consecuencias a nivel funcional y estructural. Si el contacto incisal no
es firme, la mandibula se adapta a la mal posicion dentaria mediante una desviacion funcional
con mesializacion y desviacion de la trayectoria de cierre. La mandibula se adelanta para
establecer una oclusion habitual resultando en una maloclusion funcional con una grave

repercusion estructural se establece un cierre oclusal invertido.

La persistencia del entrecruzamiento incisal andmalo repercute sobre el desarrollo maxilar. El
maxilar superior, al quedar bloqueado en su desarrollo sagital, no tiene las mismas posibilidades
de desarrollo anterior que si el resalte fuera normal; la mandibula, sin embargo, puede
desarrollar al maximo su potencial de crecimiento horizontal. La consecuencia bioldgica seré la
inhibicion de crecimiento del maxilar superior y el estimulo de desarrollo mandibular que
constituyen las bases morfologicas de la clase Il en el adulto. De esta forma, se establece el
transito entre una clase I11 falsa en el nifio y una clase 11l verdadera en el adulto, consecuencia
de unos simples mecanismos compensatorios dentarios y funcionales que acaban por afectar y

desviar el desarrollo maxilofacial.

El potencial de adaptacion dentoalveolar es bien manifiesto en ciertos casos en que la base
mandibular esta méas desarrollada que la maxilar; la inclinacion hacia lingual de los incisivos
inferiores posibilita un resalte positivo que estaria invertido si los incisivos inferiores se

mantuvieran enderezados sobre el hueso de soporte.

El volumen de los dientes presentes tiene también una relacion con la mordida cruzada anterior
de la clase I1I. Es bien evidente en casos de agenesias de incisivos superiores que condicionan

una retrusion del frente dentario con resalte negativo. Hemos comprobado la influencia
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estadisticamente significativa entre la falta de dientes maxilares, la hipoplasia del maxilar y la
clase Il1; Barrachina encontré mayor nimero de clases Il en individuos con agenesias que en

la poblacion normal.

En la misma linea se observan casos en que la presencia de un diente supernumerario inferior
aumenta el arco dentario y condiciona la mordida cruzada anterior por excesiva prominencia de
la arcada mandibular; a largo plazo la anomalia dentaria y oclusal provoca, en un patrén facial
predispuesto, una verdadera clase Ill por hipoplasia del maxilar superior y/o prognatismo

mandibular.

Hard  Soft
palate palate i

Class I Class II Class III

Figura.8
Clasificacion de la lengua.
Fuente https://www.google.com/url?

2.5.3. PAPEL DE LA LENGUA

Es también interesante la hipdtesis propuesta por Frankel sobre la importancia del factor lingual
en la patogénesis de las clases Il1. Partiendo de la hipotesis del carécter reactivo de los centros
de crecimiento mandibular, y sobre todo del condilo, a las influencias del medio ambiente oral,
la posicion de la lengua tiene posibilidades de afectar el crecimiento de la mandibula tal como
ha sido descrito por Pascual.

Una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada mandibular es considerada un factor
epigenético local en las clases I11. Algunos pacientes, debido a la presencia de una hipertrofia
amigdalar o adenoidea, padecen una obstruccion respiratoria; tratando de dejar las vias
respiratorias abiertas, la lengua se protruye y se acomoda aplanandose en una posicién baja
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sobre la arcada dentaria mandibular. La consecuencia sobre el desarrollo maxilar es doble:
“CANUT, J. (2000) Ortodoncia clinica y terapéutica. Espafia: Elseiver pp.603-604”

1. La presencia de la lengua provoca un ensanchamiento concavo de la mitad inferior del
espacio oral (apofisis alveolar inferior) y potencia el avance de la mandibula, que se adelanta
y desciende para liberar la via respiratoria; establece asi un componente funcional favorable
al crecimiento mandibular.

2. La falta de contacto de la lengua con la bdveda palatina y la arcada dentaria superior
condiciona una hipoplasia progresiva del maxilar superior que se comprime sagital y
transversalmente. EIl hueso no crece hacia adelante por falta del estimulo lingual y el bloqueo
incisal; no hay crecimiento en anchura, porque al quedar la boca entreabierta, el buccinador
comprime el arco superior que carece del soporte lingual en su cara interna. La consecuencia
es la compresion y la mordida cruzada transversal que en forma uni o bilateral acompafia a

las clases I11.

Figura.9

Lengua baja y aplanada lo que provoca un crecimiento anormal de la mandibula.

Fuente: www.cleber.com.br

2.5.4. TEJIDOS BLANDOS Y FUNCION.
Recientemente, el énfasis en la literatura con respecto al rol del ambiente neuromuscular ha
cambiado. Los ortodoncistas estan cada vez mas conscientes de que la posicion de los dientes
depende del equilibrio de los tejidos blandos adyacentes, la “matriz funcional”. Los pacientes,
antes que nada, siempre han estado interesados en los aspectos cosméticos de la ortodoncia, y
los tejidos blandos son un componente mayor de cualquier intento de mejora cosmética. Con el
Morphing (efectos especiales) y la video-imagenologia, ahora sabemos el significado de realzar
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el entendimiento del paciente en lo que se refiere al potencial y las limitaciones de la mejora
cosmetica. La relacion espacial de los componentes dentoesqueleticos, el envoltorio de tejidos
blandos y la funcion se ha convertido en algo mas significativo, en el rompecabezas diagnostico
total. Las posibilidades y limitaciones del tratamiento ortoddncico son, en Ultima instancia,
influenciadas por los tejidos blandos y la adaptacion funcional, podemos diferenciarlos entre
tratamiento exitoso (adaptadores) y la recidiva post-tratamiento (sin adaptadores). Debe
aplicarse la prueba del tiempo.

En los pacientes con mal funcién o disfuncion, el primer paso del tratamiento es eliminar los
deformantes efectos neuromusculares. Tal como dijo el gran anatomista Harry Sicher, “Cuando
esta presente un forcejeo entre musculo y hueso”, el musculo es el ganador. Entonces, es posible
observar una mejora en la maloclusion y prevenir deformaciones neuromusculares adicionales.
“Rakosi, T. & Garber, T. (2012) Tratamiento ortodoncico y ortopédico dentofacial.

Venezuela: Amolca p.4.”

La eliminacion de la disfuncidn y el restablecimiento de un sellado labial normal deberia ser el

primer paso del tratamiento. Una vez logrado esto, el cambio es dramatico.

La determinacion del espacio libre interoclusal, o espacio libre, entre las dentaduras superior e
inferior en la posicion de descanso postural (relacion céntrica) asi como cualquier movimiento
deslizante sobre el contacto oclusal, es a menudo ignorado en la evaluacién diagnostica. Aun
esta determinacion es una de las mas importantes debido al rol dominante que los mdsculos
juegan tanto en mantener el resultado del tratamiento como al causar los cambios no deseados
durante el post-tratamiento. Resulta de vital importancia recordar que los dientes se mantienen
juntos por solo 60-90 minutos en el plazo de 24 horas. La matriz funcional suspende la
mandibula con los dientes 3-4mm alejados al resto del tiempo, listo para multiples funciones
como la respiracion, deglucion, masticacion y conversacion. Este es el lugar para empezar la
evaluacion diagnostica con un analisis funcional comprensivo. Esta evaluacion inicial también
deberia tomar en cuenta las implicaciones de la articulacion temporomandibular (ATM). En el
nuevo milenio el ortodoncista es responsable de todo el sistema estomatognatico. La estabilidad

final del tratamiento ortodoncico debe ser la mayor preocupacion.

El registro de la posicion de descanso puede ser realizado con un analisis funcional manual. Para
propositos ilustrativos, el registro quinesiografico 3D de la posicion de descanso postural
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suministra un registro grafico de la actividad muscular. Como alternativa, al poner al paciente a
tragar y, posteriormente, suavemente separar los labios sin mover el maxilar inferior, por lo
general, se obtiene una buena idea del denominado espacio libre entre los dientes superiores e
inferiores. Una relacion funcionalmente balanceada entre la posicion de descanso postural y la

oclusién habitual se muestra en la coincidencia de la relacion céntrica y la oclusion habitual.

Las interferencias dentarias y la maloclusion pueden causar movimiento de deslizamiento del
maxilar inferior en una posicion anormal sobre contactos oclusales totales. Este posible
movimiento de deslizamiento debe ser revisado cuidadosamente. Menos frecuentemente, un
desplazamiento anterior o lateral puede producirse en un contacto de cierre inicial,

especialmente en las maloclusiones pseudo clase I1I.

El deslizamiento posterior (desplazamiento) a partir de la posicidn de reposo fisioldgico permite
indicar un buen prondstico para la correccion de la relacion clase I1; solo las molestias oclusales

requieren de su eliminacion.

Sin embargo, el desplazamiento dirigido anteriormente a partir de la posicion de descanso puede
enmascarar una maloclusion clase Il severa. Aqui, tanto la relacién morfoldgica y funcional

debe ser terapéuticamente influenciada.

2.6. ANALISIS INTRAORAL.

En la exploracion directa y sobre modelos, siguiendo las pautas establecidas, se exploran en las
clases Il seis aspectos de la oclusion que, por su interés pronostico, hay que observar y recoger.
2.6.1. OCLUSION CENTRICA Y HABITUAL.

El punto méas importante que hay que valorar ante una clase 111 con mordida cruzada anterior es
la capacidad funcional para contactar los bordes incisales. Si el paciente es capaz de establecer
contacto entre los incisivos (aunque en oclusion habitual exista una oclusion invertida), se trata
de una seudoprogenie por adelantamiento funcional de la mandibula.

La interferencia de un incisivo, que salié con una anémala inclinacion hacia lingual, es suficiente
para trastocar la posicion mandibular. La imagen en denticion permanente es alarmante, a veces,
por la extension del entrecruzamiento, pero el paciente es capaz de entrar en oclusion borde a

borde; con un tratamiento correctivo dirigido a la protrusion de la corona de los incisivos
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superiores, es sencillo recuperar el equilibrio funcional y que la mandibula vuelva a ocluir en
oclusion céntrica.

Si coinciden la oclusion habitual, 0 méaxima intercuspidacion, con la oclusién centrica y la
desviacion es grande, el tratamiento es de peor prondstico. No hay desviacion funcional y la
anomala y pronunciada relacion intermaxilar refleja una clase 111 verdadera con resalte invertido

y displasia esquelética

Cera

Figura.10

Oclusion céntrica y habitual.

Fuente. https://www.google.com/url

Figura.l1

Paciente con mordida cruzada anterior y capaz de establecer contacto borde a borde en

relacion céntrica.

Fuente: www.sanfte-zahnklammern.de
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2.6.2. INCLINACION INCISAL Y RESALTE.

Figura.12.

Retroinclinacion de los incisivos laterales, provoca el desplazamiento mesial de la mandibula.

Fuentehttps://www.google.com/url?sa.

La inclinacion axial de los incisivos inferiores marca las posibilidades de corregir el resalte

manteniendo la relacion adecuada entre dientes y las bases 6seas de soporte.

Figura.13.

Mordida cruzada con protrusion y retrusion de los incisivos inferiores
Fuentehttps://www.google.com/url?sa.

En el primer caso los incisivos estan en protrusion, con diastema mesial al canino, y los
superiores rectos sobre la base maxilar. Mediante cualquier tipo de accién que vuelque los
incisivos inferiores hacia lingual y los superiores hacia vestibular, es posible corregir la mordida
cruzada; se trata, por tanto, de un caso de buen pronéstico porque es un problema mas dental
que esquelético.
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En el segundo caso hay también mordida cruzada y los incisivos superiores revelan una
inclinacion analoga a la del caso anterior; pero los incisivos inferiores estan retroinclinados en
un esfuerzo compensatorio dentoalveolar para mantener el contacto incisal. La base mandibular
estd mas adelantada que la del maxilar superior, por lo que la maloclusion responde a una
displasia esquelética. En esta situacion no es aconsejable actuar sobre la corona de los incisivos

inferiores y ser& una accion ortopédica sobre los maxilares.

2.6.3. RELACION INTERMAXILAR.

Figura.14.

Clase Il intensa:

Fuente: propia Dr. Nelson Montafio Rocabado

En oclusion de maxima interdigitacion (teniendo bien en cuenta la presencia o no de
mesializacién funcional de la mandibula), se analiza la cuantia de la mesioclusion relacionando
la posicion de la cispide mesiovestibular del molar superior con el surco del molar mandibular;
también se comprueba la relacidn de caninos superiores que, en condiciones normales, ocluyen
entre el canino inferior y el primer bictspide o molar temporal. En las clases Il1, los molares y
caninos superiores ocluyen por distal, y la cuantia de la mesioclusion marca gravedad de la
maloclusion junto con el grado negativo de resalte interincisivo. “CANUT, J. (2000)

Ortodoncia clinica y terapéutica. Espaiia: Elseiver p.605”
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2.6.4. RELACION TRANSVERSAL.

Figura.15.

Mordida cruzada completa, por compresion bidimensional del maxilar, y apifiamiento

superior.

Fuente: propia Dr. Nelson Montafio Rocabado

Figura.18.

Presencia de mordida cruzada anterior y mordida cruzada posterior unilateral.

Fuente: www.facebook.com

Las mordidas cruzadas de los segmentos bucales son muy frecuentes en las clases 111 debido a
dos circunstancias causales que en ocasiones coinciden en la misma maloclusion: “CANUT, J.
(2000) Ortodoncia clinica y terapéutica. Espafia: Elseiver p.606.”

1. La desviacién y mesializacion funcional de la mandibula condiciona que la arcada inferior
resulte mas ancha transversalmente por estar adelantada con respecto a su antagonista.
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2. La presencia de una lengua baja, que descansa sobre la parte interna de la apdfisis alveolar
inferior, provoca una dilatacion de la arcada dentaria mandibular; a la vez, la falta del soporte
lingual en la bdveda palatina propicia el colapso de la arcada superior por la presion de la
musculatura del buccinador.

La compresion maxilar va acompariada, pues, de mordida cruzada transversal, uni o bilateral,

con falta de espacio para la erupcion de los caninos y bicUspides superiores. Hay apifiamiento

superior y buen alineamiento inferior como consecuencia del distinto diametro de ambas
arcadas. En la vision oclusal, el arco superior aparece transversalmente estrecho y sagitalmente
aplanado por el déficit de avance del frente anterior bloqueado por la oclusién con los incisivos

inferiores.

3.6.5. RELACION VERTICAL.

Figura.16.

Dimensidn vertical en: a. oclusion, b. en reposo clinico, c. en reposo neuromuscular

https://www.google.com/url?sa.

A nivel incisal, la relacion vertical varia ampliamente segin los casos. Es preciso distinguir,
dentro de los seudoprognatismos, los casos en que existe un sobre cierre mandibular con gran
aumento de la sobremordida; es una sobremordida de origen funcional porque los condilos se
han desplazado hacia adelante y, al mismo tiempo, han girado hacia adelante y arriba dejando

un solapamiento vertical excesivo a nivel dentario.
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En las clases I1l: sin mesializacion funcional, la relacion vertical de los incisivos varia entre la
relacion normal (verticalmente, el borde incisal superior descienden un par de milimetros por

debajo del borde incisal inferior) hasta la relacion de borde a borde o la inoclusion incisiva.
2.6.6. DISCREPANCIA VOLUMETRICA.

Dos tipos de problemas volumétricos estan presentes en las clases I11: el exceso y la falta de
espacio, por ser el tamafio de la denticion una variable continua que afecta a todas las
denticiones. Pero la discrepancia volumétrica se manifiesta en estas maloclusiones segun la

arcada dentaria:

Figura.17.

Arcada superior estrecho y arcada inferior amplio.
Fuente propia Dr. Nelson Montafio Rocabado

1. Arcada inferior. Por ser un arco amplio, es frecuente la existencia de diastemas y raro el
apifiamiento; la presencia de grandes espacios interproximales es signo de mal prondstico
por corresponder a prognatismos graves.

2. Arcada superior. Estd muchas veces comprimida transversal y sagitalmente, por lo que el
apifiamiento es un hallazgo comun afectado sobre todo a los caninos permanentes como
ultimos dientes que hacen erupcion. El apifiamiento es aqui secundario a la compresion

transversal y sagital del maxilar superior.
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2.7.ANALISIS CEFALOMETRICO.
La mayoria de los estudios que se han hecho sobre clases Il ponen de relieve la enorme
variabilidad de la morfologia facial en estos individuos. Obviamente, las mediciones
cefalométricas expresan la anomala desproporcion en las relaciones sagitales intermaxilares,
pero no se ha podido constatar lo que pudiera presumirse: el tamafio absoluto de los huesos
maxilares no es mas grande ni mas pequefio que en otras maloclusiones. Lo més afectado es la
morfologia general de la cara. Pero no las caracteristicas individuales de ninguna unidad
anatomica especificamente considerada. Es la proporcién e integracion de las distintas areas,
mas que el tamafio aislado del maxilar o de la mandibula, lo que constituye el rasgo

cefalémetrico mas caracteristico de las clases IlI.

Figura.18

Segun la radiografia lo mas afectado es la morfologia general de la cara.
Fuente propia Dr. Nelson Montafio Rocabado

Base del craneo.

Se han aportado datos dispares sobre la morfologia y el tamafio de la base craneal en individuos
proganticos que parecen tener un angulo basecraneal mayor, una disminucion de la longitud
craneal anterior o una fosa glenoidea en situacién mas adelantada dentro del craneo. Nuestras
propias observaciones sobre un grupo de 124 prognatismos verdaderos muestran una base del
craneo de desarrollo normal para la edad del paciente, tanto en las medidas lineas como en la
angulacion basilar. No parece comprobarse una morfologia o tamafio craneal caracteristico en

las clases I11.
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2.7.1. ANALISIS DEL MAXILAR INFERIOR

* Eje facial. « Profundidad facial (angulo facial).e Angulo plano mandibular.e Altura facial

inferior.» Arco mandibular.

Eje facial

* Es el dngulo formado
por la interseccion del
plano Ba-Na con la
linea Pt-Gn. Se mide
el dngulo posterior. La
norma clinica es de
90°+3°,

+ Eje facial cerrado
significa que el dngulo
aumenta su valor y
describe un cierre de la
mordida con ascenso del
ment6n. Corresponde a un
patrén braquifacial.

+ Un dngulo > de 90° indica
que la direccion del
crecimiento es hacia
delante.

+ Cuando la medida es

menor de 90° (4ngulo
cerrado ) se habla de un
eje facial abierto y se
corresponde con un
biotipo délico.

Coémo se mide el dngulo
posterior, la expresién
apertura estd referida a
una apertura de la mordida
y descenso del menton.

Curso de Ortodoncia - Prof xs’

Rubens Demicheri

Modificacion del eje facial con el

* Apertura:

tratamiento.

* Cierre:
— distalamiento de — Intrusién de los
molares. molares

— Mesializacion de los
sectores posteriores.

— extrusion de los dientes
del sector posterior

Figura.19

Eje facial

Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria-de-rickets-anlisis-bsico
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Profundidad facial

» Es el angulo formado por
el plano facial y el plano
de Frankfort.

+ Indica la posicion de Po
en el plano sagital.

+ Lanorma clinicaes 87°
32

. +La profundidad
'La.profundtdad \ p facial
JSacial disminuida Q
aumentada indica una
sign.ij'if‘a una posicion
posicion retrasada del Po,
adelantada del que se asocia
Po, con un patron N
caracteristica dolico facial..
braquifacial.
a b
Figura.20

Profundidad facial

Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria

Angulo del plano mandibular

» Formado por la tangente a
la mandibulay el plano
horizontal de Frankfort.

« Lanormaes 26°+4° e
indica la inclinacion del
cuerpo mandibular.

« Esta medida disminuye 1°
cada 3 anos hasta la edad
adulta debido al
crecimiento arquial de la
mandibula.

+ Cuando este dngulo es
mayor que la norma
estamos en presencia de
un paciente délico, con
musculatura débil y
tendencia a la mordida
abierta.

« El tipo braquifacial con
musculatura potente y
mordida profunda tienen
valores menores.

Figura.21

Angulo plano mandibular
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Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria

Altura facial inferior

« Esel dngulo que forma la

linea Xi - ANS con el eje
del cuerpo mandibular o
sea Xi-Pm
(suprapogonion ).

La norma es 47° con una

desviacion clinica de + 4°.

No varia con la edad.

* Variaciones en su valor
deben ser atribuidas al
tratamiento.

» Todas aquellas maniobras
que abren el eje facial
hacen lo mismo con la
altura facial inferior..

» Un dngulo mayor que la
norma indica divergencia
entre la mandibulay el
maxilar. Corresponde a un
patrén délico faciakurso de Ortodoncia - Prot. Dr.

Figura.22

Altura facial inferior

e

(

=

Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria

Arco mandibular

Esta formado por la
interseccion del eje
condilar (Dc-Xi) con la

prolongacion distal del eje

del cuerpo mandibular
(Xi-Pm).
La norma es 26° +4°,

disminuye 0.5° por afo.

Describe la forma de la
mandibula

El crecimiento
mandibular hace

variar el arco y el

angulo del plano
mandibular,
desviando sus
medidas a
patrones mas
braquifaciales.

* Un dngulo grande indica
una mandibula fuerte
cuadrada, patrén
braquifacial.

+ Un dngulo menor indica
una mandibula con rama
corta, forma obtusa y un
patrén de crecimiento
dolicofacial.

Figura.23

Arco mandibular
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Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria
2.7.2. ANALISIS DEL MAXILAR SUPERIOR: Convexidad facial, Profundidad

maxilar

Convexidad facial

» Como la mayoria de los
Es la distancia en ' casos la mandibula crece ¢

milimetros medida desde hacia delante mds que el
el punto A al plano facial maxilar , esta medidad
(Na-Po) disminuye con la edad 0.2
o mm. por aio en la cara b _~
La norma clinica es de + promedio. (
2mm. A los 9 anos con
una desviacion clinica de
+ 2mm.

» En los braquifaciales esta
disminucion de la
convexidad es mayor. / \

» La convexidad mayor que
la norma indica un patrén
esqueletal de Clase II.

» Unas convexidad negativa

indica un patrén esqueletal [
de Clase III. ‘T T4

Cambios en la
convexidad facial A pouco e wEso
durante el

crecimiento

c BRAQUI

Las modificaciones en la
convexidadse pueden deber a :
screcimiento.

*Efecto ortopédico.
*Remodelacion de la tabla
alveolar anterior.

«Cambios en el eje facial

Figura.24
Convexidad facial
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Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria

Profundidad maxilar

» Esel dngulo formado por
el plano de Frankfort y la
linea Na-A.

* Sunorma clinica es de 90°
+32.

+ Inidca la localizacién del
maxilar superior en
sentido antero posterior.

» Valores superiores indican
una protrusién esqueletal
del maxilar superior.

* Un dngulo menor de 90°
nos habla de una retrusién
esqueletal del maxilar
superior.

+ No varia por el
crecimiento normal.

Figura.25
Profundidad facial

Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria

ANALISIS DE DIENTES: incisivo inferior a A-PO. Inclinacion del incisivo inferior.
Posicion del molar superior. incisivo inferior al plano oclusal. Angulo interincisivo

Incisivo a A-Po

» Es la distancia desde el
punto incisivo inferior al
plano A-Po, medida
perpendicularmente a este
plano.

* Sunorma clinicaes de +1
mm.con una desviacion
estandar de £ 2mm. Y
permanece constante con
la edad.

» Esclave para el estudio de

la arcada inferior. + La posicién de +1 con

Describe la pocision del
incisivo inf. en el plano
sagital.

Obtenemos la discrepancia
cefalométrica de la arcada
inferior, por lo que esta
medida es importante para
derterminar la necesidad
de extrracciones.

LY

respecto a A-Po esta
asociada con la estabilidad
y estética y constituye un
objetivo del tratamiento.
No obstante cuando no se
logra se llega a lo que se
llama “solucion de
compromiso”.

Figura.26
Incisivo A-PO
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Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria

Inclinacidén del incisivo inferior

» Esel dngulo formado por
el eje mayor del incisivo
inferior y el plano A-Po.

* Lanormaes22°+4°y

permanece constante con
la edad.

Posicion del molar superior

» Es la distancia entre el
punto mds distal del
primer molar superior
permanente y la vertical
pterigoidea medida en
direccion paralela al plano
oclusal.

+ Lanorma es la edad del
paciente en afios + 3mm.,
con una desviacién clinica
de £ 3mm.

Angulo interincisivo

« Esta formado por lo ejes
de los incisivos.

* Lanormaes 130° + 10°.

» Su gran variacién se debe
a la diferente posicién de
los dientes en los
diferentes biotipos.

correcta erupcion del

segundo y tercer molar \
superior, indica la )

» Paraun nifo de 11 anos la | ;
norma seria 14mm.

» Nos indica la protrusién o ! ﬁ"'lf:‘-lw
retrusion de la arcada | da &
superior. =,

s .

+ Para un paciente adulto se w i P

necesitan 21mm para la { my oA
g /S

posibilidad de
impactacion. Curso de Ortodoncia - Prof. Dr.
Rubens Demicheri
WA

Figura.27

« Estadisticamente la inclinacién ideal del incisivo
superior corresponde a una angulacién de su eje 5°
mas vertical que el eje facial

Fuente. https://es.slideshare.net/Demicheri/cefalometria
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« Angulo SNA de Steiner
Angulo formado por el plano nasion-sella y nasion- punto A, El valor normal es de 82° + 2°.
Sefiala la posicion del maxilar en sentido sagital. En la maloclusion de clase I11 una disminucion

de esta medida indicaria una posicion del maxilar retruida.

Figura.28
ANGULO ANB, SNA, SNB, SND
Fuente. http://biblioteca.ucm.es/tesis/odo/ucm-t29395.pdf

Anélisis de la mandibula:

« Angulo SNB de Steiner: Angulo formado por el plano sella- nasion y nasion- punto B. El
valor normal es de 80° + 2. Indica la relacién anteroposterior de la mandibula con relacién al
craneo. En la clase 11 si este angulo esta aumentado significa que la mandibula o pueda estar

en una posicion mas anterior o esté aumentada de tamafio 0 una combinacion de ambos.

Figura.29
ANGULO ANB, SNA, SNB, SND
Fuente. http://biblioteca.ucm.es/tesis/odo/ucm-t29395.pdf
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« Angulo SND: El punto D representa el centro de la sinfisis, es decir la parte basal de la
mandibula que junto con la linea sella-nasion forma el &ngulo SND. Con este Material y método
64 angulo, Steiner complementa la posicion de la mandibula respecto a la base craneal. La

norma es de 76° + 2.

RN

Figura.30
ANGULO ANB, SNA, SNB, SND
Fuente. http://biblioteca.ucm.es/tesis/odo/ucm-t29395.pdf

2.8. CARACTERISTICAS DENTOFACIALES.

En la muestra estudiada de pacientes con clase 111, encontramos que la posicion de los incisivos
es correcta respecto a las bases 6seas. La principal anomalia cefalométrica observada, siguiendo
el método cefalémetrico de Ricketts, es la retrusion de los incisivos superiores con excesiva
inclinacion de la corona hacia lingual (respecto al plano dentario A- pogonion). Los incisivos
inferiores aparecen en ligera protrusion en la muestra estudiada, aunque con una normal
inclinacion. El angulo interincisivo, formado por los ejes mayores del incisivo superior e
inferior, esta abierto y aumentado en muchas clases 11 verdaderas.

También se comprobd en esta misma investigacion que la posicion del molar superior en el
grupo de clases Il quedaba dentro de los limites de la normalidad. Aunque existe una
maloclusion, el molar superior no esta implantado en una posicion mas mesial de la que

normalmente le corresponderia de acuerdo con la edad y los valores establecidos por Ricketts.

Al analizar las relaciones intermaxilares por medio del angulo ANB, u otra medida que exprese
la relacion sagital reciproca del maxilar superior y de la mandibula, hemos observado en las
clases 111 esqueléticas que en la mayoria de los casos (64%) existe un retrognatismo del maxilar
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superior, y en la mandibula esta en una posicién normal; sorprende el que en 32% de las clases
I11 verdaderas la mandibula aparezca retruida. De acuerdo con estas observaciones, parece que
la mayoria de las clases Il responden mas a un retrognatismo del maxilar superior que a un

prognatismo mandibular.

Otro aspecto interesante es analizar las dimensiones del hueso mandibular que se presupone de
mayor tamafo. Se observa en los estudios cefalométricos que la mandibula tiene un tamafio
normal, y solo en la tercera parte de las clases 11 esqueléticas la mandibula es mayor que la que
corresponderia a un individuo de la misma edad y sexo; sin embargo, la mandibula de las clases
I11 tiene una morfologia algo distinta, presentado una mayor longitud del cuerpo en comparacion

con la rama.

En definitiva, se desprende de los estudios publicados y de nuestras propias observaciones que
en la mayoria de las clases 1l verdaderas la anomalia predominante el retrognatismo maxilar
que se asocio no al prognatismo mandibular, lo cual, por supuesto, agravara la dismorfia facial

y la maloclusion de clase lI.

2.9. CARACTERISTICAS FACIALES.

Figura.31

Patron facial propuesto por Walther: Braqui, Dolico y mesofacial.
Fuentehttps://www.google.com/url.

Se ha mencionado la posibilidad de clasificar las clases Il de acuerdo con el patron facial, y

Walther propone dos tipos, braquifacial y dolicofacial, que constituirian dos morfologias
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opuestas con distinto enfoque diagndstico y tratamiento. Pero cefalometricaménte no hemos
podido constatar que haya un tipo facial predominante entre las clases |11 verdaderas existiendo
la misma proporcion de individuos meso, braqui o dolicofacial que en la poblacion normal. Lo
que si se ha comprobado, por otro lado, es una clara tendencia braquicéfala en el grupo que

presentaba una mandibula aumentada de tamafio y en protrusion.

Constituye un rasgo comun de las clases I11 la disminucion de la convexidad facial debido, sobre
todo, al retrognatismo del maxilar superior. Su perfil facial es més céncavo que el de la
poblacién normal y hay cierta prominencia del menton, variable segin los casos. En las
mediciones efectuadas sobre tejidos blandos, no aparece un labio inferior protrusivo, puesto que
descansa sobre los incisivos superiores, sino un labio superior hundido por estar situado sobre
un maxilar superior retrognatico. Por el contrario, en los seudoprognatismos, la mesializacion
funcional y la rotacion anterior de la mandibula si que provoca una proversién del labio inferior
que deforma el perfil facial en el momento del contacto oclusal; en posicion de reposo el perfil
es normal y la trayectoria de cierre mandibular hacia delante es lo que provoca la prominencia

del menton y labio y el acortamiento de la altura facial inferior.
2.10. CLASIFICACION CEFALOMETRICA.

De acuerdo con los valores cefalométricos que presentan las estructuras craneofaciales, se han
propuesto unas tentativas de clasificacion de las clases 111 por Hogeman y Sanborn. Este autor
distingue de forma simple y practica cuatro grupos principales. “CANUT, J. (2000) Ortodoncia

clinica y terapéutica. Espafna: Elseiver p.609-610”

&L LN uLc

! f@ AN

Figura.32.
Clasificacion de clase Il por Sanborn y Hogeman.

Fuente, https://www.google.com/urlsa.
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1. Maxilar normal y mandibula en protrusion.

2. Maxilar en retrusion y mandibula normal.

3. Maxilar y mandibula normal.

4. Maxilar en retrusion y mandibula en protrusion.

Maés tarde, Rakosi propuso otra clasificacion morfoldgica que considera cinco posibilidades:

Clase Il por relacion dentoalveolar anémala.
Clase Il por base mandibular larga.
Clase 11l por maxilar corto

Clase 11l por mandibular grande y maxilar pequefio

o &~ WD P

Clase 111 por interferencia oclusal (Pseudo o falsa)

Langlade esquematizo tres tipos de clases Il esqueléticas que representan otras tantas

posibilidades de dismorfias.

o i hSe

Retrognatismo maxilar superior

Retrognatismo superior + prognatismo inferior

[

L Prognatismo mandibular

1l

|

Figura.33.
Clasificacion de Langlade.
Fuente Canut, J

Mas rigorosa es la clasificacion segun el valor de los angulos SNA y SNB en que se compara el
valor de estos angulos con la normay se les califica como normal, alto o bajo. Se clasifican las
clases Il esqueléticas en 8 grupos, tal como aparece en la figura 17. De acuerdo con los
resultados de nuestra poblacion, 52.1% de casos presentan retrognatismo maxilar; 30.4%
prognatismo mandibular, y el resto, formas combinadas; mas de la mitad de las clases Il
esqueléticas tienen, por tanto, un maxilar superior pequefio o en retrusion.
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Dietrich Asensi Canut

Grupo = 970) (%) (1983) (%) (1985) (%)
A N N 28,5 19,4 21.1
B N + 25 13.3 173
C - + 1 2 0,04
D - - 6 31,6 Zlt
E - + 2 3 13.1
F - N 37,5 30,7 173

SNA 82 + 2°
SNB 80 + 2°
Figura.34

Clasificacion de clases I11 segun los &ngulos SNA y SNB.
Fuente Canut, J
2.11. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Antes de plantear las posibilidades terapéuticas de las clases Ill, es pertinente considerar el
diagnostico diferencial entre distintos tipos. El tratamiento correctivo puede ser de tipo
conservador (ortodéncico u ortopédico) o quirdrgico. Es preciso distinguir entre una
maloclusion localizada, y de buen prondstico terapéutico, de aquellas clases 111 que afectan a
todo el conjunto oclusal, limitada en sus posibilidades correctivas y con un pronostico dudoso

tanto por la incertidumbre del resultado final como por la inestabilidad posretentiva

e Mordida cruzada simple

Seudoprogenie

Clase Il esquelética

Clase Il quirdrgica.

2.11.1. MORDIDA CRUZADA SIMPLE.
En muchas ocasiones, la relacion oclusal invertida es un sencillo problema de malposicion
dentaria individual. No hay afectacién funcional y el resto de la denticion mantiene una normal
interdigitacion oclusal. Cualquier aparato capaz de desplazar la corona hacia labial puede
aplicarse para corregir lo que es una mordida cruzada simple, de facil tratamiento y favorable

pronastico.
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Figura.35

Mordida cruzada simple.
Fuentehttps://www.google.com/url?sa

2.11.2. SEUDOPROGENIE.
Un grado més avanzado de la oclusion invertida es la maloclusion funcional, donde toda la
mandibula esta desplazada de la posicion fisioldgica y mesializada en el momento de contacto
oclusal. Lo que en un principio era una mordida cruzada simple se ha transformado en una
maloclusion que alcanza a todo el grupo el incisivo y afecta al equilibrio del conjunto
estomatognatico. El prondstico es también favorable, pero el tratamiento es mas complicado que
en el caso anterior. La correccion es menos segura porque suele coexistir una afectacién
esquelética ligera; el retrognatismo maxilar y cierto grado de prognatismo mandibular
acompafian a la maloclusion dentaria. Tanto en el caso de mordida cruzada simple como en el

de seudoprogenie, es ineludible un tratamiento correctivo precoz.

Figura.36.

Seudoprogenie.

Fuentehttps://www.google.com/url?sa
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2.11.3. CLASE 111 ESQUELETICA.

Figura 37.

Clase 111 esquelética.

Fuente.www.clinicaferrusbratos.com

Frente a las clases 111 dentoalveolares, locales o generales, es preciso identificar y diferenciar
las clases Il esqueléticas donde la relacion de las bases Oseas es el origen primitivo de la
anomalia. No hay mesializacion funcional de la mandibula y coincide la relacion céntrica
condilo-fosa con la oclusidn habitual: la denticion esta en oclusion céntrica. El anélisis intraoral
muestra, desde una gran desviacion oclusal con grave resalte negativo, hasta la relacion borde a
borde. Tanto en un caso como en otro se observa la adaptacidn dentaria con lingualizacion de
los incisivos inferiores y labializacion de los superiores. Pero el examen de la posicion reciproca
de las bases Gseas desvela la prominencia de la base mandibular y el retrognatismo de la base
maxilar superior. Cefalometricaménte se traduce, sobre todo, en un angulo ANB negativo; la
protrusién del incisivo superior y la retrusidn o retroinclinacion del incisivo inferior representan
a veces, el potencial compensatorio dentoalveolar, aunque es la relacion dsea intermaxilar de

clase 11l y no la interdentaria lo que origina la maloclusién.

El prondstico de estas clases Il es sombrio porque cualquier accién terapéutica debe dirigirse
al estimulo o inhibicién del crecimiento de los maxilares, que es donde radica la anomalia. El
efecto ortopédico es limitado, dependiendo de la edad del paciente y de la intensidad de la
maloclusion, por la dificultad de influir extensamente con nuestra aparatologia actual sobre el
crecimiento de las bases 6seas apicales.
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2.11.4. CLASE 111 QUIRURGICA.

Figura 38.

Clase Il quirdrgica.
Fuentehttps://www.google.com/url?sa

Es un término comdn, en la clinica ortodoncica, la denominacion de clase 111 quirdrgica, aunque
sea mas una decision terapeutica que una diferenciacion diagnoéstica. La distribucién se podia
establecer clasificando las clases Il esqueléticas, por la intensidad de la displasia Gsea, en
ligeras, medias y graves; corresponderia, en sentido estricto, la calificacion de clase Il grave a

lo que habitualmente se conoce como clase 111 quirdrgica.

El diagnostico diferencial viene matizado por la cuantificacion de la anomalia 6sea y dentaria.
En las clases Il quirdrgicas, el resalte negativo estd muy aumentado con gran prominencia de
la arcada inferior que desborda a la superior. Sin embargo la mordida cruzada bilateral no suele
ir acompafada de apifiamiento superior, con retroinclinacion de los incisivos inferiores y
disminucion del resalte oclusal, o bien la presencia de diastemas y aumento notable del resalte

negativo.

Cefalometricaménte, las clases I11 quirargicas se caracterizan por un angulo ANB y disminucion
del SNA. Es excepcional encontrar clases Ill esqueléticas en que solo existia prognatismo
mandibular, y la mayoria muestra una combinacion de retrognatismo maxilar y prognatismo
mandibular. Otra peculiaridad de este tipo de clases Il es la hiperdivergencia de los planos
faciales el angulo goniaco es obtuso, por la acentuada inclinacién del plano mandibular, aunque

el angulo XY este dentro de los valores normales.
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La anomalia facial es evidente y constituye una verdadera deformidad que frecuentemente
repercute la actitud psicosocial del paciente. EI grado de afectacion del perfil estd también en
funcién de la tonicidad de la musculatura oral. Si el tono muscular es flacido, la proversion del
labio inferior es manifiesta. Cuando la musculatura es hipertonica, resalta méas la prominencia
del mentdn por el apretado contacto del labio inferior, que disimula la displasia esquelética al
disminuir el resalte; como consecuencia, aparece retroinclinacion y apifiamiento de los incisivos

mandibulares.

DIFERENCIAS ENTRE UNA CLASE 111 VERDADERA'Y UNA PSEUDOCLASE 111

Clases lll Verdaderas

Pseudoclases Il

Influyen factores hereditarios,

ambientales y epigenéticos.

Se da
funcional de la mandibula.

por un adelantamiento

El labio
deficiencia

superior hundido por

maxilar, vy el inferior

generalmente no esta protrusivo.

Generalmente se observa labio

inferior protruido, debido a la rotacién
anterior mandibular.

El tratamiento puede ser ortoddntico,
quirdrgico u ortopédico.

El tratamiento generalmente es

ortoddntico.

Su manejo es mas complejo y su
prondstico mas reservado.

Manejo mas simple y prondstico mas
favorable.

Tratamiento mas largo.

Menor duracién de tratamiento.

Sobremordida wvertical puede ser

normal, borde a borde o levemente

aumentada.

Sobremordida wvertical generalmente

muy aumentada por la rotacidn

anterior mandibular.

Tabla 1.

Diferencias entre clase 111 y pseudoclase IlI.

Fuente: Dr. Osvaldo Fernandez
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2.12. CRECIMIENTO EN LAS CLASES 111

Hay una estrecha relacion entre el factor dentario y el crecimiento mandibular ya que al haber
una mordida cruzada anterior ésta bloquea no solo la funcion incisal sino también el desarrollo
del maxilar superior que con el tiempo sufre un retrognatismo basal. La mandibula se ve afectada
pues no hay un factor oclusal que se oponga o prevenga el total desarrollo de su potencial de
crecimiento. El crecimiento de las clases Il esqueléticas viene caracterizado por un maxilar
superior retrognético y de menor capacidad de crecimiento y una mandibula que crece més de
lo correspondiente a la edad y sexo del individuo. (Moyers, 1996)16 En el tratamiento de las
clases 11, el crecimiento mandibular es un peligroso enemigo al que a veces ni siquiera se le ve
venir, por eso lo dificil de predecir cudndo cesara y cuanto crecera la mandibula y de ahi lo
complicado de la estabilidad correctiva. Porque no se sabe cuando puede reaparecer un nuevo

brote de crecimiento mandibular en paciente que estan en su etapa de crecimiento.
2.13. OBJETIVOS TERAPEUTICOS.

Los objetivos generales de la correccion de las clases Il estdn vinculados a las previsibles
consecuencias derivadas de una mordida cruzada anterior: “CANUT, J. (2000) Ortodoncia

clinica y terapéutica. Espafa: Elseiver p.611”

1. Desequilibrio de las fuerzas masticatorias. La oclusion invertida de los incisivos altera la
dindmica mandibular bloqueando los movimientos de lateralidad. EI prognatico se convierte
en un masticador con movimientos de apertura y cierre, pero sin proteccion incisal, ni apenas
deslizamiento transversal de la mandibula. Las cargas oclusales que soportan los dientes
quedan trastocados Yy el periodonto recibe impactos oclusales en direcciones e intensidades
no fisioldgicas; la vulnerabilidad de los tejidos de sostén dentario es mucho mas alta ante un
mismo umbral de agresion patdgena. La disfuncion oclusal repercute en la musculatura y
articulacion temporomandibular potenciando las disfunciones y lesiones histicas de la
articulacion temporomandibular. Peligra por lo tanto, a largo plazo, la supervivencia de la
denticidn, objetivo prioritario de todo tratamiento ortodoncico.

2. Disfuncion masticatoria y fonatoria. La restriccion de la movilidad mandibular afecta
también otras funciones estomatognaticas tan importantes como la masticacion y la fonacion.
La capacidad triturante queda reducida al efecto de aplastamiento de los movimientos de
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apertura con una grave limitacion de la accion de cizalla proveniente del deslizamiento de
los planos inclinados cuspideos. La fonacion y la propia sensacion de bienestar en el
funcionalismo estomatognatico arrastran un deéficit articular de un aparato dentario
malocluido y bloqueado.

3. Estética facial y dentaria. La prominencia de la mandibula y el retrognatismo maxilar crean
un perfil cdncavo; la zona subnasal aparece hundida y resalta el labio inferior y la barbilla.
La deformidad va acompafiada de cierta agresividad del gesto facial con una movilidad
forzada y adaptada a la oclusion invertida. No siempre se altera la estética dentaria, ya que
los dientes superiores revelan un normal alineamiento; s6lo en los casos en que la compresion
maxilar acorta el habitaculo aparece un apifiamiento que se traduce en unos caninos altos y
sin espacio para la total erupcion.

El tratamiento ortodoncico de clases 111 sera, sobre todo, de caracter rehabilitador de la funcion
estomatognatica seriamente mermada en la mayoria de los casos, y tendrd como puntos

especificos de accion terapéutica los siguientes objetivos.
2.13.1. CORRECCION DEL RESALTE INVERTIDO.

El tratamiento de la mordida cruzada anterior esta condicionado por la posicién de los incisivos
y la relacion sagital y vertical de las bases maxilares. La relacion incisal se corrige, en las clases
Il dentarias y en los seudoprognatismos, mediante el movimiento labial de los incisivos
superiores y el movimiento lingual de los inferiores; sin embargo, en las clases 11 esqueléticas,
los incisivos no pueden desplazarse lo suficiente para llegar a compensar la posicion distante de
las bases dseas de soporte. Incluso en el caso de que se forzara la inclinacion de los incisivos
para cruzar la mordida, esos dientes no se mantendran estables en su posicion al menos que se
logre suficiente entrecruzamiento vertical. La estabilidad correctiva esta en funcion del grado
de sobremordida que alcanzan los incisivos. La recidiva se expresara aqui por la tendencia de
los incisivos superiores a lingualizarse y la de los incisivos inferiores a labializarse. Sin

suficiente sobremordida, es dificil sostener equilibrada la nueva oclusion.

La correccion de la oclusion esta en relacion con la posicion del maxilar superior y de la
mandibula. Sera necesario aplicar medidas ortopédicas para promover el avance del maxilar
superior si los incisivos superiores estan en retrusion, o a nivel de la base apical inferior, inhibir

el crecimiento mandibular para detener el adelantamiento del incisivo inferior.
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En resumen disponemos de dos posibilidades para corregir el resalte invertido: el movimiento
ortoddncico de los dientes superiores e inferiores o la accion ortopédica sobre los maxilares que
aproxime sagitalmente ambos frentes incisivos. En las clases 11l de origen dentoalveolar y en
los seudoprognatismos, sera suficiente la terapia ortodéncica convencional. En las clases Il
esqueléticas habra que recurrir a la aparatologia ortopédica si la displasia no es muy acentuada
y el paciente estd aln en periodo de crecimiento activo; en otro caso habra que recurrir a

extracciones compensatorias y, en los mas graves, al tratamiento quirdrgico.
2.13.2. CORRECCION DE LA RELACION INTERMAXILAR DE CLASE IlI.

El resalte incisal invertido suele ir acompafiado de una mesioclusion de los segmentos bucales.
Para corregir la clase 111 sera necesario mesializar la arcada dentaria superior o distalar la arcada
inferior. El intento correctivo se centrard como hemos descrito, bien en la accion ortodoncica
bien en el intento ortopédico de estimular el avance del maxilar o inhibir el crecimiento de la
mandibula. Por razones estratégicas y mecanicas, el tratamiento debe comenzar por la
correccion del resalte invertido; pero la correccion de la anomalia incisal y de la relacion de los
segmentos bucales forma parte de un mismo objetivo terapéutico que es el tratamiento de la

maloclusion en el plano sagital.
2.13.3. CORRECCION DE LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Son frecuentes las anomalias transversales en las clases Il porque la dismorfia incluye una
tendencia compresiva de la arcada superior y una cierta dilatacion de la arcada mandibular. El
objetivo de la correccion transversal es facilitar, por un lado, el engranaje intercuspideo
adecuado en que las cuspides palatinas superiores ocluyan en las fosas centrales de los dientes
inferiores. Ademas, la mordida cruzada suele llevar emparejada una desviacion de la posicién

mandibular que esta:

1. Mesializada en casos de seudoprognatismos creando una mordida cruzada transversal
adaptativa; el adelantamiento funcional de la arcada inferior provoca la mordida cruzada
transversal en oclusion habitual, aunque no en céntrica. No existe en estos casos una
compresion morfoldgica del maxilar superior, sino una posicion adelantada de la arcada

mandibular en oclusion habitual.
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2. Lateralizada en clases I11 esqueléticas por la posicion baja de la lengua, que deja sin soporte
a la boveda palatina, lo que provoca la compresién y colapsa la arcada; la mandibula se
lateraliza frecuentemente para lograr un contacto oclusal compensatorio de la diferencia de

anchura entre la arcada superior e inferior.
2.13.4. ALINEAMIENTO DENTARIO.

Las desviaciones dentarias siguen el mismo patron que en cualquier otro tipo de maloclusion, y
la macrodoncia o microdoncia relativa pueden estar presentes sobreafiadiéndose a la clase I11.
El apifiamiento o los diastemas seran, en este supuesto, consecuencia de un problema

volumeétrico entre el tamafio dentario y el de las bases dseas.

La arcada inferior presenta, en ciertos casos, diastemas por el excesivo crecimiento de la base
mandibular; el objetivo correctivo estara limitado por la capacidad de crecimiento mandibular
que imposibilita, a veces, el cierre de espacios. Aunque poco frecuente, no es excepcional el
apifiamiento que es secundario en ciertas clases Ill al mecanismo de adaptacién incisal; la
lingualizacion de los incisivos mandibulares buscando el contacto dentario y empujado por la
musculatura labial provoco en este paciente la exfoliacion precoz del canino, y el cierre del

espacio para el canino permanente.

La arcada superior si presenta problemas de apifiamiento debido a la falta de desarrollo del
maxilar superior transversalmente comprimido; se sobreafiade también una falta de desarrollo
sagital de la zona premaxilar por la oclusion invertida que impide el avance de los incisivos.
Son asi frecuentes los casos de apifiamiento superior, que deberan ser resueltos mediante la

expansion maxilar o, en casos limite, con la extraccion de piezas permanentes.

2.14. APARATOLOGIA ORTODONCICA Y ORTOPEDICA.

Las clases 11 se caracterizan por unas relaciones anémalas que definen la maloclusién, pero van
acompariadas por otros signos comunes con las clases | o las clases 1. Para corregir las clases
Il se utiliza una aparatologia ortodoncica de aplicacion generica a otras anomalias y una
especifica para estas maloclusiones. Los aparatos ortopédicos son de aplicacidn exclusiva en
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clases 11l esqueléticas, donde el control del desarrollo maxilar superior y de la mandibula
constituye el fundamento terapéutico.
Vamos, pues, a considerar aqui, cinco tipos de aparatos:

e Plano deslizante.

e Placa removible de progenie.

e Elasticos intermaxilares.

e Mentonera.

e Mascara facial.

2.14.1. PLANO DESLIZANTE.

Figura. 39.

Plano deslizante.
Fuente. https://www.google.com/url?sa.

Para la intercepcion temprana de mordida cruzadas anteriores que afectan a uno o dos dientes
se aplica un plano de acrilico que se modela sobre los incisivos inferiores. Queda cementado a
los dientes mandibulares durante unos dias o semanas y su efecto es muy rapido por interferir
en el contacto incisal y obligar al superior a deslizarse hacia vestibular. Solo es aplicable a casos
incipientes de mordida cruzada, sobre incisivos que ain no han completado la erupcion, pero en
los que se observa una tendencia a inclinarse hacia lingual y entrar en oclusion invertida. El
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mismo disefio puede costruirse sobre una placa inferior removible sujeta a los molares por medio
de ganchos que le prestan fijeza y estabilidad. “CANUT, J. (2000) Ortodoncia clinica y

terapéutica. Espafa: Elseiver p.614.”

2.14.2. PLACA DE PROGENIE.

Figura 40.

Placa de progenie.
Fuente.https://www.google.com/url?sa

Dentro de los aparatos removibles bimaxilares se emplean habitualmente bien los aparatos
funcionales (tipo activador, Frankel, Bimler, etc.) o las placas removibles activas; por su
sencillez de manejo describimos aqui s6lo estas Ultimas, aunque son innumerables los aparatos
disefiados con el mismo fin. La placa superior de progenie consta de cuatro partes: Ganchos de

sujecion (Adams). Plano posterior de mordida. Arco de progenie. Resortes digitales adaptados.
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2.14.3. ELASTICOS INTERMAXILARES DE CLASE Il1,

Figura 41.

Elasticos intermaxilares
Fuente. https://www.google.com/url?sa.

Dentro de la aparatologia multibandas para el control radicular (tipo técnica de arco de canto)

se usan gomas intermaxilares para el tratamiento.

1. Clases Il dentoalveolares con protrusién de la arcada inferior y retrusion de la superior.
2. Clases Il esqueléticas en que se compensa la relacion basal con extraccion de diente Ej.

Primeros bicuspides inferiores.

2.14.4. MENTONERA.

Figura 42.

.mentonera. Fuente propia
Fuente.https://www.google.com/url?sa
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La mentonera es un aparato extraoral que como su nombre indica, descansa sobre la barbilla y
estd unida por medio de elasticos a un soporte occipital. Su uso fue inicialmente preconizado
para el tratamiento de las luxaciones mandibulares y asi fue descrito por Fox en 1803 y por
Kingsley, en 1878, lo aplic6 para el tratamiento de prognatismos mandibulares, pero Angle
postergo su aplicacién sustituyéndolo por los aparatos fijos y las gomas intermaxilares de clase
I11, tal como hoy se aplican.

2.14.5. MASCARA FACIAL

Mascara facial de Petit.

Fuente propia Dr. Nelson Montafio Rocabado

Partiendo de la misma idea que la mentonera, pero en sentido inverso. Oppenheim, describid
un aparato que permita ejercer una traccion anterior del maxilar superior; afiadiendo unos
vastagos al apoyo mentoniano, se insertan unos elasticos que hacen tracciéon desde los molares
y ejercen una firme accion de protrusion sobre la arcada maxilar. Posteriormente modifico el
disefio Delaire, quien suprime el casquete occipital y lo sustituye por un apoyo frontal, el cual
gueda conectado al casquete mediante una estructura metalica. El objetivo terapéutico en ambos
disefios es el mismo: hacer tracciéon anterior del maxilar superior tratando de estimular su
avance; ferulizando previamente la arcada dentaria, propuso Delaire ejercer una accién
ortopédica sobre el retrognatismo del maxilar superior que frecuentemente esta presente en las
clases Il esqueléticas. Es un aparato ortopédico de traccion anterior sobre el maxilar superior
para estimular su crecimiento o impulsar su avance.
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Figura 44.
Mascara facial: A) modelo de Delaire y cols, B) modificacion de Petit.

Fuentedata:image/jpeg;base

Figura 45.

Modificacion de la mentonera de Oppenheim traccion del maxilar superior.

Fuente: Mc Namara 1995
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2.15. CRECIMIENTO EN LAS CLASES I1I.

El crecimiento de las clases 111 esqueléticas viene, de esta forma, caracterizado por un maxilar
superior retrognético y de menor capacidad de crecimiento y una mandibula que crece mas de
lo que corresponde a la edad y sexo del individuo. Esta circunstancia hace que la displasia dsea

sea poco aparente en denticion temporal y avance gradualmente en el tiempo.

En un estudio de Rakosi la longitud mandibular de individuos normales y con clases 111 fue
correlacionada en edades comprendidas entre 6 y 9 afios. En nifios menores de 7 afos, con clase
111, la base mandibular es corta en relacion a nifios sin maloclusion; conforme se avanza en edad,
la mandibula de las clases Il crece mas que el promedio de la poblacion normal, sobre todo en
la pubertad y adolescencia. La clase Il tiene, en la mayoria de los casos, una base genética
predominante que se manifiesta tardiamente. Es raro encontrar en denticion temporal una clase
111 florida; pero, por otro lado, una maloclusion moderada en denticion temporal o mixta puede
desembocar 10 afios mas tarde en una displasia 6sea grave y deformante. El diagnostico precoz
es azaroso, por lo imprevisible del crecimiento, que puede mantener la misma maloclusion a lo
largo del desarrollo o desembocar en la pubertad y adolescencia en una maloclusion grave. Pero
lo caracteristico de las clases Il esqueléticas es un patron andmalo de crecimiento: hay un
exceso de crecimiento por parte de la mandibula, que no estd compensado por el mismo
crecimiento maxilar. La clase 111 va empeorando porque el desarrollo anterior del maxilar y de
la mandibula no esta coordinado en su intensidad y crece mas la mandibula que el maxilar en

un periodo de la vida en el que, en condiciones normales, ambos huesos se desarrollan por igual.
2.15.1. PREDICCION DEL CRECIMIENTO.

Son muy numerosas las publicaciones que hacen referencia al crecimiento y en las que se
constata la confianza de poder alcanzar un buen grado de correccion en la mayoria de las
distoclusiones. El crecimiento post puberal tiende a reforzar la correccion de la distoclusion por
el crecimiento mandibular adicional. Recordemos que la mandibula es el altimo hueso que deja
crecer en la cara y existen brotes marcados de crecimiento cuando el complejo nasomaxilar ha
cesado en su desarrollo. La mandibula crece durante mas tiempo y méas que el maxilar en la

ultima fase del desarrollo facial y ayuda a corregir la clase I1.
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En el tratamiento de las clases 111, el crecimiento mandibular es un peligroso enemigo al que a
veces ni siquiera se le ve venir; pero es, ademas, aventurero, prever cuando cesard y cuanto
crecera la mandibula, por lo que la estabilidad correctiva es dificil de mantener y la clase 1lI
puede reaparecer en un nuevo brote de crecimiento mandibular. Dada la imprevisibilidad del
pronostico correctivo, se han propuesto metodos de prediccion del crecimiento en las clases 111,
que no ha podido ser verificado por otros autores. Por la frecuencia de clase 111 en Espafia, nos
preocupd el problema y analizamos un grupo de 41 clases Il esqueléticas tratadas mediante
medios ortodoncicos y ortopédicos. Del analisis estadistico de los datos extraidos comparando
los casos tratados con éxito con los que no pudieron ser corregidos o recidivaron en el periodo

posretentivo, llegamos a las siguientes conclusiones:

1. En el periodo posretentivo se comprueban diferencias estadisticamente significativas entre
los casos estables y los que recidivaron. En los que recidivan se observa que la profundidad
maxilar y la convexidad facial disminuyeron, lo incisivos inferiores se labializaron y el arco
mandibular aumento de intensidad. Parece que en el grupo de fracasos aumenta la
concavidad facial debido al retrognatismo maxilar y la rotacion anterior del cuerpo
mandibular con respecto a la rama; la protrusion de los incisivos inferiores y las
modificaciones del maxilar y la mandibula son el origen morfoldgico de la recidiva.

2. La profundidad maxilar (dngulo que forma la linea nasion-punto A con el plano de
Frankfurt) parece tener valor estadisticamente discriminatorio tanto en la prediccion del
resultado del tratamiento correctivo como en la estabilidad final de la correccion: cuanto
mayor es el valor de la profundidad maxilar mayores son las posibilidades de que se corrija
y sea estable el tratamiento de clase 111 esquelética.

3. Ni los valores que miden la posicion y tamafio de la mandibula ni el patron facial de
crecimiento parecen tener papel alguno en el éxito de la correccion. No es la posicién o el
tamafio de la mandibula lo que preside el resultado final de la correccion.; la posicion del
maxilar fue, en el grupo estudiado, el factor clave tanto en la prediccion como en la
estabilidad de grupo de clases Ill esqueléticas que admiten, a juicio de clinicos muy

expertos, tratamiento ortédoncico.
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2.15.1.1. Efectos ortopédicos de la mentonera.

En estudios experimentales se conoce desde antiguo que la articulacion temporomandibular
tiene capacidad de adaptacion ante los intentos de propulsar o retraer la mandibula, aunque la
mayoria de los trabajos se han centrado en el tipo de maloclusiones mas frecuentes, las clases
I, y no han sido tan numerosos en relacion con las clases Ill. Pero, puesto que el cartilago
condileo parece responder a la traccion de la mandibula con un estimulo de su crecimiento, se
ha asumido que la aplicacién de presion, retrayendo la mandibula, podria también inhibir el
crecimiento condileo: incluso ciertos autores observaron que la aplicacion de mentoneras
pudiera no solo actuar sobre el condilo, sino estimular una respuesta acomodaticia por parte de
la rama y del angulo goniaco.

En los ultimos 20 afios se han hecho investigaciones clinicas y experimentales sobre el posible

efecto ortopédico de las mentoneras en la clinica ortodoncica. Por un lado, es un hecho evidente

gue la mentonera, por si misma o junto a otros aparatos, tiene capacidad de corregir clases IlI,

aunque no siempre ni en todos los individuos de cualquier edad. Pero, llevado al terreno de la

investigacién, no es sencillo extraer conclusiones validas en cualquier aproximacion al efecto
de las fuerzas ortopédicas porque ya mostré Bjork que el patrén de crecimiento individual es
extremadamente variable; por lo que dificilmente son comparables y extrapolables los efectos
ortopédicos de cualquier tipo de aparato aplicado a un grupo I6gicamente reducido de pacientes.

Ante las limitaciones del intento investigador, diversos autores han planeado analizar por lo que

la mentonera corregia ciertas clases |11 basandose en estas premisas:

1. La mentonera se aplica a la correccion de prognatismos mandibulares de grado leve o
moderado; s6lo se usa en lo que se conoce como clases Il ortoddncicas, descartando los
casos graves de solucion exclusivamente quirurgica.

2. Los efectos ortopédicos solo se observan en nifios en fase activa de crecimiento cuando la
accion mecanica tiene capacidad para interferir en el proceso de desarrollo maxilofacial.

3. No es posible seleccionar dos muestras idénticas en cuanto a edad, sexo, tipo de maloclusién
y patron facial. No cabe la posibilidad, deseable pero utdpica, de tratar dos nifios idénticos
con clase Il para evaluar los resultados de la aparatologia; para obviar parcialmente este
inconveniente, las investigaciones deben ser longitudinales, lo que limita el tamafio de la
muestra.
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4. La respuesta ante el tratamiento comprende unos efectos dentarios que son, en su conjunto,
los que corrigen la clase 1l1; la respuesta estara localizada en ciertas areas en unos y en otras
zonas en otros pacientes, usando el mismo aparato y bajo la premisa de que se alcanza en
todos los casos un resultado satisfactorio.

Hasta hace 10 afios la mentonera era considerada un aparato de efectos muy limitados, aunque

se conocia desde el siglo anterior, y fue profusamente aplacada a la correcciéon de clase 111, pero

no se encontraron cambios notables que justificaran su uso, ya que la afectacion era
fundamentalmente dentoalveolar. La mentonera se aplicaba, sobre todo, a seudoprogenies para
favorecer la retrusion de la mandibula a relacion céntrica; por el apoyo mentoniano, los incisivos
inferiores se lingualizaban, lo que junto con la retroposicion mandibular, condicionaba la

adaptacion incisiva y la correccion del resalte invertido.

Tres circunstancias han hecho cambiar el interés clinico y el reconocimiento del efecto

ortopédico en el tratamiento de prognatismos verdaderos:

1. Se han comprobado gque la mentonera es mas efectiva cuando se aplica a edades tempranas.
Su uso se aconseja para pacientes en denticion temporal o primera fase de denticién mixta,
es decir, para nifios menores de 9 afios. Los efectos ortopédicos son menos aparentes en
grupos de mayor edad, en los que se produce una adaptacion dentaria sin afectacion
esquelética.

2. La intensidad de fuerza con gue se aplicaba la mentonera era baja por temor a comprimir
excesivamente los condilos y lesionar la articulacion temporomandibular. Las fuerzas
ortopédicas actuales son de unos 400-900 g aunque el disefio del aparato sigue siendo el
mismo.

3. Los efectos ortopédicos se comprueban cuando la mentonera se usa, con buena cooperacion
del nifio, durante 2-3 afios 12 horas diarias.

Bajo estas condiciones, los primeros resultados aportados por Graber mostraron que la

mentonera ejercia una accion ortopédica generalizada sobre el complejo maxilofacial. Aunque

las modificaciones en algunas areas eran pequefias, el efecto conjunto resultaba en un cambio

significativo del patron facial como resultado directo de la aparatologia aplicada.
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1. La base craneal revelaba menos crecimiento en longitud, atribuido a la inhibicion del
crecimiento sobre las sincondrosis esfenoetmoidal, y el angulo basal se cerraba,
relativamente, en el grupo de mentonera en comparacion con el control.

2. Larelacion mandibulo-craneal mostraba una retroposicion de la sinfisis con disminucion del
angulo SNB debido, presumiblemente, a la rotacion posterior de la mandibula.

3. La mandibula como tal hueso cambio tanto en el contorno externo como en la relacion
reciproca de los elementos que la componen, en el grupo tratado con mentonera. La longitud
mandibular crecia menos de la media, aunque no de forma estadisticamente significativa; la
rama mandibular quedaba en una situacién mas vertical por la rotacion posterior del hueso y
el crecimiento vertical del condilo fue significativamente menor el grupo tratado; el ngulo
goniaco mostré unos 2 grados de cierre con él tratamiento que, junto a la rotacion posterior
de toda la mandibula (a nivel del condilo), condiciono un cambio en el patron de crecimiento
que, de ser predominantemente horizontal, pasdé a expresarse en direccion mas oblicua
aliviando asi la prominencia del mentén y la mesializacién de la arcada dentaria inferior.

4. Larelacién maxilomandibular cambi6 mejorando el angulo ANB por la disminucién del SNB
que contribuia a la correccién de la clase 1.

Investigaciones clinicas posteriores han comprobado la mayoria de estas observaciones. En ellas

destaca que el hallazgo méas constante y menos variable es la modificacion de las dimensiones

de la mandibula al aplicar la mentonera a la edad apropiada y en las condiciones antes
mencionadas. Cada una de las mediciones cefalométricas del tamafio de la mandibula
disminuyen con el tratamiento y esa tendencia se mantiene tras la correccion, aunque en menor

grado.

Estas observaciones coinciden con los hallazgos en el campo experimental, y asi, Breitner
mostro una inhibicién del crecimiento condileo en monos; Petrovic también comprobé la
disminucion de longitud mandibular al aplicar traccibn mandibular a animales de

experimentacion.

En nuestra propia casuistica, Asensi ha estudiado los cambios dentofaciales en 25 clases Il
esqueléticas tratados exclusivamente con mentonera occipital durante 2-3 afios. Encontro
cambios estadisticamente significativos a diferentes niveles que explican como se ha corregido
la maloclusion original:
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1. Mandibula. Se observan cambios que sefialaban una posicién mas retrasada de la mandibula
al final del tratamiento tanto en la parte anterior (SNB, profundidad facial) como el posterior
(posicion de la rama). Hay un cambio importante en la direccion del crecimiento mandibular
expresado por la inhibicién del crecimiento mandibular del cuerpo y el aumento en la
longitud de la rama; esto va acompafiado de una flexion reciproca del cuerpo y de la ramay
de una rotacién posterior de la mandibula que modifica significativamente tanto la
morfologia como la posicion de la mandibula.

2. Posicion dentaria. EI cambio mas significativo a nivel dentario es el ocurrido a nivel del
incisivo superior, que inicialmente apareceria en retrusion e inclinado lingualmente y que,
tras aplicar la mentonera, se normaliza y mejora su inclinacion. El incisivo inferior se retruye

aunque no se modifica su inclinacion con el tratamiento.
2.15.1.2. efecto de la mascara facial.

Aunque la idea de hacer traccion anterior del maxilar superior parece proceder de Oppenheim,
los trabajos de investigacion clinica no empiezan a publicarse hasta la pasada década. Un
limitado numero de publicaciones de resultados obtenidos tanto en animales de experimentacion
como en seres humanos no son concluyentes en cuanto a si la mascara facial consigue desplazar

el hueso maxilar hacia delante o si el efecto es exclusivamente dentoalveolar.

Benito presento un trabajo sobre 20 casos tratados y, junto a otros autores, encuentra que la
mascara produce un avance maxilar; parece, ademas, que el maxilar gira hacia arriba y adelante
al mismo tiempo que se desplaza. Sin embargo, la mayoria de las observaciones sefialaban un
efecto ortopédico relativo y que la correccion por medio de la mascara se realiza
fundamentalmente por el efecto dentario: la traccion arrastra la denticion superior hacia adelante
con escaso efecto sobre la base 6sea maxilar. Entre nosotros Giménez ha investigado los

resultados de un grupo de clases Il esqueléticas tratadas con mascara facial:

1. Cambios dentarios. En el incisivo superior, representando la posicion de la arcada dentaria,
se produce protrusion de 2-3 mm con el tratamiento; en el incisivo inferior, por el efecto de
la mascara sobre la denticion superior y la aparatologia convencional complementaria, se
produce retrusion alrededor de 1mm. Parte del efecto dentario se debe a la proinclinacion de
la corona del incisivo superior y a la retroinclinacion del incisivo mandibular.
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2. Cambios maxilares. No se observaron cambios significativos en el crecimiento del maxilar
superior; solo se comprueba un avance del punto A correspondiente a la protrusion de los
dientes superiores.

3. Cambios faciales. Hay un aumento de la altura facial inferior debido a la rotacion posterior
de la mandibula que contribuye al aumento de la convexidad facial.

En resumen, cabe decir que, a la luz de los datos cefalométricos encontrados, no parece

constatarse un efecto ortopédico de la méascara facial; sin embargo, hay que tener en cuenta que

asi como la mentonera se aplica en edades tempranas (5-9 afios), la mascara facial sélo se usa
en denticion mixta tardia y en denticién permanente. La mascara sirve mas que la mentonera
para la protrusion de la arcada dentaria superior, pero no actGa sobre la mandibula a pesar de
que se apoya en el mentdn; quiza la menor intensidad fuerza y la edad de empleo justifique esa
reaccion diferencial. Por Gltimo, hay que hacer notar que la méascara provoca una posrotacion
de la mandibula con aumento de la altura facial inferior que no se ve en los casos tratados con

mentonera.
2.15.2. Principios terapéuticos.

La correccion de las maloclusiones de clase 111 ha sido un problema para el ortodoncista a lo
largo de toda la historia de la especialidad. Ya Angle consideraba las clases 111 como el peor
tipo de maloclusion que el clinico tiene que tratar; también reconocié que no habia forma de
corregirla por medios ortodoncicos después de los 16 afios, y el tratamiento incluia una

combinacién de cirugia y ortodoncia. 75 afios después, lo enunciado por Angle sigue vigente.

La experiencia clinica obliga a reconocer que no hay métodos vélidos y fiables para el
diagndstico y tratamiento de los prognatismos verdaderos. Cualquier ortodoncista que haya
tenido que enfrentarse de forma rutinaria con casos de clase 111 reconoceré los fracasos, recidivas
y problemas clinicos que presenta su correccion por la imprevisibilidad del crecimiento que
hace el tratamiento ortodoncico una azarosa aventura clinica. Si este criterio no se ve mas
abundantemente reflejado en la literatura ortodoncica es, entre otras, por dos razones: el nimero
insignificante de clases Ill existentes en los paises de maxima produccion cientifica en
ortodoncia y la aplicacion de procedimientos quirdrgicos, y no ortodoncicos, a la mayoria de
estos casos.
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A pesar de estas dificultades, se han propuesto en los Gltimos afios diversidad de tratamientos y,
sobre todo, se ha modificado el enfoque terapéutico. El objetivo ha sido y sigue siendo conseguir
una intercuspidacion adecuada de los dientes superiores e inferiores y mantener una oclusion
estable en el periodo postretentivo. Para lograrlo, en el pasado el tratamiento iba dirigido a
intentar adaptar la mandibula al maxilar superior; se aplicaba una mentonera al paciente infantil

0 una reseccion quirurgica a la mandibula si era un adulto.

Sin embargo, hoy en dia se han expandido las posibilidades ortodoncicas y ortopédicas de la
accion sobre el maxilar superior y se trata, tanto en la clinica ortodoncica como en el quiréfano,
de promover el avance del maxilar superior. El tratamiento del retrognatismo maxilar es tan
importante como la correccion del prognatismo mandibular, ya que las investigaciones
cefalométricas han permitido detectar que en las clases Ill esqueléticas estd presente una
combinacion de anomalias dismorficas situadas a diferentes niveles estructurales y es raro
encontrar formas puras y localizadas. EI maxilar, la mandibula, la base del craneo, la zona,
dentolaveolar y todo el conjunto maxilofacial suelen estar afectados, por lo que se intenta hacer
llegar los efectos terapéuticos a una zona méas extensa de la craneofacies para atacar en frentes

distintos la anomalia.
Tipos de tratamiento, segun la naturaleza de la maloclusién.

Las posibilidades terapéuticas dependen de la edad del paciente y de la naturaleza y cuantia de

la maloclusion. De acuerdo con el diagndstico previo distinguimos tres situaciones distintas:

1. Seudoprognatismos por interferencia dentaria con mesializacién funcional de la mandibula,
que pueden ser tratadas a cualquier edad. El objetivo correctivo incluye la lingualizacion de
los incisivos inferiores y la labializacion de los superiores. A veces es también necesaria la
expansion de la arcada superior para armonizar transversalmente la oclusion. Este
tratamiento correctivo puede ser realizado con facilidad por medio de placas activas, planos
inclinados, etc., tanto en denticidn mixta como permanente.

2. Clases Il dentolaveolares en las que hay un grado méas acentuado de maloclusion que en el
caso anterior, pero sigue siendo un problema dentario. Hay desviacion funcional de la
mandibula y desplazamiento conjunto de ambas arcadas dentarias. El tratamiento correctivo
estd dirigido a movilizar ambas arcadas, lo que exigira un aparato de accion bimaxilar:
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aparato multibracketts de control radicular (arco de canto Begg) con elasticos intermaxilares
de clase 111 o aparatos funcionales (activador de clase I11).

3. Clases Il esqueléticas, en las que la displasia 6sea preside el cuadro maloclusivo. Hay
prognatismo mandibular y/o retrogantismo mandibular. El tratamiento sera de caracter
ortopédico y solo aplicable en pacientes en fase activa de crecimiento; en el adulto, la cirugia
ortognatica es el unico tratamiento que se puede aplicar para coordinar la relacion de las

bases maxilares y corregir la deformidad facial.

2.16. TIPOS DE TRATAMIENTO, SEGUN LA EDAD.

De acuerdo con la edad del paciente, es posible distinguir tres tipos de tratamiento, cada uno
con sus posibilidades y limitaciones. Conforme avanza la edad disminuye la cuantia del
crecimiento y las clases Ill esqueléticas se hacen méas estables. En la edad infantil, por el
contrario, la maloclusién incipiente no es manifiesta aunque aumenta progresivamente con la
edad.

2.16.1. TRATAMIENTO EN DENTICION TEMPORAL.

Es mejor iniciar la correccion de la clase Il tan pronto como sea posible para favorecer el
normofuncionalismo estomatognatico precozmente. La mordida cruzada se puede corregir con
placas activas o aparatos funcionales; es decir distinguir a esta edad si la maloclusion va
empeorar con el tiempo. Se aconseja aplicar una mentonera si se sospecha el inicio de una
displasia para ayudar a recuperarla posicion del equilibrio de la mandibula mediante la retrusion

forzada por el aparato.

El objetivo a esta edad es lograr que el marco maxilar no quede afectado por una maloclusion
incipiente y permitir que al hacer erupcion los dientes permanentes entren en oclusién normal
ambos frentes incisivos. El tratamiento en esta época temprana es la mejor profilaxis de un
prognatismo verdadero en la edad adulta, y cualquier tratamiento iniciado més tarde deja
secuelas morfoldgicas en forma de prognatismo o retrognatismos residuales enmascarados por
una relacion dentaria compensatoria. Sin olvidar que ya a esta edad pueden observarse clases
Il verdaderas, de origen hereditario, en que la magnitud de la deformidad marca la

imposibilidad de actuar por medios conservadores.
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2.16.2. TRATAMIENTOS EN DENTICION MIXTA.

La transicion de denticion temporal a denticion mixta significa un periodo clave para el progreso
y tratamiento de la maloclusion. La salida de los incisivos permanentes es el momento oportuno
para tratar la maloclusion incipiente con el fin de evitar la mordida cruzada y las consecuencias

dismorficas que su presencia supone en el desarrollo maxilar:

1. En el momento en que estan haciendo erupcion los incisivos superiores, un plano de mordida
puede servir de guia para adelantar la posicion de los dientes maxilares y favorecer un resalte
positivo.

2. Cuando uno o varios incisivos han hecho erupcion y entran en oclusién cruzada, una placa
activa con resorte lingual para labializar el incisivo superior es normalmente suficiente para
corregir la anomalia inicial.

3. Si la erupcion de los incisivos superiores provoca una recesion gingival inferior, el
tratamiento, de caréacter inmediato, evitara la labializacion de los incisivos inferiores en la
maniobra de cruce de la oclusion. Se recomienda, por tanto, una placa activa con resortes
para incisivos superiores y un arco de progenie que bloquee y estabilice el frente incisivo
mandibular.

4. Ante mordidas cruzadas anteriores que afecten todo el frente incisivo con componente
funcional y esquelético, el objetivo primario del tratamiento es saltar la oclusion, lo que se
realiza con placa removible o aparato funcional. En una segunda fase, el tratamiento tendra
una cuadruple direccién:

a) Influir en el patron eruptivo: puesto que el desarrollo normal de la denticion las piezas
dentarias superiores tienden a hacer erupcion hacia adelante y abajo, y las inferiores
mantienen un patrén de crecimiento vertical, la aparatologia tendera a canalizar este
desarrollo fisioldgico. Por medio de aparatos funcionales o elasticos intermaxilares de
clase Ill, se estimulard la mesializacion de la arcada superior controlando
simultaneamente la erupcién vertical, sobre todo en patrones dolicofaciales, para evitar
una excesiva rotacién posterior de la mandibula. También la mascara facial es un aparato
apropiado para promover el adelantamiento de la arcada maxilar.

b) Modificar el patron de crecimiento mandibular: mentonera de accion ortopédica.

c) Adelantamiento del hueso maxilar superior en casos de retrognatismo: mascara facial.
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d) Corregir la mordida cruzada transversal por compresion maxilar: placa de expansion
removible, arcos palatinos fijos de expansion (Quad hélix de Ricketts) o placa de

disyuncion maxilar.
2.16.3. TRATAMIENTO EN DENTICION PERMANENTE.

En la denticion permanente joven en que ain queda potencial de crecimiento 6seo aunque haya
hecho erupcion la denticién permanente, las posibilidades de tratamiento son mucho mas
escasas. Dejando aparte las clases Il alveolares y las mesializaciones funcionales de la
mandibula, los recursos terapéuticos son los mismos que acabamos de describir en la denticidn
mixta: control diferencial de la erupciéon dentaria, inhibicion del crecimiento mandibular,

adelantamiento del maxilar y expansion transversal superior.

Tradicionalmente se enfoca el tratamiento en funcion del area topografica mas afectada. Si el
diagnostico del caso evidencia que hay un retrognatismo maxilar, se propone la traccion anterior
del maxilar; si el prognatismo mandibular es mas pronunciado, una mentonera para inhibir el
crecimiento anémalo; o si el problema es alveolodentario, los aparatos bimaxilares (aparatos

fijos con elasticos intermaxilares o aparatologia funcional).

Este criterio es mas utdpico que real, puesto que, en primer lugar, al llegar la denticion
permanente la maloclusion es una combinacion de alteraciones morfoldgicas a distintos niveles;
se observan, sobre todo, formas mixtas en la que hay una afectacion conjunta del desarrollo de
la craneofacies, aunque el defecto sea mas intenso en unas areas que en otras. Pero, aunque asi
no fuera, la fase avanzada del crecimiento restringe las posibilidades de accion ortopédica y de

control dentario.

No es factible centrar la actuacidn terapéutica sobre areas circunscritas (maxilar, mandibula o
denticién) por la propia limitacion del efecto aparatologico; aunque deseable, no se puede
corregir una clase Il actuando exclusivamente sobre una estructura, aunque el anélisis
cefalometrico sefiale que su posicion o tamarfio es lo que mas se aleja de la norma clinica. Y
puesto que el control del crecimiento maxilar y mandibular es escaso, nos vemos obligados a
intentar compensar la displasia 6sea en otros lugares del complejo maxilofacial. Esto es lo que
denomina Teuscher la compensacion multilocal. Hay que poner todos los medios a nuestro

alcance para transformar la maloclusion en una normoclusion, aunque las posibilidades y el
Pagina
66




efecto de la aparatologia convencional estén muy lejos de lo que el ortodoncista quisiera logar
o lo que la cirugia pueda ofrecer atacando las areas afectadas. Desechando el uso de la
mentonera, por el dudoso efecto a esas edades, el compromiso terapéutico ird dirigido a esta

maniobra terapéutica que Teuscher esquematiza en tres niveles de accion biomecéanicas:

1. Apertura ligera de la mordida para crear un espacio interoclusal.
2. Rotacion en sentido antihorario de la denticidn superior e inferior y extrusion de la zona de
los molares superiores y de incisivos superiores para llenar el hueco creado.
3. Mesializacion de la arcada superior y retrusion de la inferior para lograr una sélida
interdigitacion cuspidea.
Este es el enfoque valido para patrones meso o braquicéfalos; los dolicocéfalos, precisamente
por su tendencia al crecimiento vertical, tienen més limitaciones y son mucho maés dificiles de
corregir por procedimientos conservadores.
De acuerdo con estos principios generales de tratamiento, y teniendo en cuenta las areas
dentoalveolares y esqueléticas que pueden ser influidas, debemos seleccionar un tipo de
aparatologia apropiada al caso especifico de maloclusion. El punto clave de la correccion de las
clases 11 es el control del movimiento vertical de los molares mandibulares; la accion intrusiva
sobre la zona posterior mandibular es imperativa, puesto que el control sagital intermaxilar
puede verse afectado por la extrusion de los molares inferiores. Muchas de estas acciones
biomecéanicas son reciprocas y estan incluidas en un mismo aparato. Los aparatos fijos
complementados con méascara facial son de efecto favorable, puesto que tienden a la extrusion
del molar superior y a mesializar la arcada maxilar, lo mismo que los elasticos intermaxilares
de clase Il1; la traccion extraoral cervical sobre los molares inferiores es también adecuada para
este fin. Los activadores y aparatos funcionales de clase 1l estan igualmente basados en el
principio de accion reciproca y multilocal tendiendo a la retrusion de la mandibula y a
compensar en otras areas del complejo facial el excesivo crecimiento mandibular y el
retrognatismo superior. Otra forma de compensar dentoalveolarmente la displasia 6sea es
recurrir a las extracciones de algunos dientes permanentes. El objetivo general de las
extracciones también puede aplicarse a la clase 111, pero hay circunstancias especificas en que
la extraccion de dientes permanentes estd indicada por la peculiaridad propia de esta
malocusion:
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1. En casos de problemas volumétricos con apifiamiento, las extracciones estan indicadas de
igual forma que si se tratara de una clase | o una clase I1; la discrepancia de tamafio entre las
bases 6seas maxilares y el tamafio mesiodistal dentario obliga a extraer cuatro bicuspides
para crear espacio en el que alinear los dientes.

2. El adelantamiento de la arcada inferior exige en otros casos la compensacion mediante
desplazamiento dentario. La protrusion inferior, aun sin apifiamiento, requiere extraer
bicuspides para tener espacios en el que efectuar la retrusion del frente incisivo mandibular.
Se extraen los primeros bicuspides inferiores

3. para disminuir la arcada mandibular y poder adaptarla al arco maxilar; en la arcada maxilar
no esté indicado, en general, hacer extracciones por existir un retrognatismo maxilar.

4. La situacion se complica cuando hay caries profundas u odontodestruccion extensa de
primeros molares permanentes. La maloclusién de clase 11l tiene apifiamiento superior e
inferior y tendencia a la mordida abierta: representa un caso atipico de extracciones en una
displasia sagital y vertical.

5. Laextraccion de un incisivo inferior fue sugerida por Hann para reducir las clases Il ligeras
con tendencia a la mordida abierta. El objetivo de disminuir el material dentario inferior es
doble. Por una parte, se consigue espacio para lingualizar los incisivos mandibulares, pero
también la reduccion del nimero de dientes inferiores, manteniendo integra la denticion
superior, permite aumentar el grado de sobremordida consolidando la estabilidad por la

sobrecorreccion del resalte horizontal y vertical.

2.16.4. TRATAMIENTO QUIRURGICO ORTODONCICO.

La combinacién del tratamiento quirdrgico y ortodoncico ha hecho posible afrontar problemas
maloclusivos con intensa deformidad facial imposibles de mejorar por medio de la terapéutica
mecénica y el desplazamiento dentario. Los beneficios para ambas especialidades han sido
notables e indican el camino que hay que seguir en la integracion curativa de la
subespecialidades estomatoldgicas. El ortodoncista puede, a través del tratamiento quirargico,
resolver desarmonias esqueléticas no subsidiarias del intento correctivo mecanico o multiplicar
la mejoria facial de pacientes adultos en los que nada se puede hacer para potenciar y guiar un
desarrollo maxilar ya extinguido.

En la inspeccion facial presenta una deformidad facial con excesiva prominencia del tercio
inferior facial. Hay una desviacion de la linea media mandibular hacia el lado derecho dentro
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de un patrén morfogenetico de tendencia dolicofacial. La exploracion intraoral muestra una
clase 111 de Angle en ambos lados con oclusion invertida del segmento anterior, que alcanza la
zona de los caninos. Hay desviacion de la linea media dentaria hacia lado derecho, tendencia a
la mordida abierta en zona incisiva y apifiamiento inferior. Radiograficamente estaban presentes
todos los cordales, existiendo caries de tercer grado en el primer molar permanente inferior
derecho. El estudio cefalometrico muestra un éangulo ANB muy acentuado debido
fundamentalmente al excesivo desarrollo mandibular aunque con ligera hipoplasia del maxilar
superior también el angulo XY muestra la posicion adelantada del menton 6seo. La base del
craneo NSBa, 133° muestra un valor normal. La morfologia mandibular, angulo goniaco y
angulo mandibular son propios de una clase |11 verdadera por excesivo crecimiento mandibular
con cierta hipoplasia maxilar.

Tras el andlisis y diagndstico diferencial del caso decidimos realizar una intervencion quirargica
para acortar el tamafio desproporcionado de la mandibula de esta paciente. Desde el punto de
vista oclusal, convenia, segin apuntabamos en los objetivos terapéuticos, alinear la arcada
inferior; el grado de apifiamiento existente obligo a recurrir a extracciones de alguno o algunos
dientes en la arcada inferior. Dado que existia una caires de tercer grado en el primer molar
permanente inferior del lado derecho, nos decidi6 a extraer este molar como parte del
tratamiento ortodoncico; en el lado contralateral decidimos extraer el primer bicuspide. Tras
estas extracciones asimétricas contariamos con suficiente longitud de arcada que permitiera un
adecuado alineamiento de la arcada dentaria superior. El plano de tratamiento incluia, por lo
tanto, una combinacién de tratamiento ortodoncico y quirdrgico en distintas fases:

2.16.4.1. Primera fase.

Tratamiento ortodoncico. El objetivo de esta fase fue el alinear las piezas dentarias

inferiores y el cerrar totalmente los espacios de extraccion.
2.16.4.2. Segunda fase.

Tratamiento quirurgico. Por medios quirdrgicos, habia que realizar una reseccion de la
mandibula para compensar la diferencia de tamafio que hemos observado en el analisis

cefalometrico del caso.

2.16.4.3. Tercera fase.
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Tratamiento ortodoncico complementario. Dirigido a completar el alineamiento dentario

superior e inferior y a conseguir una interdigitacion ctspidea normal.

Antes de realizar la intervencion quirdrgica, cirujano y ortodoncista deben realizar un estudio y
valoracion para cuantificar el grado de reseccion mandibular necesario en el caso. Para
determinarlo con exactitud, sobre el trazado cefalometrico se realiza un montaje de los dientes

inferiores sobre su base mandibular.

Figura 46.

Trazado cefalometrico final.

Fuente.https://image.slidesharecdn.com.

En este montaje cefalometrico de predeterminacion se puede apreciar el grado de correccién
que se debe conseguir al realizar la reseccion mandibular para cumplir con las exigencias
terapéuticas. Realizada la intervencion quirurgica, se le tomo una telerradiografia, cuyo trazado
cefalometrico aparece en la figura 20. E iniciamos el tratamiento ortodoncico final.
Progresivamente, fuimos embandando el resto de los dientes superiores con el fin de mejorar
las inclinaciones axiales de los mismos, las giroversiones ain presentes en la arcada superior e
inferior y la interdigitacion cuspidea. En la valoracion oclusal del resultado se ha conseguido
alinear la arcada superior y la arcada dentaria inferior. En el lado izquierdo ha quedado ain una
relacion molar de clase 111 debido a que se realizd extraccion del primer bicuspide inferior de
ese lado sin extraer diente alguno en la arcada dentaria superior; la articulacion, no obstante,
parece aceptable mostrando los caninos una discreta relacion de clase Il. En el lado derecho, la
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articulacion e interdigitacion de los dientes superiores e inferiores esta mas normalizada, pese a
entrar en articulacion el segundo molar permanente inferior, ya que se hizo extraccion del primer

molar permanente de ese lado.

Figura 47.
Fotografias faciales después de la reseccion de la mandibula.
Fuente https://www.google.com/url?sa

Las fotografias faciales fig. 20 muestran el grado de mejoria obtenido con la reseccién
mandibular que ha variado significativamente tanto la imagen de frente como la de perfil de esta
paciente. En la fig. 21 aparece el trazado cefalometrico de final del tratamiento en el que se
observa ligero grado de protrusion existente a nivel de los segmentos incisivos previniendo una
posible recidiva, antes del tratamiento quirdrgico y el final del tratamiento combinado
ortodoncico- quirurgico, observandose las alteraciones en la morfologia facial y en la posicion
de los dientes.
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Figura 48.

Trazado cefalometrico final con protrusion de los incisivos. Fuente

http://www.cleber.com.br/bimlerl
2.17. MALOCLUSION CLASE 111 ESQUELETICAS.

2.17.1. HIPODESARROLLO MAXILAR.

Figura 49.

Hipodesarrollo del maxilar

Fuente https://www.google.com/url?sa
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En este tipo de clase 111, el maxilar tiene una base pequefia y retrognatica. El valor del angulo
SNA es pequefio y del SNB es normal. Una vez que el problema ha sido diagnosticado como
una displasia esquelética de clase I11 por deficiencia maxilar. Fig 22, se puede obtener resultados
satisfactorios con el tratamiento precoz, mediante la estimulacion o modificacion de la direccién
de crecimiento maxilar. Con este dato en mente, es claro que la terapia mas deseable es aquella
que sea capaz de propiciar el crecimiento maxilar. Sin embargo, el éxito del tratamiento depende
de cuatro areas: “SATURNO, L (2010) Ortodoncia en denticion mixta. Espafia: Amolca
pp.499”

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

d) La edad del paciente.

2.17.2. EL TRATAMIENTO CON MASCARA FACIAL
comprende tres fases: a) expansion, b) protraccidn y c¢) retencién; a continuacion se describira

cada una de ellas.

2.17.2.1. Expansion palatina Se ha reportado que la expansion maxilar produce cambios en la
dimension transversal y anteroposterior e inicia el movimiento hacia adelante y abajo, dando
como resultado un movimiento anterior del punto A. La expansion no sélo afecta la sutura
intermaxilar sino a todas las articulaciones circunmaxilares. Mc Namara (1995) sugieren que la
expansion "desarticula” el sistema sutural maxilar, aumentando el efecto ortopédico de la
mascara facial, haciendo que las modificaciones suturales ocurran mas facilmente. Brust (1992)
ha demostrado que existe una ligera inclinacién dentaria que puede ser observada durante la
expansion, la cual se debe presumiblemente al armazon rigido del aparato y a la adhesion directa
de éste a la denticion posterior. El expansor adherido no s6lo afecta la dimension transversa,
sino que también produce cambios en las dimensiones anteroposterior y vertical. La cubierta
oclusal posterior de acrilico actia como un bloque de mordida posterior, inhibiendo la erupcién
de los molares durante el tratamiento y permitiendo el uso de este aparato en pacientes con altura
facial aumentada. La cubierta oclusal acrilica también abre la mordida posteriormente,
facilitando la correccion de las mordidas cruzadas anteriores. Los aparatos de expansion
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comUnmente utilizados para acompafiar la protraccion maxilar en edades tempranas deben ser
fijos, usualmente son tipo Hyrax o tipo Hass con bandas y presenta de 2-3 mm de acrilico sobre
las superficies oclusales y bucales de los dientes. Activacion de la Férula La distancia maxima
que se puede activar el tornillo intraoralmente es un cuarto de vuelta, lo que corresponde a 90°
6 0.25 mm. Méscara facial de protraccion en Clase Il Junio 2010 - 27 - Entonces lo que
corresponderia activar para la traccion anterior con la mascara facial de protraccion es una vuelta
(90°) en la mafiana y otra en la tarde, lo que equivale a 0.5 mm diarios. Lo suficiente para que
se logre el comienzo de la apertura gradual de la sutura media palatina. La apertura de la sutura
se produce en forma triangular, en sentido anteroposterior, teniendo como vértice la zona de los
procesos palatinos y la base en la zona de los incisivos centrales superiores, sitio donde se
produce un diastema amplio. (Uribe, 2010)21 Para liberar el sistema sutural circunmaxilar y
facilitar presumiblemente la respuesta del maxilar a la traccion anterior de la méascara facial se
debe activar la férula una vez dos veces al dia por ocho dias. Por supuesto los pacientes deberan
ser instruidos para que mantengan un alto nivel de higiene oral y reporten inmediatamente
cualquier indicacién de que la férula de adhesion directa se ha aflojado en cualquier area. El
paciente debera ser visto al inicio a los ocho dias posteriores a la colocacién e iniciacién de la
activacion de la férula para ver el comportamiento y el manejo adecuado de la activacién por
parte de los padres o encargados, después cada 3 6 5 semanas para revisar la condicion de la

férula y evaluar los cambios en los tejidos duros y blandos.

¢ Beneficios de la expansion palatina.

La expansion palatina ha sido recomendada como un paso rutinario en la correccion de las
maloclusiones clase I11 con terapia de la méscara facial sus beneficios pueden incluir: expansion
de un maxilar angosto y correccién de la mordida cruzada posterior, incremento en la longitud
del arco, abertura de la mordida, activacion de las suturas circunmaxilares e iniciar un
movimiento hacia abajo del complejo maxilar. Los clinicos han recomendado realizar la
expansion maxilar una semana antes de comenzar por la méascara pero también otros estudios
han sugerido que si no hay una justificacion para la expansion (maxilar estrecho deficiencia de

espacio) ella no ayuda en la correccién de lasmaloclusiones clase I11.
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Figura 50,

antes y despues de la expansion.

Fuente http://www.brais.info/imagenes/paladar-ojival.

e . Disyuncion maxilar

produce cambios en la dimensién trasversal y anteroposterior e inicia el movimiento hacia
adelante y abajo, dando como resultado un movimiento anterior del punto A. Se ha reportado
que la expansién maxilar afecta todas las suturas circunmaxilares, desarticulando el sistema
sutural maxilar y por ende aumentado el efecto ortopédico de la méascara facial, haciendo que
los ajustes de las suturas sean mas rapidos. La expansion palatina puede ser realizada por
aparatos fijos tipo Hyrax o bien un expansor palatino cementado tipo férula adherida.

Los resultados clinicos nos han inclinado a la utilizacion de expansores tipo Hyrax. Al cual se
le han realizado modificaciones, con la finalidad de poder adaptarlo a la denticién mixta, donde
el cementado de bandas en caninos y en primer molar primario se hace con cierta dificultad,
para tal fin se ha ideado el uso con ganchos en C con direccion de mesial a distal y se empotra
su punta con resina; sin embargo, el alto costo del tornillo expansor a veces limita su utilizacion,
en esos casos recomendamos una modificacion del Haas utilizando un tornillo expansor
convencional reforzado con acrilico en sus partes laterales. Su ventaja radica en ser mas comodo
e higiénico para el paciente, en contraste para la férula adherida la cual tiende a acumular mayor
cantidad de residuos alimenticios generando una estomatitis por aparatos ortodoncicos y su
utilizacion se reserva para aquellos pacientes con poca estructura dentaria, por ofrecer mayor
retencion; a fin de mejorar esta Gltima condicion, cementamos bandas en el segundo molar, de
donde parten los ganchos para la protraccién. Recomendamos colocar topes a nivel de los
segundos molares, si ya han erupcionado a fin de prevenir su sobre erupcion.
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Figura 51.
Expansor tipo Hyrax con ganchos Verdon
Fuente. http://www.ortoplus.es/images/catalogo/disyuncion.

Una vez realizada la expansion maxilar, sigue la fase de protraccion con mascara facial, a través
de una secuencia de elasticos de fuerza creciente que van desde los ganchos del expansor a la
barra trasversal de la mascara facial Fig. 25. Se recomienda iniciar el uso con elasticos de 3/8
de 8 onzas las primeras dos semanas hasta proveer una fuerza de 14 a 16 onzas dependiendo del
caso. El tiempo del tratamiento puede variar de 3 — 16 meses observandose la mayor parte de
los cambios ortopédicos dentro de 3-6 meses después de la expansion. Con respecto a las horas
de uso Nanda y Mc Namara recomiendan usar la mascara facial durante todo el dia, sin

embargo la mayor parte de los especialistas recomiendan usarla de 10-14 horas por dia.

Figura 52

, elasticos de 3/8 de 8 onzas, luego 14 al6 onzas

Fuente.

Pagina
76



http://www.ortoplus.es/images/catalogo/disyuncion

2.17.2.2. Protraccion maxilar Una vez realizada la expansion maxilar se inicia la fase de
protraccion, con la mascara facial. Esta se encuentra sujeta a la cara por medio de elasticos
estirados, que van desde los ganchos de la férula adherida a la barra transversa de la méascara
facial. En esta fase hay que valorar muy bien la maduracion 6sea y dental que tiene el paciente
para poder lograr el éxito de la protraccion. Una guia Gtil para decidir cuando empezar el
tratamiento es la presencia con buen soporte radicular de los segundos molares deciduos o de
los primeros molares permanentes que sirven como anclaje de la férula. Méascara facial de
protraccion en Clase 111 Junio 2010 - 28 - Mc Namaral4 y col al investigar concluyeron que la
protraccion es mucho maés eficiente para la correccidn esquelética cuando se utiliza antes del
pico de crecimiento del paciente, ya que después de esta edad solo tiene efectos dentoalveolares.
La protraccion maxilar produce ciertos efectos dentoalveolares que se deben tomar en cuenta
como son el movimiento anterior e inclinacién vestibular de los incisivos superiores y lingual
de los inferiores, mesializacion y extrusion de los molares maxilares con un aumento de la altura
facial anteroinferior y rotacion abajo y atras de la mandibula. Adicional a estos efectos, sobre el
perfil de tejidos blandos también actia mejorando draméaticamente con el movimiento delante
de la nariz y del labio superior al aumentar el angulo ANB cerca de 3° por afio.

Con relacion al tiempo mas apropiado para realizar la protraccion del maxilar, hay diferentes
opiniones, muchas de ellas controversiales; los estudios sugieren que los resultados pueden ser
obtenidos en un amplio margen de edades de desarrollo y que es poco lo que se puede ganar al
modificar el crecimiento en una edad en particular. Segin Mc Namaral4 se recomienda iniciar
el procedimiento antes de los nueve afios (denticién mixta temprana) para producir mas cambios
esqueléticos y menos movimiento dentario. Saadia 19 (2001) por su parte recomienda también
comenzar tan pronto sea posible una vez que se ha diagnosticado y que se cuente con la
cooperacion del paciente en parte debido al potencial de la sutura circunmaxilar. Mascara facial

de protraccion en Clase 1|
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Figura53. :
a) mascara facial de Petit, b) mascara facial de Delaire. Fuente.

https://www.google.com/url?sa

e Magnitud y duracion de la fuerza

Durante el periodo de protraccion se usa una secuencia de elésticos de fuerza creciente, hasta
suministrar al complejo maxilar una fuerza ortopédica de 14 onzas, por lado. Al inicio se
recomienda el uso bilateral de elésticas de 3/8", de 8 onzas por las dos primeras semanas.
Después de este tiempo, la fuerza aumenta a 1/2", de 14 onzas. Siendo la fuerza méxima
proporcionada a través del uso de elasticos 5/16", con una fuerza de 14 onzas; pero si el paciente
desarrolla enrojecimiento u otros problemas en los tejidos blandos, la cantidad de fuerza del
elastico puede ser disminuida. (Uribe, 2010)21 Nandal7 demostré que los componentes de
fuerza (direccion, magnitud, duracién) juegan un papel importante en el logro del cambio
deseado en la direccion de los huesos del tercio medio facial y por ende la duracion del
tratamiento. En condiciones Optimas, al paciente se le instruye para que utilice la mascara facial
tiempo completo, excepto durante las comidas. Los pacientes jovenes (entre los 5y 9 afios de
edad) generalmente pueden seguir este régimen, particularmente si se les indica que el uso de
tiempo completo durara sélo de 4 a 6 meses. En pacientes de mayor edad, el uso de tiempo
completo puede no ser posible. Méascara facial de protraccion en Clase 111 Junio 2010 - 29 - El
aparato debera ser utilizado todo el tiempo, excepto cuando el paciente esté en la escuela o
practicando deportes de contacto. Algunos pacientes encuentran que la mascara facial es
utilizada idealmente durante el verano, en vez de durante el afio escolar, mientras que otros
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pacientes encuentran que el verano es el tiempo mas dificil para utilizar el aparato dado que
estan involucrados en actividades como la natacion, el béisbol, etc.

e Punto de aplicacion de la fuerza

El centro de resistencia (CR) del maxilar es el punto méas preciso hacia donde se tiene que
aplicar la fuerza para poder hacer una traslacion pura del maxilar y se dice que este punto es a

nivel de la apofisis zigomatica. (Uribe ,2010)

Figura.54

Centro de resistencia del maxilar.
Fuente: www.actaodontologica.com

Para poder hacer ese tipo de movimiento se pueden realizar modificaciones en la posicion de
los ganchos de la férula adherida a fin de cambiar el punto de aplicacion de la fuerza, éste a su

vez va a depender de:

» Dimension vertical
» Patron de crecimiento
» Tipo de desplazamiento maxilar requerido.

e Direccién de la fuerza

Varios estudios se han dado a la tarea de dirigir la fuerza de la protraccion para poder ver los
efectos que ésta tiene sobre el maxilar y asi poder lograr la traslacion del maxilar en cuerpo
disminuyendo los efectos adversos lo més posible.
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Se ha utilizado una fuerza de protraccion de 30°- 45° hacia adelante y hacia abajo, aplicada sobre
la region canina ya que se puede producir una mordida abierta anterior. Los cambios en sentido
vertical y horizontal dependeran de la direccidn y el vector de fuerza resultante. Las fuerzas que
pasan por debajo del CR y atras del maxilar, aplicadas en los primeros molares, hacen rotar el
plano palatino hacia abajo en la parte posterior, arriba en la parte anterior y abren la mordida. A
la vez, la protraccion del elastico hara desplazar el maxilar hacia adelante y hacia abajo. (Uribe,
2010) Las fuerzas que pasan por debajo del CR y delante del maxilar, aplicada a nivel de los
caninos, y con un angulo mucho mayor de 30° hacen rotar el plano palatino hacia arriba en la
parte posterior, abajo en la anterior y cierran mas la mordida. Simultdneamente se produce un
movimiento hacia delante y abajo del maxilar. Las fuerzas que pasan por el CR aplicadas en los
caninos con un angulo de 30° o ligeramente mayor producen un movimiento combinado hacia
delante y abajo del maxilar. No cambian la sobremordida vertical, se produce una traslacién del
maxilar sin rotacion. Las mascaras faciales modificadas pueden emplear otro punto de
aplicacion de la fuerza cuando el eléstico que esta ubicado extraoralmente permite pasarla por
el CR produciendo un movimiento puro de traslacion hacia adelante o de protraccion con

rotacién horaria del maxilar
e Efectos del tratamiento

Las investigaciones dedicadas a analizar las fuerzas biomecéanicas generadas sobre las
estructuras craneofaciales durante la protraccion maxilar demuestran una accion dsea y otra
dentoalveolar, la cual tiende a desplazar la arcada dental maxilar y los huesos del tercio medio

hacia adelante, con distintos patrones de comportamiento

Es importante tener en cuenta varias recomendaciones a la hora de hacer una protraccion:
(Mahony, 2001)13

» Elegir la zona de la traccion desde el inicio del tratamiento dependiendo del
patrén de crecimiento del paciente.

» EIl aparato puede ser peligroso, ya que produce cambios muy dramaticos en la—

inclinacion del plano oclusal.
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» Se debe usar sélo de noche ya que el crecimiento y el metabolismo de los nifios— se
produce mas en horas de la noche por el ciclo circadiano y para evitar burlas y apodos
durante las horas educativas.

2.17.2.3. Retencion Una vez que se han conseguido los objetivos con la mascara facial y el
aparato de expansion, los resultados deben ser mantenidos, es lo que se considera como
retencion. Esta etapa es de suma importancia si consideramos que dichos aparatos se usan
generalmente en denticidn mixta temprana, y puede transcurrir un tiempo sustancial antes de
que sea posible iniciar la fase final del tratamiento con aparatos fijos. Con relacion al tiempo
que debe durar la retencién, depende de la severidad de la maloclusion, de la historia familiar y
de la colaboracion del paciente también se recomienda que una vez que la mordida cruzada
anterior y la sobremordida han sido corregidos, se continua el uso de la méascara facial cada dos

noches durante un periodo de corto tiempo 4-6 meses.

2.17.3. BIOMECANICA DE LA MASCARA FACIAL.

En la actualidad se esta utilizando una fuerza de protraccién de 30° a 45° hacia adelante y hacia
abajo, aplicada sobre la regidn canina, produciendo una respuesta clinica aceptable, sentido
contrario a las agujas del reloj del plano palatino. Con el objetivo de eliminar este efecto, se ha
disefiado diferentes modelos de extraorales de protraccidn reversos con disefios de arcos faciales
modificados para protraer el maxilar a fin de que la fuerza pase por encima del centro de
resistencia y pueda ser utilizado en pacientes con mordida abierta. En este sentido Alcanj y cols.
desarrollaron un extraoral de protraccion reverso, cuyo punto de aplicacion de la fuerza fue
posicionado por arriba del centro de resistencia y asi evitar la rotacién hacia arriba y adelante.
Los resultados de este estudio sugieren que este aparato puede ser utilizado en pacientes clase
Il con maxilar retrognatico en combinacién con tendencia a mordida abierta o con patron de

crecimiento hiperdivergente.
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Efectos de la traccion con la méscara sobre el complejo maxilar.

Figura 55.

Direccion de los elasticos de protraccidn unidos cerca de los caninos maxilares
con inclinacion hacia abajo y delante de 30° respecto al plano oclusal

. Fuente Ngan.

Los resultados de la correccion de las maloclusiones clase 111 con este tipo de terapia (expansion
rapida y traccion maxilar con la méascara facial) son reportados por diferentes autores indicando
que los resultados son una combinacién de cambios esqueléticos y dentales estadisticamente
significativos, la cual tiende a desplazar el maxilar hacia adelante y hacia abajo en un promedio
de 2mm. Los cambios producidos en el punto A fueron evaluados mediante la superposicion de
trazados cefalometricos en pacientes tratados mediante protraccion maxilar precedida de
expansion rapida del maxilar en ambas denticiones, primaria y mixta. Al respecto, Shanker y
cols. reportaron: movimiento significativo hacia adelante mucho mayor del punto A durante los
6 meses de tratamiento cuando los compararon con el grupo control (no tratados) y afiaden que
dicho cambio fue: 75% resultado del avance maxilar y 25% a cambios de remodelado 6seo
debido al movimiento de los incisivos. La mandibula presento rotacion en el sentido de las
agujas del reloj, reorientacion del crecimiento mandibular en direccion hacia abajo y hacia atras,
con aumento en la altura facial anteroinferior. Dichos cambios, conjuntamente con los dentales
(linguoversion de los incisivos mandibulares, inclinacién vestibular de los incisivos maxilares,
movimiento hacia adelante y extrusion de los molares maxilares). Resultado en un perfil mas

convexo mejorando de este modo la postura de los labios. Una vez conseguidos los objetivos
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los resultados deben ser mantenidos, se pueden usar una simple placa acrilica con un arco de
Eschler, la mascara facial en horas nocturnas, el aparato de Frankel I11, 0 una mentonera.
2.17.4. ESTABILIDAD DEL TRATAMIENTO.

Los estudios sugieren que la recidiva ocurre en mayor o menor grado, y que ademas es
inversamente proporcional a la duracion de la estabilizacion, los estudios mostraron que los
cambios esqueléticos se presentaron més estables que los dentales a razén de 4:1. Para algunos
autores la recidiva se debe principalmente al crecimiento mandibular en cambio para Mc Donald
y cols se debe a la deficiencia del crecimiento maxilar. Independientemente de cual sea el factor
determinante los autores recomiendan la sobrecorreccion del resalte y de la relacion molar como
una herramienta para la estabilidad a largo plazo ya que se han comprobado que la méscara

facial no normaliza el crecimiento.
2.18. TRATAMIENTO CON APARATOS FUNCIONALES.

Otra alternativa de tratamiento que se emplea para corregir la deficiencia maxilar son los
aparatos funcionales, han sido utilizados desde 1930. Disefiados para alterar el ordenamiento de
los diferentes grupos musculares, que influyen en la funcién y posicién de la mandibula con la
intencion de producir cambios estructurales, son fabricados con la posicion de la mandibula
retrasada, abierta y rotada; Los aparatos funcionales a pesar de que tiene una historia
relativamente larga sigue habiendo una controversia en su uso, método de accién y su
efectividad.

En la literatura no existen muchos estudios acerca del tratamiento de la maloclusion clase 111
con aparatos funcionales; y generalmente son reportes de casos, o que no permite determinar
los efectos reales.

La mayoria de los aparatos usados para corregir la maloclusion mediante:

La inclinacion vestibular de los dientes maxilares y la retroinclinacion de los mandibulares.

Desplazamiento mesial y erupcién de los molares maxilares.

Inmovilizacion vertical y anteroposterior de los molares mandibulares.

Rotacion del plano oclusal.
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e Lamovilizacion dental que contribuye a la transicion de la una relacion molar de clase 111 a
una clase I. A menudo no se observan muchos indicios de que se produzca un verdadero
desplazamiento anterior del maxilar.

El hecho de dirigir el crecimiento ha sido presentado en diferentes estudios y se ha demostrado

que tiene cierto valor. Un paciente con deficiencia maxilar pudiera verse beneficiado si

redirigimos su crecimiento hacia abajo y hacia atras. Se ha demostrado que la aceleracién del

crecimiento es mayor al principio del tratamiento que disminuye en el tiempo y suministra a

corto plazo una mejor relacion mandibular.

Diferentes tipos de aparatos funcionales estan disponibles para tratar las maloclusiones Clase

I11 asociadas con deficiencia maxilar en las fases de tratamiento temprano. En todo caso para

Franchi y cols. La seleccion del aparato adecuado dependeréa del patrén de la maloclusién, edad

esquelética, cooperacion del paciente y la experiencia del operador.

2.18.1. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO CON APARATOS FUNCIONALES.

2.18.1.1. Bionator.

Figura 56.

Bionator de Balters.
Fuente. http://2.bp.blogspot.com/-spLXRIXZKkCQ/TkG6045SJTI.

Desarrollado por Balters en 1968; el Bionator 111 es una version modificada del Monobloc y es
menos voluminoso que el activador; carece de la parte que recubre la porcion anterior del
paladar; la parte acrilica une la placa mandibular a las dos partes laterales maxilares que
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extienden desde el primer permolar a su antimero, abriendo la mordida apenas lo suficiente
como para permitir que los incisivos maxilares se muevan hacia vestibular. Este aparato es
adecuado para realizar cambios horizontales y verticales de la denticion.

El aparato pareciera causar cambios esqueléticos a través de modificaciones nueromusculares.
A tal efecto Garattini y cols evaluaron longitudinalmente los resultados y el estudio sugiere que
el efecto principal es el cambio dentoalveolar, pero pese a que estos cambios son
estadisticamente significativos son menos evidentes desde el punto de vista clinico, sin embargo
el aparato fallé al no mostrar un control efectivo del crecimiento vertical, los autores sugieren
su uso en maloclusiones Clase Il en crecimiento con deficiencia del maxilar y un patron
hipodivergente y altura facial reducida.

En el estudio realizado por Giancottti y cols, reportaron que el aparato es util para inclinar los
incisivos superiores en direccion vestibular, produciendo la correccién de la maloclusion dental
en pocos meses y estabilidad en la eliminacion del desplazamiento mandibular, no estimula el
movimiento anterior del hueso basal. Por consiguiente no s6lo lo recomienda para la correccién

de pseudoclase IlI.

2.18.1.2.Regulador de funcion de Frankel I11.

Figura 57.

Regulador funcional de Frankel.

Fuente. http://www.laboratoriodentalklgi.com/wp.

Desarrollado por Rolf Frankel, es un aparato que a diferencia del anterior, se apoya sobre todo
en el vestibulo oral por medio de escudos bucales y almohadillas labiales de acrilico que
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mantienen la musculatura bucal alejada de los dientes y de los tejidos de revestimiento evitando
asi cualquier influencia restrictiva de esta matriz funcional; es mas un aparato mucosoportado
que dentosoportado, por el minimo contacto dentario. Su indicacion principal esta constituida
por la retrusion maxilar, y acta contrarrestando las fuerzas ejercidas por la musculatura
adyacente que obstaculiza el crecimiento anterior del maxilar; se recomienda para la correccion
de maloclusiones Clase Il basales leves.

Si bien el RF-3 pueden ser utilizados en denticion primaria y mixta. No se recomienda su uso
durante la denticion primaria, ya que el nifio debe estar dispuesto a usar el aparato segun las
indicaciones, encargarse de su cuidado; de alli, que se recomienda su uso después de la erupcion
de los primeros molares permanentes, aunque es dificil calcular la duracion del tratamiento, se
recomienda de 15-24 meses de uso.

Se atribuye al RF-3 el desarrollo hacia adelante del maxilar y en menor nivel retardar el
crecimiento mandibular, Frankel obtuvo movimiento hacia adelante del punto A; y refiere
mejores resultados con el RF-3 en la correccion de la maloclusion clase I11 que en la correccion
de la clase I1, con el RF-1 donde los cambios obtenidos fueron minimos en comparacion.

Otras investigaciones han reportado menos modificaciones esqueléticas y mas cambios dentales.
Al respecto, cabe destacar la evaluacion realizada por Ulgen y Firatli sefialando como
manifestacion dental mas importante la correccién de la sobremordida horizontal con
vestibularizacién de incisivos maxilares y retroinclinacion de los mandibulares; no reportan
crecimiento hacia adelante del maxilar, el crecimiento mandibular fue dirigido verticalmente, el
angulo ANB uno de los parametros méas importantes para demostrar los cambios esqueléticos
en el tratamiento de la maloclusién Clase Il mostrd un incremento significativo de 1.3°,
resultado de la disminucion del angulo SNB, lo que a su vez fue consecuencia de la rotacion
hacia abajo y atras; también se encontr6 mejoria en el angulo de la convexidad facial, aumento
del &ngulo SN-GoGn, y aumento en la altura antero inferior. La mejor respuesta al tratamiento
se observo en pacientes con sobremordida vertical aumentada de 4-5mm en la denticion mixta
temprana. Resultados similares fueron reportados por Biren y Erverdi.

Tollaro y cols quienes ademas evaluaron la rotacion mandibular y los cambios subsecuentes en
el ATM, los autores, reportaron un movimiento hacia arriba y delante de la direccion de
crecimiento condilar en el grupo tratado; fueron considerados como un signo esquelético de la
rotacion de la mandibula, y a su vez como un mecanismo compensatorio para el excesivo
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crecimiento mandibular. En el afio siguiente estos mismos autores a diferencia de los estudios
anteriores reportaron cambios en el maxilar en sentido horizontal. Sin embargo existe cierta
controversia si el RF-3 produce cambios de crecimiento y desarrollo en el maxilar.

De todos los aparatos funcionales recomendamos para tratar la maloclusion clase 111, el RF-I11
el que méas estudios clinicos, experimentales y reportes de casos hemos encontrado; es
recomendado en forma conjunta para ser utilizado con mentonera, y ha sido sugerido por Petit
y Eirew su utilizacion, como dispositivo de retencién a fin de estabilizar la posicién

anteroposterior y transversal del maxilar.

2.18.1.3.Modelador elastico de Bimler de progenie.

Figura 58.

Modelador eléstico de Bimler.

Fuente.https://ortoflash.files.wordpress.com/2016/04/bimler-c.jpg.

Bimler en 1950 propuso una clasificacion de las maloclusiones en tres tipos, tomando en cuenta
la relacién incisiva y para cada uno de estos grupos se crearon tipos especiales de aparatos que
reciben el nombre correspondiente.

El disefio tipo C; es utilizado para la correccion de incisivos invertidos (mordida cruzada
anterior), este aparato es exclusivo para el tratamiento de las maloclusiones clase 111, sean falsas
o verdaderas. Asi mismo, Simoes indica que pueden usarse en casos de mesioclusion, tendencia
progénica y, algunas veces, con ciertas modificaciones, en caso de biptotrusion.
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Debido a que la maloclusion puede estar acompafiada de otros problemas, como apifiamiento,
rotacion de incisivos, dientes bloqueados, diastemas, mordida cruzada, se han desarrollado 6
variaciones, que consisten solo en elementos adicionales que pueden eliminarse en cualquier
momento, reduciendo nuevamente la variacion a la forma estandar.

Su principal caracteristica esta reflejada en el arco vestibular de Eschler que sale del acrilico del
maxilar por distal de los caninos, se verticaliza realizando una amplia asa para descender y
adosarse a las caras vestibulares; este arco influye sobre la posicion mandibular pues con su
presion sobre los incisivos y caninos mandibulares obliga a la mandibula a adquirir una posicién
mas retrognatica.

Su mecanismo de accion resulta de las fuerzas creadas por los movimientos de cierre de la
mandibula contra la resistencia del aparato elastico las fuerzas se dirigen hacia adelante en el
arco superior y hacia atras en el inferior; mediante la activacion apropiada el aparato puede
aumentarse y ofrecer fuerzas musculares mas intensas.

Con la activacion del arco de Eschler se ejerce presion posterior sobre los dientes

anteroinferiores y por medio de ellos sobre toda la mandibula.

2.18.1.4. Pistas planas.

Figura 59.
pistas planas.

Fuente.http://www.mondental.com/wp-content/uploads/2013/06/funcional-rectanglel.
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Descritas por el Dr. Pedro Planas 1977 son aparatos de accion bimaxilar fundamentales para
la rehabilitacion neuroclusal, es decir para permitir resultados estéticos y una perfecta funcion
del sistema masticatorio; se dividen en directas e indirectas.

Pistas planas directas. Consiste en una capa de resina fotocurada que se coloca sobre la cara
oclusal de los molares primarios y su funcion es eliminar las interferencias oclusales para
corregir de manera temprana la maloclusion. La terapia se combina frecuentemente con la
realizacion de desgastes selectivos en caninos primarios. EI primer paso para la realizacion de
esta técnica consiste en eliminar las interferencias oclusales; lo que se hace con el desgaste
selectivo en los dientes que causen interferencia oclusal. Por lo general, son los caninos y
molares. Si las pistas se colocaran de manera que las superiores sean mas altas hacia mesial y
mas bajas o casi imperceptibles hacia distal. Las pistas inferiores se haran mas altas hacia distal
y mas bajas hacia mesial. Con estas inclinaciones, la mandibula hallara la dimensién vertical
minima al retruirse, corrigiéndose asi la maloclusion. Deberan hacerse controles periddicos y
ajustes pertinentes de las pistas. Pueden desgastarse siguiendo las inclinaciones necesarias.
2.18.1.4.1. Pista planas indirectas.

Estos aparatos funcionales actlan por presencia, proporcionada y activada por las pistas, las
cuales van completamente sueltos en boca, sin ejercer presion o fuerza. Su principio bioldgico
es establecer un plano oclusal fisiolégico con libertad de movimientos de lateralidad sin
traumatizar el periodonto, rehabilitado la articulacion temporomandibular.

Dependiendo del tipo de maloclusion, las pistas se clasifican en neutras o de clase I, para
distoclusiones (clase 1) y para mesioclusiones. Los componentes comunes son: pistas, topes
oclusales, estabilizadores, arco de Eschler (ya describo anteriormente) dependiendo del caso
pueden colocarse tornillos.

Pistas: Son dos superficies acrilicas de deslizamiento en altura, de forma que al ocluir contactan
prematuramente y no dejan que los dientes antagonistas ocluyan entre si. Se extienden desde
distal del canino a la primera cuspide del primer molar permanente maxilar, tendré un ancho de
3-4mm y la inferior sera mas fina, dado que este se desliza, deberan estar ubicados por debajo
de la clspide mas baja en el maxilar; mientras que en la mandibula debera estar por encima de
la cUspide mas alta. La altura debera estar repartida entre las dos pistas y tendran que colocarse

siempre con modelos montados en articulador.
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Siempre debemos colocar primero las pistas inferiores, paralelas al plano de Camper, para luego
darles la inclinacion correspondiente de acuerdo a la maloclusion. Luego procedemos a colocar
las superiores, teniendo en cuenta su inclinacion con el plano de Camper y hara un angulo
abierto hacia adelante.

Topes oclusales: Son exclusivamente para la placa inferior, su objetivo es estabilizar la placa
inferior en sentido vertical; son dos a cada lado, acoplados a las caras oclusales de los segundos
molares primarios.

Estabilizadores: Se colocan entre lateral y caninos, a veces entre canino y primer molar primario
0 entre premolares. Tienen su parte retentiva hacia lingual y contornean el espacio proximal
hacia vestibular hasta contactar con la papila; dan estabilidad al aparato y pueden servir para

frenar los movimientos mesiales o distales de toda la placa.

2.19. TRATAMIENTO DE EXCESO MANDIBULAR.

Figura.60.

tratamiento exceso mandibula

fuente. rhttp://www.dec.com.ar/images/perfiloplastia-aydl.jpg.
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Este tipo de displasia, aunque facilmente identificable por el odontélogo familiar, es dificil de
tratar exitosamente en la denticion mixta, por lo que se requerird prontamente la intervencion
del especialista. La posibilidad de éxito con la intervencion temprana, depende principalmente
de la severidad del problema y del componente genético. Si la displasia se presenta muy severa
posiblemente requerird la intervencion quirtrgica en la edad adulta haya sido exitoso el
tratamiento interceptivo desde el punto de vista de correccion dental.

La base mandibular y la rama ascendente son de mayor tamafio, el angulo SNA normal pero el

SNB es mayor, lo que da diferencia en el ANB negativo; el angulo gonial suele ser grande y el

articular pequefio, aunque no siempre sucede asi; la mandibula es més larga y ademas suele

ocupar una posicion adelantada. En general, en este tipo de maloclusion las inclinaciones axiales
son opuestas a los problemas clase Il dentoalveolares; atribuidos a compensaciones
dentoalveolares.

Con relacion a ciertas caracteristicas del crecimiento de la mandibula en los pacientes clase Il

debemos destacar los resultados presentados en el trabajo de Mitani y cols.

1. Las caracteristicas morfogenéticas del prognatismo mandibular establecidas antes del pico
puberal de crecimiento, no cambian, es decir, son mantenidas posteriormente.

2. El incremento total de crecimiento de cada componente de la cara prognatica es
practicamente el de la cara normal; es decir, ni crecimiento excesivo ni retardo de alguna de
las partes, después del pico puberal de crecimiento.

3. Los picos de crecimiento de las diferentes partes del complejo craneofacial no son constantes.

4. En la cara con perfil de clase Ill en que la mandibula es mas grande y prognatica, pero el
maxilar esta dentro del rango normal en tamafio y posicion, seguira igual después del pico
puberal de crecimiento.

5. La estructura de la base craneana deberia ser estudiada cuando se evalua el prognatismo
mandibular. Debido al crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital de la base del craneo,
esta puede llegar a compensar el crecimiento diferencial antero-posterior entre el maxilar y

la mandibula.

2.19.1. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO.
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2.19.1.1. LA MENTONERA

es un aparato ortopédico que ha sido estudiada de manera especial en la poblacién asiatica, en
la cual incidencia de este tipo de displasia es mas alta. Tratando de frenar el crecimiento
mandibular, se ha usado desde hace mucho tiempo la mentonera, como un procedimiento para
la correccion de la maloclusion clase Il con maxilar relativamente normal y protrusion
mandibular con grado incipiente; su objetivo intenta retardar o redirigir el crecimiento de la
mandibula para obtener una mejor relacion entre los maxilares. Los estudios realizados en
animales muestran cierto éxito pero, en los humanos, los resultados son disimiles. Sugawara y
Mitani aconsejan que la terapia de mentonera sea limitada a las maloclusiones esqueléticas de
clase 111 leves a moderadas, que pueden se camufladas con compensacion dentoalveolar durante
la fase Il de tratamiento. En presencia de un prognatismo facial severo se recomienda la cirugia
ortognatica para lograr una oclusién y estética estables.

Hay dos tipos de mentoneras:

Figura 61.
Tipos de mentonera
fuente. rhttp://www.dec.com.ar/images/perfiloplastia-aydl.jpg.

La de traccién occipital usada en casos de prognatismo mandibular.
La de traccion vertical, utilizada en casos de pacientes con rotacidén posterior, o sea, plano
mandibular inclinado y excesiva altura facial anterior.
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a. Mentonera occipital. Sugerida por algunos clinicos es la usada méas frecuentemente en el
tratamiento del prognatismo mandibular ligero o moderado y cuando los incisivos inferiores
estan normalmente posicionados o ligeramente protruidos, ya que se genera una fuerza sobre
los tejidos blandos en la region del menton, por lo que puede observarse ligeramente
inclinados hacia lingual. Si la fuerza es ejercida directamente hacia abajo del condilo puede
conducir a una rotacion de la mandibula hacia abajo y atras; si no se desea la apertura del
angulo del plano mandibular, la fuerza debe ser dirigida a traves del condilo para ayudar a
restringir el crecimiento mandibular. Sin embargo, debe ser muy cauteloso en la magnitud de
la fuerza aplicada ya que si son excesivas pueden constituir un riesgo al ser aplicadas a las
estructuras débiles del nifio. También se ha reportado su poca efectividad en casos de

prognatismo hereditario con el perfil caracteristico de las maloclusiones clase I11.

2.19.1.2. BIOMECANICA DE LA MENTONERA.
Con respecto a la mentonera, debemos hacer notar, que hay dos formas de utilizarla: Una fuerza
intensa, dirigida directamente a la zona del céndilo o una mas leve que pasa por debajo para

producir la rotacién inferior de la mandibula.

Figura 62.
Biomecanica mentonera

fuente. rhttp://www.dec.com.ar/images/perfiloplastia-aydl.jpg.
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2.19.1.3. TIEMPO DE TRATAMIENTO.

Si bien los efectos de la fuerza ortopédica con mentonera variaban enormemente en diferentes

edades y momentos de tratamiento, se comprobé que la mentonera es més efectiva cuando se

aplica a edades tempranas y en el grupo que tenia problemas de desarmonia mas suave.

Recomendando su uso a pacientes en denticién primaria o primera fase de denticion mixta

temprana, menores de 9 afios. Los efectos ortopédicos solo se observan en nifios en fase activa

de crecimiento cuando la accion puede interferir en el proceso de desarrollo, en grupos de mayor
edad, se produce una adaptacion dentaria sin afectacion esquelética.

El trabajo de Mitani se ha planteado dos importantes preguntas en relacién con el uso de la

mentonera:

1. ¢Es posible inhibir o retardar el crecimiento de la mandibula con la mentonera? Sus
resultados clinicos indicaron que la fuerza ejercida por ella puede alterar su forma 'y que el
crecimiento condilar es presumiblemente retardado por su fuerzay que estos cambios ocurren
principalmente durante los dos primeros afios del uso del aparato.

2. ¢Puede la mentonera corregir permanentemente un patrén esquelético prognatico? Sus
resultados clinicos mostraron que aunque la posicion del mentén es mejorada grandemente
anteroposteriormente durante el estado inicial aproximadamente dos afios de terapia con la
mentonera, los cambios no tienen lugar continuamente y los cambios iniciales no seran
mantenidos si el uso del aparato es descontinuado antes de que se complete el crecimiento
facial. También reporto que puede ser inhibido algun crecimiento vertical del maxilar con
esa terapia y que la fuerza hacia atrés y arriba del aparato parece inhibir el desplazamiento
hacia abajo del maxilar y que sus efectos sobre el serdn mantenidos.

2.19.1.4. EFECTOS DE LA MENTONERA SOBRE LA MANDIBULA.

SATURNO, L (2010) Ortodoncia en denticion mixta. Espafia: Amolca pp.527. Wendell y cols
evaluaron los efectos sobre la mandibula y la denticion con la terapia de mentonera y reportaron
cambios significativos en la taza, direccion y patron de crecimiento: cambios en la longitud
absoluta de la mandibula (rama, cuerpo en su totalidad) fue reducida en su 60 a68% durante el
tratamiento al compararla con el grupo control. Luego del tratamiento activo la disminucién fue
continua, pero en menor proporcion.

Al respecto, los resultados reportados por Mutani sugieren muchas posibilidades teoricas:
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1. El crecimiento de los condilos es retardado durante los primeros dos afios de la terapia con
la mentonera, sin embargo, el cartilago del condilo puede gradualmente acostumbrarse a la
fuerza permitiendo la formacion de hueso para retornar al nivel original ain bajo una fuerza
compresiva.

2. Si laterapia con la mentonera es detenida antes que el crecimiento facial se haya completado,
la disminucién de la presidn parece estimular y acelerar el crecimiento condilar y puede tener
lugar alguna recuperacién del crecimiento.

3. Aunque el crecimiento de la mandibula estd esencialmente bajo control genético, la
mentonera puede alterar la manera de crecimiento y morfologia, sin embargo puede darse
alguna recuperacion del crecimiento, el cual dependerd de cuanta alteracion fue obtenida con

la mentonera y cuanto es el crecimiento remanente.

2.19.1.5. EFECTOS SOBRE EL ATM.

Cuando se evalu6 la morfologia del ATM en los sujetos clase 111 tratados con mentonera se le
atribuye que esta puede tener muchos efectos sobre la morfologia condilar considerandose un
mecanismo compensatorio del crecimiento mandibular, produciendo una inclinacion del condilo
hacia adelante, ampliar y profundizar la cavidad glenoidea e inducir normalizacion en la
morfologia del ATM.

Los resultados clinicos de Mutani sugieren muchas posibilidades tedricas: el crecimiento del
condilo fue retardado durante los dos primeros afios. Sin embargo el cartilago condilar pareceria
haberse acostumbrado gradualmente a la fuerza de la mentonera, permitiendo que la formacion
6sea retorne el nivel inicial, incluso por debajo de la fuerza y un detalle muy importante, si la
terapia es detenida antes que el crecimiento se complete, podria ocurrir algin crecimiento de
recuperacion.

Los trastornos temporomandibulares no fueron un problema especifico de la mentonera
comparados clinicamente con el tratamiento ortopédico en otros tipos de maloclusion. Sobre la
base de la informacion clinica obtenida, los sujetos desarrollaron sintomas de trastornos
temporomandibular durante y después del tratamiento activo, esto consistié en: dolor en el
musculo temporal, dificultad para abrir la boca, sonido en la articulacién siendo este el sintoma

mas comunmente reportado 89%.

Pagina
95




Estos pacientes fueron tratados de forma conservadora, con terapia farmacoldgica, fisioterapia
y férulas oclusales, reflejando remision de la sintomatologia.

Con la intencion de mantener los resultados, se recomienda el uso mde la metonera hasta que
cese el crecimiento. Sobre esta base, se indica su uso por las noches, durante los siguientes 3
afos, a fin de proveer mejoras adicionales y para compensar la recaida, si hay alguna durante el
periodo de post tratamiento.

Cuando se trata de problemas donde esta involucrado el crecimiento de alguno de los
componentes esqueléticos que conforman el sistema estomatognatico y a los cuales
pretenderemos alterar, es de suma importancia el conocimiento preciso de la llegada de los picos
de crecimiento y la accion debe ser dirigida en la fase uno, precisamente hacia la obtencion de

esas metas.

2.19.1.6.ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS.

Hay evidencias cientificas que indican que en individuos muy jovenes, el crecimiento de la
mandibula puede ser mejorado, pero hay poca evidencia con respecto a que puede ser
disminuido con el uso de terapia de la mentonera. Lo que si se ha observado es la redireccion
del crecimiento, en una direccion mas vertical.

Los clinicos reportan diferentes aparatos para estimular o reducir el crecimiento de los
maxilares, pero en realidad es dificil determinar su influencia real, ya que los cambios obtenidos
podrian haber sucedido sin utilizar aparato alguno es decir, de manera natural. Sin embrago, el
argumento para promover su utilizacion esta en que si se aplican tempranamente, los cambios
esqueléticos, dentoalveolares y musculares pueden ocurrir antes de la erupcion de los dientes
permanentes, por lo que se puede esperar una respuesta favorable.

Segun reportes procedentes del estudio de Dermaut y col, los aparatos de ortopedia dentofacial
(mentonera, casquete reverso y mascara facial) pueden inducir una mejoria temporal en las
relaciones esqueléticas; pero hay poca evidencia cientifica de que el ortodoncista sea capaz de
alterar significativamente, en el nifio en crecimiento, el complejo craneofacial heredado.

El tratamiento de las maloclusiones clase Il en la denticion permanente es de manejo
relativamente facil por el especialista; las alternativas de tratamiento son limitadas,
especialmente si los componentes esqueléticos estan seriamente afectados. El crecimiento esta
completado o en vias de estabilizarse y el protocolo a seguir dependera de él o de los
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componentes 6seos involucrados en el problema, y segun la severidad, se establecera si puede
ser tratado con aparatos ortodoncicos convencionales o si hay que recurrir a la cirugia
ortognatica para compensar el desbalance del crecimiento.

En resumen, aunque se desconocen los beneficios de la terapia a largo, plazo de las
maloclusiones clase Ill, intervenidas tempranamente ellas deben ser tratados al ser
diagnosticada; asi, el clinico tiene la oportunidad de hacer el seguimiento del proceso de
crecimiento, ante la posibilidad de una futura recidiva que debe ser oportunamente informada a
los padres. En otras palabras no se puede garantizar el resultado, incluso a mediano plazo, pero
tampoco se debe permanecer indiferente.

Con el tratamiento, cualquiera que él sea, es imposible mover la mandibula hacia atras,
contrariamente el maxilar se puede llevar hacia adelante para compensar el sobrecrecimiento
del componente inferior.

Sin duda uno de los grandes retos de la ortodoncia y ortopedia dentofacial es la obtencion de
un futuro favorable estable en el tratamiento de las maloclusiones clase IllI; pero
desafortunadamente, la evaluacion de las modificaciones que ocurren después de la terapia de
una desarmonia esquelética con aparatos de comprobada efectividad como la méascara facial y
la expansion rdpida del maxilar se encuentra limitada, entre otros factores por la falta del
seguimiento y de un grupo control apropiado. Resalta asi la importancia del hecho de que una
vez finalizado el tratamiento, el control debe ser durante el mayor tiempo posible, ya que
generalmente ha sido realizado durante la adolescencia y aln mas temprano en periodos de
crecimiento activo; pero, el complejo dentoesqueleto continua creciendo aunque a un ritmo muy

bajo.

Figura 63.

Biomecénica mentonera

fuente. rhttp://www.dec.com.ar/images/perfiloplastia-aydl.jpg.
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RESUMEN CASO CLINICO.

Paciente de Nombre reservado de Sexo: Femenino, Edad: 13 afios Acude a consulta: La
madre de la paciente refiere “que su mandibula es demasiada pronunciada”

Constitucion: Buena
Etapa de maduracion: Incompleta.

Diagnostico.

Motivo de la consulta: Paciente refiere que su mandibula es demasiada pronunciada.
Clase 111 esqueletal. Analisis cefalométrico de Ricketts, Convexidad facial -5 (problema
combinado profundidad facial 102°, profundidad maxilar 96°).

Anélisis de Steiner. SNA. 84° SNB 89°. ANB -5°

Biotipo facial. Braquifacial severo Vert 1

Clase 111 dentaria. Molar derecho e izquierdo, canino derecho e izquierdo.

Mordida cruzada posterior derecha e izquierda,

Mordida cruzada anterior.

Overjet. -5mm.

Overbite. Entrecruzamiento 2.5mm.

Desviacion de la linea media inferior al lado derecho.

Apifiamiento leve de la arcada superior e inferior.

Erupcidn ectdpica de los caninos superiores.

— ol R

e ) ==

postura corporal. Fuente propia dr. Nelson
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Fotos iniciales mostrando las caracteristicas del patrén de clase 111

fotografias intraorales. mordida cruzada,

Exéamenes complementarios: Se solicito y realizo modelos de estudio, fotografias, radiografia
lateral de craneo, panoramica.

Indice de Bolton.

Suma de ancho de 12 dientes antero-inf. = X 100 97.39 X 100 =90.84
Suma de ancho de 12 dientes antero-sup. 91.3% 107.2

Suma de ancho de 6 dientes antero-inf. = X 100 40.45 X100 = 79.53
Suma de ancho de 6 dientes antero-sup. 77.2% 50.86

Mayor cantidad de sustancia en maxilar superior = 0.2mm.
Mayor cantidad de sustancia en maxilar inferior = 1.5mm

indice de Nance.

Maxilar Mandibula

E.D. 76mm. 65mm.
E.R. 83mm. 73mm
Discrepancia -7mm. -8m
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Objetivos de tratamiento: estos son algunos objetivos para el paciente
Correccion de apifiamiento anterior

Corregir overbite y overjet

Conseguir neutro oclusion canina

Mejoramiento de perfil

Conseguir funcionalidad

Plan de tratamiento:

Mascara de petit E.R.M. con tornillo hyrax y ganchos de verdon
Alinear y nivelar con secuencia de arcos

corregir la linea media

ciere de espacions

uso de elasticos

anclaje absoluto

pronostico: reservado
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CAPITULOIII

CONCLUSIONES

Un buen diagnostico tanto de los elementos esqueléticos como dentales nos permite la
diferenciacion entre las maloclusiones de clase 111 de origen dental o de origen esquelético.

El tratamiento de las maloclusiones de clase Ill siempre debe ser enfocado a corregir la
alteracion en las diferentes etapas del crecimiento y desarrollo craneo facial de los pacientes. ...
La maloclusion de clase Il de origen dental debe ser corregida tempranamente para evitar el
ulterior desarrollo de una maloclusion esquelética.

Cuando la maloclusién es producida por una falta de desarrollo del maxilar superior se tienen
varias alternativas para su correccion sobre todo cuando los pacientes se encuentran en edades
tempranas sea al final de la denticion temporal o inicio de la denticion mixta.

Actualmente contamos con dispositivos de anclaje éseo temporales que nos permiten minimizar
al méximo los efectos sobre la denticion cuando se usa fuerzas ortopédicas de protraccion
maxilar.

Los dispositivos de anclaje temporal y anclaje extraoral permiten la aplicacion de tratamientos
de compensaciéon dental (camuflaje) en casos de clase Il poco severos, evitando asi la aplicacion
tratamientos quirurgicos.

La mascara facial o el aparato extraoral de protraccion reversa son una opcion terapéutica en
pacientes con maloclusion Clase 111 por subdesarrollo maxilar en denticion primaria y mixta, ya
que nos brindan la oportunidad de hacer cambios esqueléticos, utilizando el potencial de
crecimiento.

El tratamiento con mascara facial esta contraindicado en pacientes con patron facial
hiperdivergente

La mascara facial es una herramienta efectiva para tratar la maloclusién Clase 111 con un maxilar
retrusivo y un patron de crecimiento hipodivergente, supuestamente rompe el sistema sutural
circunmaxilar, induciendo cambios dentoalveolares, esqueléticos y produciendo mejorias en el
perfil de tejidos blandos cuando se inicia en el periodo de denticion temprana. Mientras mas
temprano se aplique el tratamiento, mejores y mas estables son los resultados, la recidiva

siempre ocurre en mayor o menor grado, por lo que se requiere de una etapa de retencion.
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RECOMENDACIONES

Es recomendable establecer a priorizar nuestros objetivos de tratamiento en funcion del patron
individual del crecimiento con este fin es muy util y de gran ayuda en nuestro aprendizaje
constante, realizar un objetivo visual de tratamiento con crecimiento.

Cuando es muy severa la deformidad dentoesqueletal puede estar indicado el tratamiento

Cuando es muy severa la deformidad dentoesqueletal puede estar indicado el tratamiento en
edades mas tempranas para poder aprovechar las posibilidades ortopédicas en el tratamiento y

asi conseguir un mejor resultado a largo plazo.

Determinar un buen diagnostico para poder escoger el mejor tratamiento de la maloclusion clase

I11 esqueletal.
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ANEXOS

IDENTIFICACION

~ Jhamila Paola
Limachi Leiva

~ 13 anos

- Estudiante de
Secundaria

DATOS DEL PACIENTE

«~ Nombre: Jhamila Paola Limachi
Leiva.

Edad: 13 anos.
« Sexo: Femenino.

- Ocupacion: Estudiante de
Secundaria

- Motivo de Consulta: “Mandibula es
demasiada pronunciada”

« Antecedentes personales: Ninguno

- Antecedentes familiares: Padre
presenta Clase |ll de Angle.

~ Constitucion: Buena

Etapa de maduracion: En
desarrollo




POSTURA CORPORAL

“I .
\
f

.PESO 54Kg
~TALLA 1.55mts.

FOTOGRAFIAS DE CAR&

FRENTE PERFIL




EXAMEN FACIAL FRONTAL

» Tercio medio aumentado
» Labio Superior: Corto.
» Labio Inferior: Normal
» Cierre labial competente

» Elancho
intercantal es igual
a los dos quintos
internos.

» Ancho bucal en
proporcién con los
limbus mediales.

» El ancho externo
levemente
desproporcionado




ANALISIS DE POWELL

Norma Paciente

Angulo 115°-130° 156°
Nasofrontal

~ Angulo 30°-40° 22°
Nasofacial
Ang. 120°-132° 134°
Nasomental
Ang. 80°-95° 93°
Mentocervical

CONVEXIDAD FACIAL LATERAL

Norma 12° DS 4°

Paciente 7°
Perfil recto




FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Llave molar Clase Il de angle. Derecho e izquierdo

Llave canina derecha e izq. Ausente. (Clase Il de Angle)
Mordida cruzada bilateral

Overjet negativo - Smm. Overbite 2.5mm.

Desviacion de la linea media inf. a la derecha 1,5mm.



EXAMEN INTRAORAL

MAXILAR SUPERIOR:

++ Migracion del sector
posterior hacia mesial.

+ Pieza1.3en
mesiovestibulovresion.

< Pieza1.1, 2.1
mesiopalatoversion.

« Pieza 2.3 en
vestibuloversion.

++ Restauracion de resina
en pieza 1.6, 2.6

< Erupcion incompleta del
2.7, 3.7

+» Paladar normal.

EXAMEN INTRAORAL

MAXILAR INFERIOR:

«* Apifiamiento leve en el
sector anterior
+*Mesiovestibuloversion
3.3,34,43y
distovestibuloversion
del 4.2

+»Restauracion de resina en
pieza 4.6, 3.6



EXAMEN FUNCIONAL

+ Respiracion: Buconasal.
+« Deglucion: Normal.
«» Fonacion: Normal.

- . Habitos: Succién del labio
superior.




ANALISIS DE MODELOS

Llave molar Clase lll de angle. Derecho e izquierdo

Llave canina derecha e izq. Ausente. (Clase Ill de Angle)
Mordida cruzada bilateral

Overjet negativo - Smm. Overbite 2.5mm.

Desviacion de la linea media inf. a la derecha 1,5mm.

ANALISIS DE MODELOS

MAXILAR SUPERIOR:

«* Migracion del sector
posterior hacia mesial

+* Pieza 1.3 en
mesiovestibuloversion

* Pieza 11, 21
mesiopalatoversion.

+» Pieza 2.3 en
vestibuloversion

++ Restauracion de

resina en pieza 1.6, 2.6

% Erupcion  incompleta
del 2.7, 3.7

++ Paladar normal




ANALISIS DE MODELOS

MAXILAR INFERIOR:

< Apifiamiento leve en el sector
anterior.

»*Mesiovestibuloversion 3.3, 3.4
y distovestibuloversion del 4.2
y mesivestibuloversion 4.3

+»Restauracion de resina en
pieza 4.6, 3.6

ANALISIS DE MODELOS

MAXILAR SUPERIOR
Primeros molares rotados palatodistalmente.
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INDICE DE NANCE

PMandibuIa

65mm.

73mm,

DISCREPANCIA

- 8mm.

R- Unién total
epifisiaria en el radic
indica el final de
crecimiento en la
maxila, sin embargo
el crecimiento en
estatura, el corporal,
y de cabezade la
mandibula solo
cesan 1 o 2 afos
después.



X 2

F>»70720330>»0°

R- Unién total
epifisiaria en el radic
indica el final de
crecimientoen la
maxila, sin embargo
el crecimiento en
estatura, el corporal,
y de cabezade la
mandibula solo
cesan 10 2 afnos
después.
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RICKETTS

Campo | : Problemadentario

| Medida Noma | D.S. Val. | Observaciones
: Pac.
|01, Relacion molar -3mm. | +/-3 -14mm. | Clas. Il dent.
: 02, Relacion Canina | -2mm. | +/-3 |-——-
| 03, OVerjet 2,59mm. +/-25 -omm. | Negalivo
: 04. Overbite 2,5mm. | +/-2 2,9mm. | —
| 05 extrusionincisivo 1,25m | +/-2 4mm. | Extruido
inf, m
06 Angulo interincisivo | 130° +/-6° 116° Protruidos
Campoll : problema esqueletal
07 Convexidad facial | 2mm. | +/-2 -5mm. |Clase lll
08 altura facial inferior | 47 +[-4° 43° Disminuido

Campo lll: Problema 6seo dentario

' Medida Norma |D.S.|Val.Pac.| Observaciones |

| 09 Posicion molar sup. 13+3mm. | +/-3 | 16mm. |—

| 10 Profrusion incisivo 3mm. +/-2 | Bmm. Protruido

| inferior

; 11 Protrusion incisivo Smm. +/-2 | Smm. Protruido

| superior

| 12 Inclinacion incisivo 229 +[-4° | 32° Proclinado
inferior
13 Inclinacion incisivo 28° +f-4° | 32° Proclinado
superior
14 Planooclusala larama | Omm. +/-3 |[-10mm. |Extrus molarsup.
mandb.
15 inclinacion plano oclusal | 22¢ +[-4° | 24° -




CampolV Problema estético

Medida MNorma D.s. Val. Observ.
Pac.
16 Protrusion labial -Z2mm. +-2 Omm e
17 Longitud labio suprior | 24mm. +/-2 25mm. |-——
18 Comisura al pl. ocl. -3,5mm. | +/-2 -6mm. | Pl ocl. X debajo
CampoV problema determinante
19 Profundidad facial ar° +/-3* 1029 Mandib. protruida
20Eje fadal a0° +/-3* 85° Crecver.
21 Cono Facial &8¢ +/-36° |54° Tendenc. dolico
22 Profundidad maxilar a0° +/-3° a6° Max. protr
23 Altura maxilar 53¢ +(-3% 7oe Mordida profunda
24 Plano palatal 1° +-35° (1° -
25 Angulo del plano 26 +/-45° |26° -
mandibular

Campo VI: Problema estructural interno

| Medida Norma D.S. |Val. |Observaciones
' Pac.
| 26 Deflexion craneal 27° +/-3° | 36° Patron crec. CL. LI
: 27 Longitud craneal S5omm. | +/-2,5 | 48,5mm. | Base corta Cl. 11l
| anterior |
| 28 Altura facial posterior 56mm. | +/-3,3 | 64mm. |Crec. Mand
' adelan
[ 29 Posicion rama fge +/-3° | g2° Posi Avandela
mandibular rama
30 Localizacion del porio -39mm. +-2.2 |- Creclatente cl 1l
37,5mm.
31 Arco mandibular 2g° +H-4° | 34° Patron braqui
32 Long del cuerpo mandb. | 65° +/-2,7° | 76° Progna. Mandib.




BIOTIPO FACIAL

ANALISIS DEL VERT
DETERMINACION DEL TIPO FACIAL
FACTORES |NORMA | AJUSTE | NORMA | MEDIDAS | DESVIA-
81/2a9a |DE 13 PACIENTE | CION
EDAD | ANOS PACIENTE
Eje facial 90° +/-3° 90° 85° -5/3 -1,6
Prof. facial 87°+/-3° |+0,3°/a | 88,2° 102° 13,8/3 46
Ang. Pl. mand. | 26° +/-4° | +0,3°/a | 24,8° 26° -1.2/4 -0.3
Alt. Facial inf. | 47° +/-4° 47° 43° 4/4 1
Arcomand. 26° +/-4° | +0,5°/a | 27,5° 34° 6,5/4 1.6
Dolico severo -2
Dolico -1
-19 |+72 Dolico suave -05
5,3/5 | 1,08 Mesofacial 0
Braquifacial 05
Braqui severo 1 X




BJORK-JARABAK

OBSERVACION |

I MEDIDAS NORMA PACIENTE
1. Angulo Silla, Na-S-Ar. 123° +/-5° 115 Progna. mandb
2. Angulo articular S-Ar-Go 143° +-6° 150° Tend euriproso.
3. Angulo goniaco Ar-Go-Me 1307 +/-7° 135° -

(4.Sumatotal de1,2,3 396° +/-6° 400° - .
5. Mitad Sup. angulo goniaco Ar-Go-Na | 52° a §5° 48° Crec. Ram adelan
6. Mitad inf. angulo goniaco Na-Go-Me T0°a 75" 8g° Cuerpo rotado
1. Base craneal post. S-Ar. 32mm+-3 | 30mm. -

8. Altura de la rama Ar-Go d4mm+-5 | 53mm. Crec. Vert rama

. 9. Base craneal ant. S-Na. Timm +/-3 62mm. Base corta
10 Longitud del cuerpo mandib. Go-Me. | Timm+/-5 | 7Bmm. Larga cl. lll
11. Altura facial posterior 5-Go T0-85mm B0mm. -
12.Altura facial anterior Na-Me 105-120mm | 124mm. Crec vert.

13, Altura facial pos/ Ant. S-go/ Na-Me 62-65% 64,5% Crec. horizontal

0=

>0>=E=>r2




MC - NAMARA

| MEDIDAS NORMA | D.S.+/- | PACIENTE | OBSERVACIONES

| N- Perpendicular Frankfort -A O4mm. |23mm | Tmm. Prot. Esq max.

: Long.mand. Efectiva Co- Gn. 120 2mm | 6,8mm | 130mm. Hiperpl. Mandib.

| Long Max. Efectiva Co-A 91mm | 43mm | 8Tmm. Hipopl. Maxilar

: Diferencia long. Max Mand, 29.2mm | 3.3mm | 43mm, CL Il dentoesq.

| Altura facial anteroinferior Ena-Me | 66,7mm |4,1mm | 86mm. -

: Angulo plano mandibularGo-Me | 22,7° 43 |2 -
Angu Eje Facial: Ba-N y Pt-Gn-80° | 0,2° 3 4° Crec vert. Menton
N-perpendicular- Pg -1,8m 4.5mm | 29mm. Protrus. Mandib.
Incisivo Sup.- Vertical A 54mm | 1,7mm | Bmm. Protruido
Incisivo inferiora Pg 2,7mm 1,7mm | Omm. Retruido
Faringe Superior 174mm | 3.4mm | 24mm. Tubo aéreo amplio
Faringe inferior 11,3mm | 3,3mm | 13mm. T. A amplio

aAmMmZ~mMm-®n




AmMZ~—mMm-=-w

MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
SNA B2 84° Max. Protruide
| SNB Boe ag° Mandib. protruida
| ANB > 5 Clase Il
| SND Tg° a5° Mandib. protruida
| 5L Slmm. 58,5mm. Cpo mandb hiperpla
' SE 22mm. 16mm. Condilo adelantada
| Go-Gn-Sn 3 K Crecm vert
lSI'I-PIa, aclusal 147 11° Angulo cerrado
| Inc. sup-Na 2 41° Proclinado
Ine. sup-Na seq. dmm. Bmm. Protruido
| Inc-sup.pl. palatine | T0° 41° Praclinado
' Inc. Inf.-NB 26° 26° Protruido
Ine. Inf-NB seg. 4mm. Bmm. Praclinado
Interincisal 131° 118° Proclinado
Ine. sup. 5-N 103 126° Praclinade
Inc inf. Pla. Mand. a0 8z Retroclinade
Linea 5 Omim. Omm.dmm.

ECUACION PRONOSTICA

+ T
f1lii BERRRIATITALLL AL L
VERT BARRA PALATINA +1
' 0,06 0,06 | 1 1 | afio g
|
| CONVEXIDAD F. | g ) AEB +1x 6 MESES
|
|DISCREPCEF. | ,, ) EL. CLASE Il + 1 MES
|
| DISCREP. MOD. | - 7 POSP EXT4 +1
t
SPEE 15 NANCE “J" ASHER
EDAD 1 TORQUE -1 INCLIN. + 1
PARCIALES
LINEA E 14 | EXT. 45678
14
TOTAL 16.5 | 15
FINAL A5




DIAGNOSTICO

Paciente: Sexo femenino, 13 afios

Motivo de la consulta: “Mandibula es demasiada pronunciada.”

Claselllesqueletal: Convexidad facial- 5 (problema combinada Prof.
Facial: 102°, Prof. Max. 96°.

Biotipo facial: Braguifadal Severo Vert: 1.
Clase|ll: Molar derecha e izquierda.
Clase I Caninaderecha eizquierda.
Mordida cruzada Posterior izquierday derecha.
Resalle -5 mm.

Entrecruzamiento 2, 5mm.
linea media inferior Desviada 1,5mm a la derecha.

> Discrepanciadentaria: MS (-6,96mm) MI(-7,77mm)

= Maxilar superior: Apinamiento en el sector anterior,

migracion del sector posterior.
> Maxilarinferior: Apifiamiento en el sector anterior.
> Primeros molares: Rotados palatodistalmente.
> Arcosdentales: = = -eme—eemeeee-
> Curvade Spee: Inferior 2 mm.
- Labios: Superior delgado e hipoténico.

> Tercio medio: Ligeramente aumentado.



OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

x Correccion del apinamiento anterior.
x Corregir Overbite y Overjet.

x Conseguir neutroclusion canina.

x Mejoramiento del Perfil

x conseguir funcionalidad

PLAN DE TRATAMIENTO

¢Mascara de Petit, E.R.M. con tornillo Hyrax y
ganchos de verdon.

¢ Alineary nivelar con secuencia de arcos
térmicos.

¢ Correccion de la linea media por
conveniencia exodoncia del 3.4.

¢ Exodonciadel 4.4.
4 Cierre de espacios.

¢ Elasticos intermaxilares para interdigitar
mordida.

¢ Anclaje Absoluto.



PRONOSTICO
RESERVADO

ETAPAS DEL TRATAMIENTO

ETAPA SUPERIOR INFERIOR
Ortopedia Mascara facial de Petit, E.R.M. con MNo
tornille Hyrax y ganchos de verdén y
gomas )& 140z
Ortodoncia Si Brackets Slot 0.22 Si Brackets Slot 0.22
Tipo Raoth, Tipo Roth,
Correccion de Mo Siexodoncia de la pieza 3.4
linea media hasta consequir centralizar,
Anclaje Ma Absoluto con microimplantes
Extracciones MNo Si piezas34y4.4
Alineadoy Niti 0.014-0.016-0.018-. Niti 0.014-0.016-0.018
Nivelado
Mecanica Acero 016 x.022- .017x.025 Acero 016x.022- 017x.025
Asentamientc | Braided .017x.025, con gomas Braided .017x.025gomas vert.
verticales de 1/8 de 3.50z. de 1/8 de 3.50z.
Contencian Termoplastico (invisible) Contencion fija




EVOLUCION
DEL
TRATAMIENTO

ANTES DE INICIO DEL TRATAMIENTO




Paso2 01-NOVIEMBRE 2013.

Instalacién del ERM. con tornillo Hyrax, de inicio 3
de % de vuelta y % de vuelta/ 12 horas.

Paso5 08-NOVIEMBRE 2013.

Activacion del E.R.M. con tornillo hyrax, con gancho
verdén continuando con % de vuelta, se aprecia el
diastema producido por la disyuncion.




Paso6 12-NOVIEMBRE 2013.

Instalacion de la mascara facial de Petit con elasticos
6H (72") 14 Oz. conun uso diariode 12 horas

Paso8 20-NOVIEMBRE 2013.

Se instala la mentonera para reducir el desarrollo
vertical de la mandibula con una fuerza de 600 gr. con
un uso diario de por lo menos 12 horas, conjuntamente
con la mascara facial tipo Petit.




Paso 10 14-DICIEMBRE2013.

Instalacion de aparatos multibrackets tipo Roth Slot
0,022 arco NiTiCu.0.014

Paso 12 23-MARZO, 2014

Instalacion de microimplantes ortodonticos, log. 6mm. Diametro
de rosca 1.5mm. Seccién transmucosa1.0mm. En maxilar inferior
a nivel del 3.6-3.7 y 4.6-4.7 Control. ArcoNiTi 0.014
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Paso 14 18-MAYO 2014.
Max. Sup. Arco NiTi0.016 ajuste de ligadura.

Max. Inf. Instalacién de multibrackets slot 0,022 tipo
Roth. Arco NiTicu 0,012 con exodoncias de 34 y 44

"Gy

Paso 16 29-JUNIO. 2014
Max. Sup. Arco NiTi 0.016. Continuando con ligadura

conjugada del 11, 12, 21, 22.Max. Inf. Arco NiTi 0,014,
retroligadura pasiva 35,36 yfiel 45,46 al microimplante.



Paso 17 29-JULIO 2014.
Max. Sup. Instalacion de multibrackets tipo Roth Slot 0,022 Arco

NiTi.0,014. Max.Inf. Arco NiTi 0.016 ligadura conjugada del 4.3, al
3.3, resorte de acero 4,3 al microimplante para evitar la
proclinacion de las piezas y correcciénde la linea media.

Paso 19 24-SEPTIEMBRE 2014.
Max. Sup. Arco NiTi0.016. ligas de clase lll de 1/8 leve del 1.5. al

4.3y del2.5al 3.3. de uso nocturno de fuerza media.

Max. Inf. Arco NiTi 0,016, concadeneta de lapieza3.3y 4.3 al
microimplante con una aplicacion de fuerzaleve .




Paso 22 23-NOVIEMBRE 2014.
Max. Sup. ArcoNiTi0.016.x 0.022 NiTi claselll del 1.4 al

4.3y del 2.4 al 3.3. Max. Inf. Arco 0,016 ligadura en ocho del
3.3 al 4.3, e instalada a los microimplantes.

Paso 24 20-FEBRERO. 2015.
Max. Sup. Arco NiTi 0.017.x 0.025 liga intermaxilar de clase
ll13a43de14a45y23a33 y24al3.5. Max. Inf.
Arco 0,016x 0,022 ligadura en ocho del 3.3 al 4.3, e
instalada a los microimplantes.

.\un




Paso 25 20-MARZO. 2015.

Max. Sup. Arco NiTi .017x.025 elasticos intermaxilar de clase lll.
13 a43 de 14 a45yde 23 a 3.3 y 24 a 3.5. Max. Inf.

Arco,016x,022 ligaduraen 8 del 3.3 al 4.3.
> el
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Paso 27 15-MAYO. 2015.
Max. Sup. Arco Cr.Ni. 0.017x 0.025 Instalacién del arco interlandi

y mascara facial con elastico ¥z de fuerza media
Max. Inf. Arco Cr.Ni.0,017x0,025.




Paso 28 02-JUNIO 2015.

Instalacion del arco interlandi en superior y mascara
facial con elastico 2 de fuerza media.

Paso29 15-JUNIO. 2015.

Max. Sup. Arco CrNi. arco interlandi y mascara facial
elastico Y2 de fuerza media, Max. Inf. Arco Cr. Ni.0,017x

0,025, Cadenaelasticade 3.6 a3.3y4.3a4.6.




Paso 31 15-JULIO. 2015.
Max. Sup. Arco CrNi.017x.025, Remocién del levante de

mordida. Max. Inf. Arco CrNi.017x.025, ligadura conjugada de
33 al 43. Elasticos de claselllde 1.6 a4.3y 2.6 a 3.3.

Paso 34 30-AGOSTO . 2015.
Max. Sup. Arco CrNi.017x.025, activaciéon de arco adelantado,
reposicion del microimplante

Max. Inf. Arco CrNi.017x.025, ligadura conjugada de 3.3 a 4.3
elasticos de clase lll del 1.6 a 4.3y de 2.6 a 3.3.
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Paso 36 30-SEPTIEMBRE. 2015.
Max. Sup. Arco Cr.Ni.017x.025, Control de arco adelantado,

ligadura metalica de microimplante a 4.3, 3.3 respectivamente

Max. Inf. Arco CrNi.017x.025, ligadura conjugada de 3.3 a 4.3.
elasticos de clase il del 1.6a43yde26a3.3.

Paso 39 05-MARZO. 2016.
Max. Sup. Arco CrNi.017x.025. Max. Inf. Arco CrNi.017x.025,

ligadura conjugada de 3.3 a 4.3. Elasticos de clase Il fuerza
media de 1.6 a 4.3 de 2.6 a 3.3. Cadeneta elastica3.7 a4.7.




Paso41

Max. Sup. Arco CrNi. 0.017.x 0.025,
Max. Inf. Arco CrNi.0.017x 0.025.

Retiro de arco inferior exodoncia del 38 y 48.

15-AGOSTO. 2016.

Paso43 15-DICIEMBRE 2016.
Max. Sup. Arco CrNi.019x.025. Max. Inf. Arco CrNi.017x .025.

Ligadura conjugada del 1.6 a 2.6. y 3.6 a 4.6. Uso de elisticos de
clase III 1/8 de fuerza pesada del 1.3 al 4.3 y del 2.3 al 3.3.




Paso 44 10. ENERO 2017.
Max. Sup. Arco Cr.Ni. 0.019.x 0.025,

Max. Inf. Arco Cr. Ni.0,017x 0,025. Uso de elisticos de clase 111
1/8 de fuerza pesada del.3 a 4.3 y del 2.3 al 3.3.

RICKETTS

Inicio de tratamiento 25, Octubre 2013
Control de tratamiento 07, Marzo 2017

T g hamila Fadla limady Aeiud
1Fanes Tmases I\




RICKETS

Campo| : Problema dentario

Medidad Norma | D.S. Val. Pac. Observ
01, Relacion molar 3mm. | +/-3  -14mm -10mm | Clas. lll
dent.
02, Relacion Canina -2mm. +/-3 e - -
03, Resalte incisivo (overjet) 2,5mm. +/-2,5 -5mm. Negativo
04, Sobremordida incisiva 2,5mm. +/-2 | 2,5mm. -
(overbite)
05 extrusion incisivo inferior 1,25mm.  +/<2 | 4mm. Extruido
06 Angulo interincisivo 130° +/-6° | 116° 118° Protruido
Campo ll: problema esqueletal
07 Convexidad facial 2mm. +/-2  -5mm. -4mm Clase [l
08 altura facial inferior 47° +-4° | 43° 50° Disminui
Campo lll: Problema 6seo dentario
Medida Norma ' D.S  Val Pac. Observ
09 Posicion molar sup. 13+3mm #-3 | 16mm. | 15mm | -
10 Protrusion incisivo inferior | 3mm. 42 | 8mm. 4mm Protruido
11 Protrusion incisivo superior | 5Smm. #-2 | Smm. 10mm | Protruido
12 Inclinacion incisivo inferior | 22° +-4° | 32° 22° Proclinado
13 Inclinacion incisivo superior | 28° +-4° | 32° 30° Proclinado
14 Plano oclusal a la ramamand | Omm. 43 | -10mm.  -7mm Ext mol sup.
15 inclinacion plano oclusal 22 +-4° | 24° 12° -




Campo IV Propblema estetico

Medida Norma D.S. Val. Pac. Observaciones

16 Protrusion labial 2mm. | +/-2 Omm Smm | -

17 Longitud labio suprior | 2dmm. | +/-2 25mm | 25mm | -

18 Comisura al pl. ocl. -3,5mm | +/-2 -6mm | -3mm | Pl ocl. X debajo
Campo V problema determinante

19 Profundidad facial 87° +/-3° 1 102° 92° Mandib. protruida

20 Eje facial 90° +/-3° | 85° 87° Crec vert.

21 Cono Facial 68° +/-3,5°  54° 52° Tendenc. dolico

22 Profundidad maxilar | 90° +/-3° | 96° 89° Max. protruido

23 Altura maxilar 53° +-3° | 70° 62° Mordida profunda

24 Plano palatal 1° +/-3,5° | 1° 8° -

25 Angulo del plano mand | 26° +/-4,5° | 26° 30° -

Campo VI: Problema estructural interno

Medida Norma ' D.S. Val Pac. Observaciones
26 Deflexion craneal 27° +-3° | 36° 26° Patro crec. CL llI
27 Long craneal anterior | 55mm | #/-2,5 | 48, 5mm | 61mm Base corta CL 1ll
28 Altura facial posterior  55mm | +/-33 64mm. | 63mm Crec. Mand adel
29 Posicion rama mandib  76° +H3° | 82° 81° Posi Avan d ram
30 Localizacion del poric | -39mm  +/-2,2 ' -37 5mm | -38 Crec latente cl Il
31 Arco mandibular 26° +-4° | 34° 31° Patron braqui

32 Long del cuerpo mandb  65mm | *-27° | 76mm | 78mm Progna. Mandib.




BIOTIPO FACIAL

ANALISIS DEL VERT -
DETERMINACION DEL TIPO FACIAL
FACTORES NORMA | AJUSTE | NORMA | MEDIDAS | DESVIACION
81/2a9a | DEEDAD | 13ANOS | PACIENTE | PACIENTE
Eje facial 90° +/- 3° 90° 85° -513 -16
Prof. facial 87°4-3° |403°/a |882° 102° 1383 486
Ang. Pl. mand. | 26°+/-4° | +03°/a |248° 26° -1.214 -03
Alt. Facial inf, | 47° 4/-4° 47° 43° 44 1
Arco mand. 26°+-4° | +05°/a |275° 3¢ 6.5/4 16
Dolico severo -2
-19 |+ 7,? Dolico 1
SN6 |1.08 Dolico suave -05
Mesofacial 0
Braquifacial 05
Braqui severo 1 X
BIOTIPO FACIAL FINAL
DETERMINACION DEL TIPO FACIAL
FACTORES NORMA | AJUSTE | NORMA | MEDIDAS | DESVIACION
81/2a9a | DEEDAD | 13ANOS | PACIENTE | PACIENTE
Eje facial 90° +/- 3° 90° 87° -313 -1
Prof. facial 87°4/-3° |403°/a |882° 92° 3813 1,2
Ang. Pl. mand. | 26°+/-4° | +03°/a |248° 30° -5.214 -13
Alt. Facial inf. | 47° 4/-4° 47° §0° 34 0,75
Arco mand. 26°+-4° | +05°1a |[275° 31° 3504 0,87
Dolico severo -2
-23 |+282 Dolico 1
0.5/5 | 0,10 Dolico suave 05
Mesofacial 0
Braquifacial 05
Braqui severo 1 X




BIOTIPO FACIAL FINAL

ANALISIS DEL VERT -
DETERMINACION DEL TIPO FACIAL
FACTORES NORMA | AJUSTE | NORMA | MEDIDAS | DESVIACION
81/2a9a | DEEDAD | 13ANOS | PACIENTE | PACIENTE
Eje facial 90° +/- 3° 90° 87° -313 -1
Prof. facial 87°4/-3° |403°/a |882° 92° 3813 1,2
Ang. Pl. mand. | 26°+/-4° | +03°/a |248° 30° -52/4 -13
Alt. Facial inf, | 47° 4/-4° 47° 50° 3i4 0,75
Arco mand. 26°+-4° | +05°/a |275° 31° 3514 0,87
Dolico severo -2
-23 |+282 Dolico 1
0.5/8 |0,10 Dolico suave 05
Mesofacial 0
Braquifacial 05
Braqui severo 1 X
Paso 46 10. MARZO 2017.

Max. Sup. Arco NiTi.0,016 detallado en la pieza 1.3 y 3.2.

Max. Inf. Arco NiTi. 0,016 correccion de la curva de spee
y correccion del tip en las piezas 3.5,4.5y 4.6




Paso47 20. MARZO 2017.
Max. Sup. Arco NiTi.016x.016 detallado en pzas 3.2y 1.3

Max. Inf. Arco NiTi.016x.016 correccion de la curva de
spee y de tip en la pieza 4.5, 4.6 y 3.5.

Paso49 30. ABRIL 2017.
Max. Sup. Arco CrNi.017x.025 detallado en 3.2, Torque
positivo en 1.3. Max. Inf. Arco NiTi. .016x.022 correccion
de la curva de spee y de tip en las piezas 3.5, 3.6,4.5 y 4.6.
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Paso 50 10. MAYO 2017.

Max. Sup. Arco CrNi.017x.025 detallado en 3.2, Torque
post en 1.3. Max. Inf. Arco NiTi.017x.025 correccion de la

curva de spee y del tip en las piezas 3.5, 3.6, 4.5 y 4.6.
N

Paso 51 20. MAYO 2017.

Max. Sup. Arco CrNi.017x.025 detallado en 3.2, Torque
positivo en 1.3. Max. Inf. Arco CrNi.017x.025 correccion de
la curva de spee y del tip en las piezas 3.5, 3.6, 4.5 v 4.6.

~




Paso 52 30. MAYO 2017.
Max. Sup. Arco Cr. Ni..0,017X0,025. Max. Inf. Arco Cr.
Ni..0,017X0,025. tip en las piezas 3.5, 3.6, 4.5 y 4.6.

Paso 53 30. JUNIO 2017.
Max. Sup. Arco Cr. Ni..0,019X0,025. Max. Inf. Arco Cr.
Ni..0,017X0,025. tip en las piezas 3.5, 3.6, 4.5 y 4.6.



