
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT

Unidad Academica de Odontologia

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion

Especialidad en Ortodoncia •••
SISlUrAOEBIBlJDTfCAS

"Tratamiento de maloclusi6n clase III con
camuflaje ortod6ncico"

Caso Clinico

que para obtener el

Diploma de Especialidad en Ortodoncia

Presenta: Alondra Robles Delgado

Director: M.O. Fernando Sigifredo Perez Covarrubias

Tepic, Nayarit. Diciembre de 2012



UNIVERSIDAD AUTQNOMA
DE NAYARIT

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
EINVESTIGACION

Tepie, Nayarit, 5 de dieiembre de 2012.

OfieioNo.132/12.

C.D.A1ondra Robles Delgado
Alumnadela Espeelalldaden Ortodoncla
Presente.

Por medio de la presente Ie notifieo que, una vel hecha la revisi6n por el eomite
eorrespondiente al easo c1inico titulado: "Tnltamlento de maloclusl6n c1ase III con
camuflaje ortodonclco" y avar.da por el Director M.O. Fernando Sigifredo Perez
Covarrubias, se Ie autoriza la Impresi6n (10ejemplares) dela mismapara que eontinue
conlostramitesparalapresentaciondelexamen.

ATENTAMENTE UNIVER;~D:~y:~O"OIIA

"POR LO NUEST,\ A LO UNIVERSAL" :~ II

. \~!'l) <fn&~
M.O. Raf.:el Rivas Gutierrez ~~~~

CoordfnadordelaEspecialidadenOrtodoncla~
lINIQACAC;'DEMIC.ADE
ODUNTDLDGIA

C.e.p.-Arehivo

II til j 1\1I1ddo ~r yon [ II; I SB}b
~H t-l III " I



AGRADECIMIENTOS

Amlspadres.

Por todo el apoyo. paciencia, por sus consejos. sus valores, por la motivaci6n
constante y el ejemplo que me ha permitido ser una persona de bien, perc mc\s
quenada. porsuamor.

Amismaestros.

Por todo su apoyo en este tiempo, sus ensenanzas, por su tiempo compartido y
porimpulsareldesarrollodenuestraformaci6nprofesional.

A mis companeros.

Por la resistencia estos dos anos y medio, el apoyo mutuo. todos los momentos
vividos juntos, por tantos recuerdos bonitos que quedsn. y porque esto apenas
comienza.

A todos por estar siempre GRACIAS.



I
INDICE

ANTECEDENTES

II. CASO CUNICO

2.1 FASES DEL TRATAMIENTO

2.2 SUPERIMPOSICIONES

III. CONCLUSIONES

IV. BIBLIOGRAFIA

Pagina

22

36

46

48

49



ANTECEDENTES

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

EI estudio del crecimiento craneofacial es complejo, teniendo en cuenta la

variabilidad individual en cuantoa velocidadydirecci6nde crecimiento, ademas

delavariedaddeestructurasy6rganosqueloconforman.Convienerecordarque

aunque los odont610gos trabajan con estructurasffsicas(losdientes yla cara), una

de las principales razones del tratamiento ortod6ncico son sus efectos

psicosociales.'

EI entendimiento de los diferentes mecanismos del crecimiento craneofacial, es

definitivoparaelmanejo'delasmaloclusionesbasadosenlaetiologlay,asi,poder

determinar, con alguna certezael pron6sticodeltratamiento.2

Todo odont61ogo debe tener amplios conocimientos sobre el crecimiento y el

desarrollocraneofaciales,yaqueesimportantedistinguirlasvariacionesnormales

delosefectosdelosprocesoan6malosopatol6gicos. Dado que los odont610gos y

los ortodoncistas no s610 tienen mucho que ver con el desarrollo de la dentici6n,

sinocontodoelcomplejodentofacial,unprofesionalconcienzudopodramanipular

elcrecimientofacialen beneficiodelpaciente. 3

Desarrollo y crecimiento craneofacial dentro de los patrones normales son

esenciales para unaesteticafacialarmonlosa. Un puntode suma importanciapara

establecerun plan de tratamiento, esvalorareltipodecrecimientocraneofacial,

asfcomoelpatr6ndecrecimiento:

EI control vertical de las estructuras dentoalveolares posteriores se c~nvierte, de

estaforma, enel pilar fundamental sobre el que edificareltratamiento.5

Por 10 tanto es muy.importante en la salud y el desarrollo del niilo prestar la

atenci6nsuficientealcrecimientofacial,tantoporsufrecuenciadealteraci6nenla

poblaci6nsana,comoporsusposiblesconsecuenclasposteriores de alteraci6n de

lasalud,yentoncespoderreallzarundiagn6sticoytratamientotempranos.e



FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CRECIMIENTO

FACTORES GENETICOS

EI control basico del crecimiento, tanto en magnitud como en ritmo, se localiza en

los genes. EI potencial para el crecimiento es genetico. EI resultado real de este

dependede la interacci6n entre el potencial geneticoy las influenciasdel

ambiente. 7

Es probable que los factores geneticos tengan una influencia importante en las

diferencias de crecimiento entre varones y mujeres. EI avance acentuado de la

tasademaduraci6nderasmuchachasconrespectoalosmuchachosseatribuye

alaacci6n retardada del cromosoma Yen losvarones.7

Esta demostrada la correspondencia entre la forma de la cabeza, la cara y las

arcadasdentarias, a causa de la influenciadefactoresgeneticosquedeterminan

no solo esta relaci6n sino muchas otrastlpicas de los seres humanos, como la

longitud de los miembros superiores e inferiores, la forma de la arcada y de los

dientes entre otras. Sin embargo, durante el crecimiento, pueden aparecer

influencias desfavorables que 10 alteranprovocandovariacionesnotablesenla

formayeltamai'lodelosdiferentestejidosy6rganosinvolucrad05.8

Latalla de los padres influye en la velocidad de crecimiento que presenta elnino

en las diferentesetapasde suvida, en laestaturafinalque alcanzaraytambienen

laduraci6ndesucrecimiento. Esteultimacaracterlsticadependeradelaedadala

cualse presentaranlos'eventospuberales(maduradorestempranosytardios)10

quetambienesunfactorheredable.9

NUTRICION

La nutrici6n adecuada es un requisito indispensable para ellogro del potencial

geneticode crecimit!nto ydesarrollo inherente a cada individuo, por 10 que toda

afectaci6n del estado nutriclonal repercutlra en mayor 0 menor medida en el

estadodedesarrolloalcanzado.'o



La desnulrici6n sufrida duranle ciertos periodos vulnerables de la vida, sobre lodo

al comienzo del desarrollo del niflo, producecambios irreversiblesno soloflsicos

sino que lambien selraducen en el relraso del desarrollo inleleclual."

La desnulrici6n puede relardar el crecimienlo y ellamai'lo correspondienle, las

proporciones del cuerpo, la qulmica corporal. calidad y lextura de ciertos lejidos

(comoloshuesosydientes).'2

La dentici6n lemporaria no se ve afeclada de manera importanle por la

malnutrici6n como pueden serlo la talla u otros indicadores somalicos. Esto se

debe a que los dientes lemporarios. seforman en gran parte durante e.1 desarrollo

inlrauterino,epocaduranlelacuallamadrepuedesuplirlasdemandasnulrilivas.

Todo parece indicar que la erupcl6n de la dentici6n lemporaria es baslanle

independiente de olros indicadores(maduraci6n 6sea-talla).' 3

RAZA

Hay algunos dalos que deslacan ciertas diferencias como la maduraci6n

esqueletal,elbroledentarioylaaparici6ndelamenarcaqueeslamasadelantada

en losgrupos negroides.

Las especies 0 subgrupos con cerebro eslrecho lienen, de manera

correspondienle, cara angosta.'·

Elser humane presenla una cara muy ancha en comparaci6n con el mamifero

t1pico, debido allamai'lo 'cerebral enorme y la forma del cerebro.'5

Losgrupospoblacionaleshumanosconcabezadolicom6rficapresentan de modo

naluralunacaraproporcionalmenlemaseslrechaylargaqueaquellosconcabeza

braquim6rfica.'5

Se afirma la presencia de una tendencia evolutiva encaminada al tipo

braquicefalico entre'los grupos humanos "de cabeza larga". De ser cierto, se

presenlarlancambiosenlaestructurafacial,lendencia hacia las maloclusionesy

el tfpo de perfil.'8



Entre la mayor parte de los grupos caucasicos dolicocefalos, la porci6n superior

del area maxilar es. de manera caracteristica, aun mas protrusiva, a fin de

agrandartoda la regi6n nasal. incluyendosu proyecci6ncarnosa, yaslcompensar

su angostura relativa.'6

'La raza' oriental no representa un conjunto sencillo y homogeneo, sino un

agregado. compuesto por multiples sUbgrupos diversos desde los puntos de vista

geografico. ambiental.y morfol6gico que evolucionan para constituir tipos

craneofacialesmuypeculiaresydisfmiles'6

Respecto a su relaci6n con los tipos raciales fundamentales consideran que todos

los individuos de raza negroide. son prognatas. que los mongoloides 10 son

moderadamenteo no. yque loscaucasicos 0 blancos 10 son en grado ligero."

FACTORES SOCIOECONOMICOS

Se hademostrado reiteradamente una clara relaci6nentreelniveIsocioecon6mico

y el crecimiento estatural de una poblaci6n. Esta relaci6n estarla dada por una

mayor frecuencia de problemas nutricionales a menor nivel socioecon6mico. como

consecuenciadeunmenorpoderadquisitivodealimentos,unmenorconocimiento

de la nutrici6n y una mayor proporci6n de episodios infecciosos por mayor

contaminaci6nambiental.9

Se estima que la talla es un buen Indicador del nivel socioecon6m[co de una

poblaci6n y que la menor estatura que presentan los individuos en palses

subdesarrollados comparados con losdesarrollados, esporlasmayores tasas de

desnutrici6n queexisten en los palses mas pobres.'8

CLiMA Y ESTACIONES

Existe una tendencia en las personas que viven en climas frlos a desarrollar una

mayorcantidaddeteiidoadiposo, 10 contrario de aquellas que vivenenzonasmuy

calurosas que presentan un cuerpo de gran estatura, delgado, con predomlnio

muscular. Smith al medir niflos durante todo el al'lo, demostrO que los niflos crecen

mas rapido en estaciones mas calidas del afloque durante los meses frfOS.'9



En la etiologfa del crecimiento vertical lienen influencia tanto factores geneticos

comoambientales. 20

Estos componentes no actuan de forma aislada sino interactuando. Entre los

geneticos, destacan el.patr6n de crecimiento esqueletico de los maxilares, en

especial del inferior; lasrelacionesverticalesentresusbasesylaformi3ytamai'lo

de la lengua. Entre los ambientales se encuentran las alteraciones funcionales y

respiratorias. Los centros fundamentales que condicionan el crecimiento vertical

son tres: 1) el complejo nasomaxilar; 2) la mandfbula, y 3) los procesos

dentoalveolares superior e inferior. A estos tres, hemos de ai'ladir un cuarto, el

entomo funcional-muscular, que desempei'la un papel decisivo en el equilibrio

facial. 21

COMPLEJO NASOMAXILAR

AI analizar el crecimiento del maxilar es imposible separarlo de las estructuras

craneofaciales, a las que esta unldo, por 10 que serfa mas apropiado hablar del

crecimiento del complejo nasomaxilofacial.7

Elarea principal 0 centro de crecimientode la maxila se situa en la regi6n de la

tuberosidad. EI septo nasal cartilaglnoso es el orientador del crecimiento hacia

abajo y adelante del complejo maxilar. EI crecimiento a 10 ancho de la maxila

lermina tempranamenle siguiendo la curva del crecimiento neural de la base del

craneo. EI maxilar Iiene un Irayecto predominante de crecimienlo hacia alras y

hacia arriba; sin embargo, su desplazamiento se hace hacia delante y hacia

abajo.22

Elconjunloesquelelicoquedenominamosmaxilarsedesarrollaen sentidosagilal,

entre otrosfactores,.por un crecimiento sutural originado en los movimientos de

migraci6n mesial y rotaci6n anterior. Estos movimientos en los individuos normales

estan asoclados a caracterlslicas geneticas expresadas en el condrocraneo asl

comotambien,alestimulodelasfuncionesorofacialeshabiluales. 2J



MANOISULA

En el recien nacido la mandfbula consta de dos mitades (no esta completamente

unida en la linea media). A fines del primer at'lo esas mitades se uniran

esencialmente para formar un hueso parab61ico las diferentes partes de la

mandlbula incluyen uncuerpoydosramas, que dan apoyoa los c6ndilos ya las

ap6fisiscoronoides.24

Adiferencia de 10 que sucede en el maxilar, enelcrecimientodela mandlbulason

importanteslaactividadendocondralylaperi6stica.25

Laproliferaci6ndeltejidocartilaginosodelacabezadelamandibula(crecimiento

de tipo cartilaginoso), la aposici6n y resorci6n superficial en el cuerpo y rama

ascendente (crecimiento de lipo membranoso), constituyen el complejo

mecanismodecrecimientodeestehueso.22

Algunos autores consideran que el c6ndilo es el principal centro de crecimiento

mandibular,porqueen esa areaexiste un cartilago hialino que genera huesode

forma similar al cartilago de crecimiento de los huesos largos (crecimiento

insterstilicial);estecartilagohialinoestarecubiertoporunagruesa capadetejido

conjuntivo fibroso, que a su vez favorece un crecimiento por aposici6n.28

EI ment6n es una zona de crecimiento casi inactiva. Se desplaza en sentido

anteroinferior, ya que el crecimiento se produce realmente en el c6ndilo y a 10

largo de la superficie posterior de la rama mandibular. Elcuerpodela mandlbula

selargaporaposici6n perioslicadehuesoensusuperficieposterior, mientrasque

laramamandibularcreceenalturaporreposici6nendocondralaniveldelc6ndiloy

porremodelaci6nsuperficial.Lamandibuiasedespiazahaciaabajoyadelante,al

tiempo que aumenta de tamat'lo al crecer hacia atras y hacia arriba.25

EI cuerpo de la man~rbula se alarga al alejarse la rama mandibular del ment6n, 10

que se produce por eliminaci6n 6sea de la superficie anterior de la rama y

aposici6n 6sea de la superficie posterior.27



PROCESO DENTO-ALVEOLAR

La estructura dentoalv.eolar rellena el espacio entre los dos vectores de

crecimiento hiperdivergente que son el maxilar y la mandibula. Estudios

demuestran, el crecimiento dentoalveolar posterior es el elemento clave en el

control de dimensi6n vertical, La importancia cUnica del control del crecimiento

dentoalveolarradicaen lasposibilidadesterapeuticasdemodificarlo. influyendoen

laerupci6ndentariayenladirecci6ndecrecimientofacial,28

Se ha observado que los pacientes adultos con fenotipo hiperdivergente suelen

presentar una oclusi6n con mordida abierta pero en ocasiones tambil!ln presentan

una sobremordida normal 0 incluso aumentada. Este fen6meno, se Ie atribuye al

Hamado "mecanismo de compensaci6n dentoalvaolar" y se define como "el

proceso mediante el cual se controla el desarrollo de las arcadas dentarias y

alveolares de forma que se asegure la oclusi6n dentaria y la adaptaci6n a las

estructurasbasalesdelmaxilarylamandlbula",2g

En circunstanciasfavorables. ante un desequilibrio en el crecimiento d~ las bases

6seas. este mecanisme trata de manlener una oclusi6n y unas relaciones

interarcadas adecuadas mediante compensaciones en los 3 pianos del espacio:

transversal. sagital y vertical. En algunas ocasiones. sin embargo. los cambios

dentoalveolaresson desfavorablesodisphflsicosycontribuyen alestablecimiento

de un problema oclusal incluso mas grave que el derivado de la discrepancia

esqueleticaporsisola,30

Elcrecimientoverticalrepresentaunsindromedeetiologlacomplejaenlacuallas

funcionesmusculares,respiraci6nydegluci6n,desempei'lanun rolfundamental,

Lacaradecadaindividuoesunconjuntodemultiplescomponentescraneofaciales

compensadosycombinadosen untodo, La falta de balance en cualquierregi6n

sirveamenudopara'subsanarotrasypoderllegaraunequilibriofuncional.

Esta compensaci6n, que es una caracterlstica del proceso de desarrollo,

proporcionaunequilibrioconlasdesproporcionesdeotrasregiones,



Las variaciones en el ajuste de las regiones craneales y faciales, con proceso de

desarrollo normal, originan diversas clases y categorias de formas y patrones

faciales.31

De todas·las variables que conforman la apariencia tlsica, probablemente la

facial, y sobre todo su tercio inferior, es la que comporta mayor'es efectos

psicol6gicos a corto y largo plazo. Las alteraciones 0 desequilibrios en la imagen

co~ralysucomponentefacial,enespecialaedadestempranasenlas quese

estaforjandolapersonalidaddelindividuo,puedenrepercutirnegativamenteenla

autoestima, la valoraci6n del individuo en su entorno y, en definitiva, en su

rendimientosocialysufelicidadpersona. 32

Ladimensi6n vertical quesegun Dawson, es la posici6nde relaci6n estable entre

el maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidaci6n, donde los

determinantes de la dimensi6n vertical son los musculos, en base a su longitud

repetitiva de contracci6n. Por otra parte, Gross define a la dimensi6n vertical de

oclusi6ncomolalongitudverticaldelacara, cuando losdientesestanenoclusi6n

centrica. Para Niswonger,esuna posici6nenlaquelamandibulaestasuspendida

porreciprocidadde losmusculosmasticatoriosylosdepresores. Es una posici6n

detonomuscularrespectoa los c6ndilos que hace que se encuentren Iigeramente

adelanteen relacl6nasu posici6ncentrada.33

Se ha definido la dimensi6n vertical como la distancia dentoalveolar desde los

bordesincisalesocuspidesdelosdientesasurespectivabase6sea,medidaen

milimetros. Esta medida lineal es la que se tuvo en cuenta para esta

investigaci6n.J.4

CONTROL VERTICAL

Una de las mayore:; dificultades al tratar pacientes hiperdivergentes es evitar

aumentar el plano mandibular. Han side utilizados diferentes metodos para el

tratamientoenpacientesconestascaracterlsticas.35



Numerosos factores etiol6gicos polenciales se han relacionado con el crecimienlo

vertical incluyendo herencia, posici6n de la cabeza, palr6n de crecimiento

desfavorable,yMbitosdesucci6ndigitalyempujelingual,respiraci6nbucal,entre

olros. Para su manejo se han propueslouna variedad de mecanoterapias inlra y

extraorales con el objetivo de lograr relaci6n oclusal estable en una eslructura

facial esleticamenle aceptable. Sinembargo,aunnosehaencontradounaparato

quesatisfaga plenamenle las expeclativas lerapeuticas.36

Algunos aparatos constituyen herramienlas lerapeulicas capaces de modificarel

esqueleto facial del paciente en crecimienlo. Sin embargo, estos disposilivos

ortopedicostambienejercenefectosortod6ncicosaniveldentoalveolar,esporello

que su uso genera grandes controversias. Partiendo del hecho de que la funci6n

esinherenteatodaslascelulas, lejidosy6rganos, uno de Iosprincipalesobjetivos

de los aparatos funcionales consiste en aprovecher el estimulo de las fuerzas

naturales y transmilirlo a zonas especlficas del complejo craneo facial (musculo y

tejid06seo) a fin de generarlos cambiosdeseados.J7

EI uso de la barra palatina es de vilal importancia sobre lodo en tratamientos

lempranos.Gontodalaimplemenlaci6nanti-rolacionalquetienen los btackelsyel

usode barrapalatina, favoreciendo a laATM.J8

EI control vertical debera siempre monilorearse cuidadosamente con cefalogramas

lateralesduranteyalfinaldellralamienlo;larelaci6nqueeslableceranlosplanos

palatino, el planooclusal yel planomandibularsuperpuestos habran de ser una

correctaguiaenelcontroldeladimensi6nvertical. J9

MALOGLUSION GLASE III

La gran diversidad de aspectos de las maloclusiones incit6a losortodoncistasa

reunircasossemejanlesenclases, fue asl como surgieron las ciasificacionesque

agrupan casos clinicos de aspectos similares en dislinlasciasesde malociusi6n.

Angle en 1890, pUbllc6'un articulo donde clasifica las maloclusiones en Glase I,

Glase II y Glase III. Angle clasific6 como Clase III las maloclusiones en las que el

primer molar permanenle inferior, por 10 tanto, su surco mesiovestibular se



encuentra mesializado ~n relaci6n a la cuspide mesiovestibular del primer molar

permanente superior. Se pueden encontrar mordida cruzada anterior 0 posterior.

problemas de espacio (falta 0 exceso). mordidas abiertas 0 profundas y mal

posicionesdentariasindividuales.22

La Clase III 0 mesioclusi6n; es aquellacaracterizada poria relaci6n mesial de la

arcada dentaria mandibular con respecto al maxilartomando como referencia la

cuspide mesiovestibulardel primer molar superior ocluyendo mesial al surco del

primer molar inferior; siendo estas las menos frecuentes y las mas dificiles de

tratar.40

EI slndrome de clase III que se caracteriza por un prognatismo mandibular.

relaci6nmolardeclase III Y mordida cruzada anterior. ademasclasificalaclaselll

como esquelelica 0 verdadera. muscularofalsa ydentaria; estos conceptos dan

lugar a una c1asificaci6n muy extendida que es la clase III verdadera con

atteraci6nde forma ytamai'\o de la mandibula yclase III falsa (adquirida.muscular

o postural) influidaporfactores ambientales.41

ETIOLOGfA

La maloclusi6n Clase III seiniciaduranteelcrecimientoydesarrollocraneo-facial.

Afeeta tanto los huesos como la oclusi6n. por 10 tanto los musculos tienen que

ajustarse. 10 que produce problemas oclusales. articulares. de fonaci6n.

masticaci6n. degluci6n. y en muchos casos las personas afectadas pueden

desarrollar problemas psicosociales. Influyen factores ambientales y geneticos.

perdida prematura del primer molar permanente. as! como algunos habitos. como

posici6nbajadelalengua.resp!raci6noral.protrusi6nmandibular. 42

La maloclusl6n Clase III eXhibe. desde una temprana edad. alteraciones

esqueleticasydentarias.. Aunquepueden empeorarcon la edad. estas no suelen

empezar a desarroJlarse tarde en la vida. Incluyen ya sea una. alteraci6n

mandibular. un problema maxilar 0 una combinaci6n de ambos, que a menudo es

afeetadaporelcrecimientofaclalvertical43



Existe una correlaci6n entre la posici6n de repose de la lengua, la degluci6n y la

fonaci6n de ciertas consonantes, en la que, 0 bien las tres funciones son

correctas, 0 bien las tres an6malas. As!, no se encontrara una degluci6n atlpica

aislada. ni una fonaci6n adecuada con una posici6n de reposo incorrecta, ni

cuaiquiera de las multiplescombinaciones que se puedan hacercon estos tres

parametros."

La asociaci6n de una maloclusi6n de clase III con una lengua baja deberia

hacernos pensaren la posible implicaci6nde la disfunci6n de la movilidad lingual

duranteladegluci6n con Ie maloclusi6nexistente, eunquesepuededescartarla

implicaci6n de un factor esqueletlco hereditario. Simplemente, se puede atribuir

"conmasfuerza"la maloclusi6n a ladisfunci6n lingual.45

EI posible camino etiopatogenico a considerar a corto plazo estarla marcado por

un claro efecto de la lengua a nivel de la arcada superior (contracci6nmaxilarcon

mordida cruzada uni obilateral)yde laarcada inferior (protrusi6nde los incisivos

inferiores con diastemas y mordida cruzada anterior). A medio o largo plazo, el

efecto de la presi6n lingual pOOrla introducir cambios progresivos a nivel de la

relaci6n canina y de la relaci6n molar que deberlamos etiquetar como "cambios

dentoalveolares". Los componentes esqueletico y dentoalveolar pueden

desarrollarse de forma paralela y establecer, finalmente, una agravada

maloclusi6nde clase 111.45

CLASIFICACION DE CLASE III

PSEUDOCLASE III. Cuando se lIeva a relaci6n centrica los incisivos lIegan borde

a borde, la mandlbula presenta tamano normal los Incisivos superiores estan

proinclinados, los incisivos inferiores retroinclinados 0 en posici6n normal, en

relaci6n centrica el perfil se observa recto y en posici6n habitualligeramente

c6ncavo, relaci6n molar Clase I 0 Clase III, longitud mandibular no~mal, terclo

mediodisminuido.47
'



CLASES III ESQUELETICAS.

Prognatismo mandibular. La mandlbula es mas grande en comparaci6n con el

maxilar puede ser moderada 0 severa. Tratar de forma temprana.'7Clase III por

hipoplasia del tercio mediofacial. La mayoria de pacientestienden pues a exhibir

hipoplasia maxilar en conjunci6n con una mandibula normal 0 5610 ligeramente

prognatica.'7

Combinaci6nde lasanteriores.

Clase Ill, por falta de crecimiento vertical del maxilar y rotaci6n de la mandibula en

sentidocontrarioa las manecillas del reloj'B

CARACTERlsTICAS

Retrognatismo 0 micrognatismo del maxilar superior, prognatismo 0

macrognatismo mandibular, combinaci6n de alteraciones en tamai'\o y posici6n del

maxilar superior e inferior, base de CraneD anterior corta, Incisivos superiores

proinclinados y los incisivos mandibulares retroinclinados (compensaci6n

dentoalveolar),presentaalgungradodeherenciafamiliar,caracterlsticasfaciales:

EI surco mentolabial aplanado es propio de la Clase III, al igual que el perfil

c6ncavo. EI tercio medio deprimido hace referencia al poco desarrollo de los

huesosmalarymaxilar!9

En pacientes que presentan maloclusi6n Clase III son diferentes. Sa observa una

f1exi6ndelabasedecraneoenlasuluraesfenoccipilal,loqueproduceun

movimienlo en sentido vertical del v6mer y un efeclo de crecimiento mayor en el

mismo sentido del maxilar superior. Esto ocasiona sobre-erupci6n de primeros

molares superiores debido a que el pocodesarrolloanteroposteriorocasionauna

deficiencia de espacio 0 discrepancia posterior. EI plano oclusal posterior se

aplana y la mandibula va a presentar un movimiento adaptativo anterior. A nlvel de

la articulaci6n temporomandibular se produce tensi6n de los Iigamentos del cuallo

del c6ndilo: por 10 tanto, hay un sobrecracimiento adaptativo delc6ndilo 10 cuel

produce una rolaci6n exlerna del huesotemporal.so



EI paciente con Clase III tiene algunas peculiaridades craneofaciales particulares,

como el predominio de una base craneal anterior corta 0 un patr6n decrecimiento

mandibular mas vertical que el promedio, EI abordaje terapeutico es muy variado.

Lo primero que hay que decldir es si se va a realizar ortopedia 0 no. En caso de no

poder hacerfa tomaremos el camino de la cirugla ortognatica 0 el del camuflaje. En

el tratamiento con ortopedia-ortodoncia y en el de camuflaje suele recurrlrse a

diversa aparatologia auxiliarcomo la mentonera, la mascara facial paratracci6n

anterior,ladisyunci6n,elquadhelix,etc.5',52

La maloclusi6n de clase III 6sea ha side asociada durante mucho liempo al

·prognatismo mandibular". Esta maloclusi6n consiste en una relaci6n intermaxilar

alterada consecuencia de un desequilibrloesqueleticodondevarias estructuras

entran en juego, y no s610 la mandlbula. Una hipoplasia 0 retrop~sici6n del

maxilar,unabasecranealanterforcorta,eldesplazamlentoanterlor de los c6ndilos

de la mandlbula, la hiperplasia 0 protrusi6n mandibular 0 combinacionesde estas

pueden dar origen a una c1ase III. Aproximadamente unas dos terceras partes de

los pacientes de c1ase III, dependiendo de los estudios, presentan una retrusi6n

maxilar con una mandlbula normal 0 protrulda, estudios demuestran que el 57%

de los pacientes con una mandlbula normal 0 prognatica presentaban una

deficiencia maxilar. Segun la estructuraoestructurasafectadas, la posibilidad de

modificarel crecimiento con nuestrostratamientosylaedadde nuestropaciente,

laevoluci6ndelaclaseilitendra un pron6sticomasomenosfavorable,aunquela

calidad del resultado s610 se podra valorar definitivamente cuando cese el

crecimiento.53

TRATAMIENTO

EI diagn6stico debera comprender un buen anallsis facial, dental, esqueh~tico y

funcional para determinar el tipo de maloclusi6n de cada paciente, en muchos

paclentes,sepuede'encontrarunacombinaci6ndetiposesqueleticos,dentalesy

funcionales,5oC



Los pacientesj6venes que reciben un diagn6stico temprano con este problema

puede ser tratado ortopedicamente con una mascara facial para normalizar la

discrepancia esqueletal. Los pacientes con ausencia de crecimiento remanente

deben ser camuflajeados con el movimiento dental ortod6ncico 0 aparatos fijos. EI

tratamientodecamuflajees el desplazamientode los dientes en relaci6n con su

huesodesoporteparacompensarunadiscrepanciamaxilarsubyacente.55

Hay 3 opciones principales de tratamiento para la dase III esqueletica:

modificaci6n del crecimiento, ortodoncia, y cirugla ortognatica combinada con

ortodoncia. La modificaci6n del crecimiento con aparatos ortopedicos

dentofaciales es un eficaz metodo para resolver las discrepancias esqueleticas

Claselll mandibularesen los nil\os. La correcci6n de este problema en'losadultos

requierecirugiaortognaticaenconjuntocontratamientodeortodoncia. se
,57

No todas las maloclusiones son estrictamente dentarias. En numerosas ocasiones

se encuentran con alteraciones de forma, tamai'lo y posici6n de los maxilares,

problemas estos que pudieran requerir tratamientos dirigidos a producir

modificaciones esqueleticas. Durante el tratamiento de maloclusiones es muy

importante la evaluaci6n del crecimiento, ya que la mayoria de los pacientes que

requieren tratamiento se encuentran en un periodo de crecimiento activo, y con

estostratamientos se puede modificarel crecimiento facial, bien seafrenandolo,

acelerandolooredirigiendolohaciaunvectornormal.58

CAMUFLAJE

La tecnica para camuflaruna maloclusi6n esqueleticofue desarrollad'a como un

tratamiento de extracciones y se introdujo en ortodoncia entre los al\os 1930 y

1940. Durante esa epoca, la extracci6n como camuflaje de una maloclusi6n

esqueletalsehizopopulardebidoaquelamodificaci6ndelcrecimientohablasido

ampliamente rechazada por ineficaz, y la correcci6n quirurgica apenas habia

comenzadoadesarrollarsess

EI camuflaje ortod6ncico es una alternativa viable para el tratamiento de

discrepancias esqueleticas de leves a moderadasde lasestrucluras maxilares, el



objetivoterapeuticoescorregirlamaloclusi6naltiempoqueseintentadisimularel

problemaesqueletico.60

La estrategia para camuflaruna maloclusi6n de clase III por 10 general implica

inclinacionesde losincisivos maxilaresyretroinclinaci6nde losincisivos inferiores

para meJorar la oclusi6n dental, pero no puede corregirel subyacente problema

esqueletico 0 perfil facial. Los estudios han demostrado un

aumento en el angulo ANB, poco 0 ningun cambio en la vertical

dimensi6n, y la disminllci6n de concavidad del perfil facial con tratamiento de

camuflaje clase III. Sin embargo, hay poca informaci6n disponible' sobre los

posibles movimientos dentales para camuflar este tipo de maloclusi6n

esqueletica.61

Entre los objetivos principales de un tratamiento ortod6ncico, mas alia de la

esteticafacialydental,lafunci6nylasalud,sehallalaobtenci6ndeunresultado

estable 0 relativamente estable, a corto y largo plazo. Para obtener una oclusi6n

funcional y adecuada, es necesario que exista una correcta armonra entre

maxilaressuperioreinferior,asicomodelaposici6nycolocaci6nde los dientes

sobre las arcadas 0 procesos 6seos. En caso contrario, en donde exista una

discrepancia6seaexcesiva,entonceses necesariode una cirugla 0 rtognatica

combinada con el tratamiento de ortodoncia. Paraobtenerundiagn6sticopreciso

es necesariorealizarlos analisisesqueletales, dentalesydetejidosblandos.82

EI diagn6slico diferenclal entre oclusi6n y maloclusi6n se establecera analizando

las relaciones de contacto entre ambas arcadas cuando la mandrbula esta en

posici6n terminal dentro de las fosas glenoideas. Si la oclusi6n habitual no

coincide con la oclusi6n centrica, dentro de ciertos IImites, puede hablarse de

maloclusi6n funcional porque la funci6n estomatognalica esta alterada. En la

infancia y adolescencia, edad ortod6ncica habitual, hay que tener en cuenta todos

losmecanismosadaptalivosdeesaedadysepararloqueesfisiol6gico yesta en

procesodemaduraci6ndelorealmenteanormalpatol6gico.83

Los pacientescon mordida borde a borde y con unacompensaci6ndentoalveolar

que no estan dispuestos a aceptar los costos, riesgos, y las posibles

complicaciones de una cirugla, a veces pueden tratarse exitosamente con



camuflaje. En casos mas extremos, el tratamiento conservador puede dar lugar a

efectos secundarios adversos, como enfermedad periodontal, reabsorci6n

radicular, poca estabilidad a largo plazo.8"

Ante toda discrepancia 6sea maxilomandibular de los pacientes es necesario

consideraryexplicarles los beneficios, ventajas ydesventajasdeltratamiento al

que sera sometido paratratardemodificarelcrecimientocraneofacial yasea que

se realice con un tratamiento deortopedia 0 seefectue un camuflaje dental del

problema esqueletico, 0 se combine el tratamiento de ortodoncia con cirugla

ortognatica.65

Elcamuflajeenlaortodonciaesdefinidocomolapuestaenpracticadeunaopci6n

de plan detratamientomenos intensivaen un paciente con un problema severo

para obtener resultados 6ptimos dentro de Iimites fisiol6gicos y Que no puede

dirigir la correcci6n del problema en realidad existente en el paciente. EI objetivo

de camuflajedental es de disfrazar las relaciones inaceptablesesqueleticaspor

ortodoncia con la nueva colocaci6n de los dientes en los maxilares de modo que

hayaunaociusi6naceptableyunaspectoestelicofacial.Lasposibilidades para el

tratamiento, porlotanto, son el desplazamiento de los dientes enrelaci6ncon su

hueso de apoyo, para compensar la discrepancia mandibular subyacente, 0 la

nueva colocaci6nquirurgica del maxilaryla mandibula. EI desplazamiento de los

dientes,comoenlaretractaci6ndeincisivossobresalientes,amenudoesllamado

elcamuflaje.66

EI camuflaje implica que la nueva colocaci6n de los dientes tendra un favorable

efectosobrelaesteticafacial.6&

LAS INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE CAMUFLAJE SON:

1. EI paciente se encuentra en una edad muy adulta para realizarle una

modificaci6ndecrecimientoacertada.66

2. Claseesqueletica II o clase esquelelica III leveamoderada.66



3. La alineaci6n de dientes razonablementebuena (de modo que los espacio!

de extracci6n estuvieran disponibles para el desplazamiento controlado

anteroposteriorypresentaapif'lamiento).68

4. Dimensiones verticalesfaciales aceptables, ni la cara extremamente corta

niextremamenteiarga. 68

LAS CONTRAINDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE CAMUFLAJE SON:

1. La c1ase II severa, 0 la clase III moderada 0 severa y discrepancias

verticalesesqueleticas. 68

2. Pacientes con apii'lamiento severo 0 protrusi6n de los incisivos, en quien

requerirflnelespaciocreadoporextracclonesparaalcanzarlaalineaci6n

apropiada de los incisivos. 68

3. Adolescentes con buen crecimiento potencial (en quien la modificaci6n de

crecimientodeberla serintentada primero)0 adultos sin crecimient06seo

condiscrepanciasseveras (enquien laciruglaortogntlticaporlo general

ofrecemejoresresultadosalargoplazo).68

4. Pacientesadultosdondelavidautilesmenos. 68

5. Pacientes medicamente comprometidos. 68

6. Pacientesmentalmenteretardados. 68

7. Pacientescomprometidosperiodontalmente. 68

8. Necesidadderesultadosinmediatos. 68

EI objetivo del tratamiento ortod6ncico temprano es para evitarque el problema

empeore; lograr una-correcta posici6n mandibular, una adecuada inclinaci6n y

posici6ndelosincisivos,yunadecuadoentrecruzamientohorizontalyvertical.

EI tratamiento de los pacientes con dimensi6n vertical aumentada es uno de

los retos mas diflciles pilra el ortodoncista. 87



Se han propuesto varios tratamientos con variados grados de efectividad co

mo son:Extracciones de dientes posteriores, intrusi6n de molares para

control vertical. Dos aplicaciones que han mostrado un mayor control vertical

dentoalveolar son los bloques de mordida y la mentonera de tracci6n verti

cal. Los defensores de los bloques de mordida afirman que la cobertura de

las superficies oclusales inhibe la erupci6n posterior y proporciona cierta intr

usi6ndelosdientesposteriores.54

Para realizar un camuflaje ortod6ncico es necesario determinar si la magnitud de

lamaloclusi6npodraserresueltas610porestosmedios.SobretodO,sielpaciente

yanopresentacrecimientocomopararealizaruntratamientoortopMico. 54

Debido a las caracterlsticas de la maloclusi6n, existen diferentes tipos de

tratamiento, los mas utilizados en estos pacientes, fue el stripping y las

extracciones de incisivos inferiores bilaterales, esto seguidos de las extracciones

depremolaressuperioreseinferiores, dondese realizaeldesplazamientohacia

lingual de losincisivos inferiores.88

MAsCARA FACIAL

Con la introducci6n de la mascara facial, ha side posible moverel maxilar hacia

adelantepormediodelatracci6nextraoral. Potpeschnigg (1875) fue el primeroen

desarrollarla idea de latracci6n anterior; luego Delaireycols, renovaronel interes

porelusodeunamascarafacialparalaprotracci6nmaxilaryladesarrollaronen

1968,yfuecreadaparacorregirlarotaci6nposteriordelmaxilarysudeficiencia

en el desarrollo. D~spues Petit modific6 el concepto basico de Delaire; cambiando

la forma del marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando

dinamismo, aument6 la magnitud de la fuerza generada por el aparato, reduciendo

asieltiempodetratamientoglobal.69



La mascara facial de protracci6n, es un aparato ortopMico usado en pacienles

clase III esqueletal; es decir los dientes inferiores ocluyen mesial a su relaci6n

normal.70

McNamara describi6 una versi6n de la mascara de Petit que es una ferula maxilar

que se adhiere aladentici6n posterior. La mascara facial esta formada por: 1) Un

vastagoconalmohadillas, una en la parte frontal yotra en elment6n que pasa por

la linea media de la cara, con un aditamento transversal para conectar los

elasticos a nivelde lascomisuras de los labios 2) Una ferula maxilarque puede

serun tornillo deexpansi6n tipo Hyrax, Hasso un aparato rigidosuperior, anclado

enlosprimerosmolaresmaxilares,confeccionadoenalambredeaceroinoxidable

de calibre 0.045 con un arco anterior ajustable y ganchos en los caninos para

traccionar el maxilar, elasticos pesados de una pulgada de diametro y 1.000

gramos de fuerza que se cambian todos los dlas hasta terminar ellratamientoJO

Con relaci6n a los componentes del aparato, posee dos superficies de anclaje,

unofrontalyotromentonianolascualespuedenestarunidaspordosalambreso

uno solo; la protracci6n maxilar se obtiene al aplicar tracci6n a las suturas

maxilares,atravesdelafuerzaejercidaporloselasticossobreel aparato intraoral,

mientras se empuja de forma reciproca la mandlbula y la frente a traves del

anclaje proporcionado por la mascara facial. Durante el perlodo de protracci6n se

usaunasecuenciadeelasticosdefuerzacrecienle,haslasuminisIraralcomplejo

maxilar una fuerza ortopedica de 14 onzas, por lado. AI inicio se recomienda el

uso bilateral de elasticas de 3/8", de 8 onzas por las dos primeras semanas.

Despuesdeestetiempo, lafuerzaaumenta a 1/2", de 14 onzas. Siendo lafuerza

maxima proporcionada a traves del usode elasticos 5/16", con unafuerzade 14

onzas; perc si el paciente desarrolla enrojecimiento u olros problemas en los

tejidosblandos,lacantidaddefuerzadelelasticopuedeserdisminuida.68. 89

MENTONERA

La terapia de la mentonera es indicada por algunos autores comO Pearson,

Alexander e Iscan para proporcionar un mayor control vertical durante el



tratamiento de las mordidas abiertas anteriores. EI tratamiento de los pacientes

con dimensi6n vertical·aumentada es uno de los retos mas dificiles para el

ortodoncista.87

Lamentonera se utiliza con frecuencia en los paisesorientales comotratamiento

de las maloclusiones de Clase III. Su uso conlleva dudas sobre el efecto precise

que tiene sobre la mandibula y las estructuras que forman la articulaci6n

temporomandibular (ATM) y la cavidad glenoidea. Ademas, parece que el uso de

mentonera se asocia con una cierta frecuencia a problemas en la ATM. Deguchi

en un articulo con McNamaracomprueba lasadaptaciones craneofaciales que se

producenconelusodelamentonera.4o

Existen diferentes tipos de mentonera, una de las mas utilizadas para el

tratamiento de clase III en la que el paciente tenga un maxilar relativamente

normal yprognatismo mandibularleve a moderado, es lade tracci6noccipital. Lo

queseintenlaconlamentoneraesfrenarelcrecimientomandibular.Lamandlbula

adopta una nueva posici6n hacia distal y la remodelaci6n de lamandibula y la

articulaci6n temporomandibular. EI angulo goniaco disminuye cambiando el patr6n

decrecimiento.71

APARATOS FUNCIONALES

La maloclusi6n clase III esqueletal debe ser corregida tan pronto se reconozcan

los signos iniciales. EI tratamiento precoz por metodos funcionales, aun en los

casas de origen genetico mejorara las condiciones de estrmulo al crecimiento

maxilar, atenuando la falta de relaci6n entre ambos maxilares. EI periodo de la

dentici6n mixta es el de mayoroportunidad para la gulaoclusal y la modulaci6n

delcrecimiento.58

Laaparatologla queactua a niveldento-maxilarse indicada poria necesidad de

compensar la posici6n. anormal de la mandibula, estimulando el crecimiento

premaxilarymodificando la posici6n de los ejes de los incisivos supe.riores para

lograrunaprotrusi6nincisivaadecuada.39



Aparato Frankel III: Estiraaltejidoblandoque rodea, impideel avance anterior de

la mandibula, liene un efecto involunlario de correcci6nfuncional, senecesila la

cooperaci6n del pacienle. 72

Bionalor III: Casos de ligero prognatismo. hay un desplazamiento maxilar y una

rotaci6ndelamandlbulaafavordelasmanecillasdelreloj.suusodebeserde15

hrs.60a90dlas.yuntiempocomoretenedor.72

Bloques Gemelos clase III: su efecto es retroinclinar los incisivos inferiores y

proinclinar los superiores, los cambios que se presentan son rotaci6n de la

mandibula en senlido a las manecillas del relo] aumenlando la altura facial,

ocurren alrededorde seis meses de lralamienlo. Lostralamienlos para c1ase III.

siendo imporlantes, no garanlizan la eslabilidad de los resultados de lodos los

casos tratados. A pesar de conseguir excelenles resullados, nos encontramos

con el problema de la recidiva: Noessuficienleconlraccionarelmaxilaryobtener

unas relaciones inter-arcadas aparentemenle normales para lener un resullado

establealargoplazon

QUIRURGICO

La cirug!a ha perfeccionado lacnicas excelenles para el posicionamienlo de los

maxilares que se valen para lener un minima de lraumalismo y secuelas

ialroglmicas adversas. La mayoria de los pacienles prognalicos pueden ser

tratados para un mejor resullado oclusal y eslalico por medio de un abordaje

orlod6ncico-quirurgico en comparaci6n a un lralamienlo ortod6ncico solamenle.

Enalgunoscasoslascaraclerislicaseslaticastfpicasdeprognalismomandibularo

deficiencia maxilar son muy nolorias, sin embargo. cuando lodas eslas

caracterlslicas soil anallzadas y la mayor!a de eslas son indicalivas de

prognatismo mandibular: la reducci6n en el tamano de la mandibula es el objetivo

principal. 73
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NOMBRE DE LA PACIENTE:

Ana Georgina Medina Fuentes

EDAD:

11Aiios6Meses

MOTIVO DE LA CONSULTA

"Estim desacomodados losdientes: ...

LUGAR DE RESIDENCIA:

Tepic, Nayarit



Tercioinferioraumentado

Angulo Nasofrontal (115/130°)

Angulo naso-mental (120/132°)

Angulonaso-labial(90/100)

Angulo mento-labial (90°)

Angulo mento-cervical (80/95°)

Perfil facial convexo
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Simetriafacial

Formadecaraovalada

Quintosdesproporcionadosentresi

Canto internodel ojo-con ala dela narizsicoinciden

Labiosmedianos

Comisura iris nocoindden

Lineainterpupilarparalelaalpiso



SonrisaGingivalposterior

Muestra1/3decoronadentalinferior

Margenesgingivalesdesnivelados

Linea media dentalinferiordesviada 2 mmala izquierda

Corredoresbucales reducidos



~.a-et..
• ' ::.;,~'·~',L·.""·.~·. _ .

.~.,...,..
LInea media facial si coincide con linea media superior dental

LInea media inferior desviada hacia la izquierda 2mm

Rotaci6ndelateralessuperiores

Mordida abierta anterior de 1 mm

Claselmolar

Sin c1asecaninaestablecida

Rotaci6ndel2superior

~ ¥. .... , ....
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... .,

Claselmolar

Sin c1asecaninaestablecida

Restauraci6ndel2domolar
deciduoinferior



Maxilar superior de forma
ovalada

Denlici6nmixta

Rolaci6n de cenlrales y lalerales
superiores

Cariesen6's

Maxilar superior de forma
ovalada

Denlici6nmixta

Restauraci6nconamalgama

del 6

Restauraci6nde segundo molar

inferiorderecho

Apit'\amientodecenlralesy
lateralesinferiores



Overtbite: -1mm

Overtjet: 0



CAsocLiNICO

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES
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NOMBRE DE LA PACIENTE:

Ana Georgina Medina Fuentes

EDAD:

11Anos6Meses

MOTIVO DE LA CONSULTA:

"EsUmdesacomodadoslosdientes·

LUGAR DE RESIDENCIA:

Tepic, Nayarit



Tercioinferioraumentado

Angulo Nasa frontal (115/130°)

Angulo nasa-mental (120/132')

Angulo nasa-labial (901100)

Angulo mento-labial (90°)

Angulo mento-cervical (80/95°)

Perfilfacialconvexo



Simetriafacial

Formadecaraovalada

Quintosdesproporcionados entre si

Canto interno del ojo-con ala de la narizsicoinciden

Labiosmedianos

Comisura iris nocoinciden

Llneainterpupilarparalelaalpiso



SonrisaGingivalposterior

Muestra 1/3 de corona dental inferior

Margenesgingivalesdesnivelados

Lineamediadentalinferiordesviada2mmalaizquierda

Corredoresbucalesreducidos



Unea media facial si coincide con linea media superior dental

Unea media inferior desviada hacia la izquierda 2mm

Rotaci6nde lateralessuperiores

Mordida abierta anterior de 1 mm

Clase I molar

Sin clasecaninaestableclda

Rotaci6ndel2superior

~'" '. ,*'
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Clase I molar

Sinclasecaninaestablecida

Restauraci6n del 2domolar
deciduoinferior



Maxilarsuperiordeforma
ovalada

Dentici6nmixta

Rotaci6ndecentralesylaterales
superiores

Caries en 6's

Maxilar superior de forma
ovalada

Dentici6nmixta

Restauraci6nconamalgama

del 6

Restauraci6n de segundo molar

Apinamientodecentralesy
lateralesinferiores



Overtbite: -1mm

Overtjet: 0



Claselmolar

Sin clase canina
establecida

Rotaci6n del 2
superior

Linea media facial si
coincide con linea media
superior dental

Linea media inferior
desviadahacialaizquierda
2mm

Rotaci6n de laterales
superiores

Sinclasecanina
establecida

Restauraci6ndel
2domolardeciduo
inferior



Discrepancia6seo
dentaria

-Maxilar5mm

-Mandibula4mm

AnalisisdeBolton

-No hay exceso dentario



RADIOGRAFIA PANORAMICA

Dentici6nmixta

Gemnenesdentariosenviadeerupci6n

Presencia de los cuatro germenes dentarios de S's

C6ndiloslargos



RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO



MEDIDAS CEFALOMETRICAS

M,jJhiji1.IIIH,H1i
NORMA INIClAL FINAL

ALTURA MAXILAR 63" 60" 63"

AlTURAFAClAl 47:t;4 51" 49·
INFERIOR

INTERMAXlLAR

AlTURA FAaAl
~NFERlOR

PLANO MANDIBULAR 35" 37"

DlRECClONDE CW CW
CREOMIENTO

',iHi.i.t!fWWitif1.IIlii,f.!ii
NORMA INlClAL FINAl

SNA 82" 83" 84"

SN8 SO· 79· 82"

ANB r 4" 2"

lONGrruD 71 :t;5 78mm 82mm
MANDIBUlAR

EJEFACIAL 909~39 83" 85"

PROFUNDIDAD 87":t;39 84· 90·
FACIAL

:t;2

NORMA INICIAL FINAL

131" ur 126"

6mm

I-NB

I-PlANO 90· 96· 93·
MANDIBULAR

I-PLANO
PALATINO



RESUMEN

Nombre de la paciente: Ana Georgina Medina Fuentes

Edad: 11anos6meses

Motivodelaconsulta:"e~tandesacomodadoslosdientes"

Lugar de residencia: Tepic, Nayarit

Perfilfacial:convexo

TercioinferiorAumentado

Dentici6n mixta

Pseudo Clase III por crecimiento vertical y rolaci6n poslero inferior de la
mandfbula

Claselmolar

Ausenciadeclasecanina

Proinclinacionde los incisivoscenlralessuperiorese inferiores

Rolacionesdecenlralesylateralessuperiores

Apinamienlodelosincisivoscentralesinferiores

Biotipodolicofacial

DIAGNOSTICO

ESQUELETAL

Pseudo clase III por prognatismo mandibular, crecimiento vertical y rotaci6n
posteroinferiordelamandlbula

Biotipodolicofacial



DENTAL

ClaseI molarizquierdayderecha

Ausenciadeclasecanina

Uneamediainferiordesviada2mmalaizquierda

Apiflamiento moderadoen anterior inferior

Proinclinaci6n deanterioressuperiorese inferiores

TEJIDOS BLANDOS

Protrusi6n de labioinferior

Tercioinferioraumentado

OBJETIVOS DEL TATAMIENTO

Mantenerclaseldental'

Corregirapiflamientoinferior

Corregirlineamediainferior

Controlarelcrecimientovertical

TRATAMIENTO

Ortod6ncico:

Aparatologiafija

Mecanolerapia:

2x4

Brackels Rolh 0.022"

Barratranspalalinabaja
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FOTOS INICIALES



SUPERIMPOSICIONES

1raarea:Menron

Se distingue proyecci6n del ment6n debido al crecimiento

2daarea: PuntoA

Crecimientomaxilar. Seobservaproyectadohacia
abajoyadelante



"

3 area: Eje del cuerpo mandibular en PM

Molar inferior: verticalizaci6n del molar

Incisivoinferior: retroinclinaci6n

4ta area: Paladar en ANS:

Molar superior: mesializaci6n del molar

Incisivosuperior: extrusi6n

5ta area: Plano eslatico en comisura

Cambio en nariz, labios y ment6n, esto
debidoalcrecimientoalolargode2af\os.

EI angulo naso-Iabialse mantuvo vel angulo
mento-labial se marc6.
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Ortodoncia. Revista latinoamericana de Orotodoncia y Odontopediatria. 2005

63. Camblor A. Cogorno V. Gutierrez H. Estudio retrospectivo de Maloclusiones
frecuenteseninfantesde2a 16 alios de edad en el CentroOdontopediatrico de
Carapa ubicado en la Parroquia Antfmano - CAracas en el periodo 2000 - 2007.
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64. Liu X. Zhenhua Y. CASE REPORT Orthodontic Camouflage Treatment of an
Adult Skeletal Class III Malocclusion. JCO. 2010. 44 (1):57-63
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anterior mandibular - Caso Cllnico.Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
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Efecto Ortopedico de la Mentonera a corto plazo.OraI.2009.10(31):524-527
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CONCLUSIONES

EI camuflaje ortod6ncico es una buena alternativa para el trata.miento de

discrepanciasesqueleticas maxilares que van de leves a moderadasyasicorregir

la maloclusi6n y disimular 0 disminuir el problema esqueletico, al mismo tiempo

que hay una mejorlaen lostejidos blandos.

LacalidaddelaesteticadependerAdelaefectividadbiomecAnicadeItratamienlo.

como resullado del conlrol lolal en los dienles para promover lambien cambios

esqueleticosyfaciales.

En esle caso se logr6 controlar el crecimienlo vertical y la rolaci6n postero inferior

mandibular,seevitaron las extracciones debidoa las Iimilanlesdelperfil,yaquela

paclentemostrabaalinicio un Angulo naso-Iabialabierto, elcuaIselogr6mantener

yelangulomento-labialsemarc6.



BIBlIOGRAFIA

1. Cardenas J D. Odontologla Pediatrica. 4ta Ed. Medellin, Colombia..CIB. 2009
Pag.315-341.

2. BartJeria L E, Boj Q J, Catala P M, Cois. Odontopediatrla. 2da Ed. Barcelona,
Espafla. MASSON, SA 2002. Pag. 1-7.

3. Muzzo B. S. CRECIMIENTO NORMAL Y PATOLOGICO DEL NINO Y DEL
ADOLESCENTE, Rev. chil. nutr. 2003 Ago: 30(2): 92-100.

4. Arancibia B. C. Nuevo Plano Referencial en Cefalometrla que determina el tipo
de crecimiento vertical del paciente. Revista de Investigaci6n e Informaci6n en
Salud. 2012: 7(16): 51-61

5. Ventureira P. C. Varela M. M. Cientlfica Dental. Revista cientlfica de formaci6n
continuada, 2004 SEP-OCT-NOV-DIC: 1 (3): 135 -143

6. Moreno B. Y. Betancourt B. P. Prevalencia de las maloclusiones en la denticien
mixta ocasionadas por traumatismos en la dentici6n temporal. Rev Cubana Ortod.
2001:16(1):59-64

7. Canut Brusola J A. Ortodoncla Cllnica y Terapeulica. 2da Ed. 'Barcelona,
Espafla. MASSON. 2001. Pag. 69-91.

8. Fucini M.C.• Baudo J.E., Bencini A.C., Sosa L.A., Etchegoyen L.M., Fornlls C.G.
etal. Asimetrlas craneofaciales: analisls radlograficoen los pianos frontal y basal
en individuos de ambos sexos de 18 a 22 aflos. Rev. Esp Cirug Oral y Maxilofac.
2009:31(1):17-23.

9. Langman Embriologla Medica con Orientaci6n Cllnica. Sadler T W. 8va Ed.
Espafla. Panamericana. 2002: 334-345

10. Burrows R, Dlaz N, Muzzo S. Variaciones del Indice de masa corporal (IMC)
de acuerdo al grade de desarrollo puberal alcanzado. Rev. Mes Chile. 2004.132:
1363-1368.

11. Paez R, Erbiti S, Navarro A, Romero S, y Cois. Repercusi6n del estado
nutricional en el desarrollo dentario y esqueletal de escolares de tucuman,
argentina. Mo 2004.2008: 46 (3):1-8.

12. Uauy R. R, Castillo D. C. Nutrici6n de los niflos en Chile: d6nde est~mos, hacia
ad6ndevamos, Rev. chil. pediatr. 2000: 72(1): 1-5.

13. Izquierdo Martinez A. Psicologla del desarrollo de la edad adulta, Teorlas y
contextos. RevistaComplutensede Educaci6n. 2005: 16(2):601-619.



14. Bello P. A.• Machado M. M.. Castillo H. R. Variaci6n entre las dimensiones
craneofacialesylamalnutrici6nfetal.RevistaCubanaOrtod.1988.13(2):99-106

15. Sardinas Valdes M. Martinez Brito I, Casas Acosta J. Estudio cefalometrico
comparativo para el diagn6stico del tipo de crecimiento facial. Revista Cubana
Ortodoncia.2001:16(1):24-9

16. Aleman I. Botella M.C. Navarro F., Cord6n O. Damas S., Santamaria J.
Identificaci6n humana mediante superposici6n de imagenes: Una propuesta
metodol6gica. Cuad. med. Forense. 2008: 53(54): 309-315.

17. Guardo A. Guardo C. Ortodoncia. Argentina. Mundi. 1981. pag. 231-236

18. Melo Valdez V, Quiroz Pav6n A, Luna Bailuelos A. Trastornos del gusto y del
olfatoeneladultomayor. OdontologiaActual. 2007. 53(5). 20-21.

19. Mafia A. Adolescencia: cambios bio-psicosociales y salud oral. Colomb.
Med.2008:39(1):41-57:

20. Fucini M.C., Baudo J.E.. Bencini A.C., Sosa L.A., Etchegoyen L.M., Fornes
C.G. etal. Asimetrlascraneofaclales: analisisradiograficoen los pianos frontal y
basal en individuos de ambos sexos de 18 a 22 anos. Rev. Esp Cirug Oral y
Maxilofac. 2009. 31(1): 17-23.

21. Garcia E. T. Martinez A. C. Carrero G. Gladys. Ablan B. L. Combinaci6n de
ortopedia-ortodoncia en el tratamiento de Clase III esqueletal en paciente adulto.
Revista Odontol6gica de los Andes.2008 3 (1): 26-32.

22. Vellini F F. Ortodoncia Diagn6slico y Planificaci6n Clinica. Sao Paolo, Brasil.
Artes MMicas Ltda. 2002. pag. 33-51

23. Donoso H. F., Pantoja B. F., Pantoja P. R. Crecimiento sagital maxilar en
fisurados unilaterales operados funcionalmente. Rev. Esp Cirug Oral y Maxilofac.
2007.29(3):156-161.

24. Bishara S. Ortodoncia. Mexico. 2003. pag. 32-55

25. Proffit W R. Field~ Jr H, SaIVier D. Ortodoncia Contemporanea. 4ta Ed.
Barcelona. Espana. ELSEIVER. 2008. 27-56.

26. Luckown S.• Ochandiano C., Rivero L. La mandlbula: su rotaci6n durante el
crecimiento. Una revisi6n bibliografica. Ortodoncia Espanola. 2000. 40 (2): 51-60

27. Aguila F, Enlow D. Creclmiento Craneofaclal Ortodoncia y Ortopedia.
Barcelona. Espana. Agulram 5 L. 1993. pag. 1-20



28. F. F. Schudy The Rotation Of The Mandible Resulting From Growth: Its
Implications In Orthodontic Treatment. The Angle Orthodontist: January 1965.
35(1):36-50.

29. Villavicencio L, Fernandez M, Magalla Ahedo L. Ortopedia Dentofacial "una
vision multidisciplinaria". Caracas Venezuela. Actualidades Medico Odontol6gicas
Latinoamerica.1996.

30, Ramirez M. J. Munoz M. C. Gallegos R A. Rueda V. A. Maloclusi6n clase
III.Revista Salud en Tabasco.2010 Mayo-Diciembre, 16 (2):944-950.

31. Gonzalez G. L. Yudovich B. M. Aguilar S. M. Tratamiento ortopedico­
ortod6ncico en pacientes con crecimientovertical ymordida abierta, casoclinico.
Revista Odontol6gica Mexicana. 2010 Sepliembre. 14 (3): 168-176

32. Cozza P. Mucedero M. Baccetti T. Franchi L. Early Orthodontic Treatment of
Skeletal Open-bite Malocclusion: A Systematic Review.Angle Orthodontist. 2005.
75(5):707-713

33. Dawson, P Evaluaci6n, diagn6stico y tratamiento de los problemas oclusales.
Barcelona, Ed. Salvat.1991. 211-216

34. Kato, S. Chung, W. Kim, J. Sato. Morphological characterization of different
types of class II malocclusion. Bulletin of Kanagawa Dental College, 2002 (30):93­
98

35. Mendez M. S. Grageda N. Enrique. Tratamiento ortod6ntico de un paciente
clase I esqueletal con biprotrusi6n dental y crecimiento vertical. Revista
Odontol6gicaMexicana.2010Marz014(1):44-51

36. Bujald6n J. M. Rodriguez A. R, Bujald6n D. A. Rodriguez R. M. Orthodontic
treatmentofa skeletal class III with great lack of space and several associated
dental problems. RCOE. 2003. 8(4): 397-409,

37. Deli R, Guercio E, Saccomanno S. Indicaciones y efectos terapeuticos del
activadorde andresen: ~eporte de un caso. Acta odonlol. venez 2007 Dic. 45(4):
572-575

38. Calder6n J G. Filosofia Roth-Williams Principios y Objetivos. Revista
Ortodonciaactual

39. Caardiel R S. G6mez P, G. EI control vertical y la respuesta mandibular,
factores determinantes en el exito del tratamiento de ortodoncia. Revista ADM.
2000 Mayo-Junio. LVII (3):109-117



40 Puigdollers A. Tratamiento de las maloclusiones Clase III. Rev. Esp. Ort. 1999
29:155-159

41. Romero O. B. Estrada F. A. Mascara facial de protracci6n como tratamiento de
maloclusiones clase iii (reporte de caso clinico) Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatrla. 2010:1-12

42. Jena AK Y cols. clas III maloclusion: genetics or enviroment? A twins study. J
Indian Soc Pedo Prev Det-Marzo. 2005

43. Troy BA, Shanker S. Fields HW. Vig K. Johnston W. Comparison of incisor
inclination in patients with Class III malocclusion treated with orthognathic surgery
or orthodontic camouflage. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009
Feb;135(2):146.e1-9

44. Albaladejo A. Leones A M. La musculatura, un aparato de oFlodoncia y
contenci6nnatural. OrtodonciaClinica2004:7(3):138-148

45. Duran V. Arx J. Biomecanica "MFS" en el tratamiento de las maloclusiones de
clase I con extracciones de los primeros premolares. Revista de Ortodoncia
CHnica,2004jul-sep; 7 (3): 126-136

46. Kochel J, Emmerich S, Meyer-Marcotty P, Stellzig-Eisenhauer A. New model
for surgical and nonsurgical therapy in adults with Class III malocclusion. Am J
OrthodDentofacialOrthop.2011 Feb;139(2):e165-74.

47. Silva E. R. Rivera N. 5. Diversas formas del tratamiento temprano de la
malociusi6n Pseudo Clase III: Reporte de casos. Odontol Pediatr, ene.ljun. 2010. 9
(1):95-106

48. Derek M. Tratamiento interceptivo de malociusiones
deClase III. OrtodonciaCHnica 2001;4(1):10-15

49. Silva F. Esteves R. Rivera N. Diversas formas del tratamiento temprano de la
maloclusi6n Pseudo Clase III. Reporte de casos. Odontol Pediatr. 2010; 9(1): 95-
106 .

50. Lodoi'lo M. A. Tello B. M. Varela R. A. Comparaci6n de la dimensi6n vertical
del Maxilar en las Clasificaciones Esqueleticas Maxilo Mandibulares. 2010

51. BUldaJon D. J. Rodriguez A. R. BuldaJon D. A. RodrIguez R. M. Tratamiento
ortod6ncico de una clase 11I6sea con grave compromiso de espacio y diversos
problemas dentarios asociados. RCOE. 2003. 8 (4): 397-409.



52. Stellzig E. A Lux C J. Schuster G. Treatment decision in adult patients with
Class III malocclusion: orthodontic therapy or orthognathic surgery? Am J Orthod
DentofaciaIOrthop.2002Jul;122(1):27-37.

53. Herrero E. Alaman JM. Mourelle MR. Predicci6n cefalometrica de la evoluci6n
dela clase III. Ortodoncia Clinica. 2009.12(1):12-20

54. Echevarria Q. R. Tratamiento de maloclusiones esqueleticas Clase III por
medio de expansor rapido del maxilar y mascara facial. Revista Dominicana de
Ortodoncia2009.3(2):5-13.

55. Janson G. de Freitas MR, Araki J, Franco EJ. Barros SE. Class III subdivision
malocclusion corrected with asymmetric intermaxillary elastics. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2010 Aug;138(2):221-30.

56. Tseng YC, Pan CY. Chou ST. Liao CY. Lai ST. Chen CM. Chang HP. Yang
YH. Treatment of adult Class III malocclusions with orthodontic therapy or
orthognathic surgery: receiver operating characteristic analysis. Am J Orthod
DentofacialOrthop.2011 May:139(5):485-93

57. Le6n-Salazar V, Janson G, de Freitas MR. de Almeida RR. Le6n-Salazar R.
Nonextraction treatment of a skeletal Class III malocclusion. Am J Orthod
DentofacialOrthop. 2009 Nov;136(5):736-45

58. Tedaldi J. Calder6n R. Mayora L. Quir6s O. Tratamiento de maloclusiones
segun el estadio de maduracion carpal-
Revisi6n bibliografica. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria.2007:1-30

59. Garcia S. M. Hernandez C.C. Nolasco D. M. Figueroa M. H.. Camuflaje
ortod6ncico de clase III con mordida abierta anterior: Reporte de un caso. Rev
Tame. 2012; 1(1):14-18.

60. Burns NR. Musich DR. Martin C. Razmus T, Gunel E, Ngan P. Class III
camouflage treatment: what are the limits? Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010.
137(1):9.e1-9.e13

61. Troy BA. Shanker S. Fields HW. Vig K, Johnston W. Comparison of incisor
inclination in patients with Class III malocclusion treated with orthognathic surgery
or orthodontic camouflage Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009. 135(2):146.e1-9



62. Rodriguez P. A. Rocha Saldana A. Rodriguez Y. E. Casasa A. R Camuflaje en
Ortodoncia. Revista latinoamericana de Orotodoncia y Odontopediatria. 2005

63. Camblor A. Cogorno V. Gutierrez H. Estudio retrospectivo de Maloclusiones
frecuentesen infantes de 2 a 16anosdeedad en el Centro Odontopeditltrico de
Carapa ubicado en la Parroquia Anlimano • CAracas en el periodo 2000 - 2007
Revistalatinoamericanade OrotodonciayOdontopediatrla.2008

64. Uu X. Zhenhua Y. CASE REPORT Orthodontic Camouflage Treatment of an
Adult Skeletal Class III ~alocclusion. JCO. 2010. 44 (1):57-63

65. Ferrer RMA. Paz A. A. Camuflaje de un Caso Clase III, en desplazamiento
anterior mandibular - Caso Cllnico.Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopedialria.2010

66. Merida I. Rojas M. Montano M. Stlnchez Z. Camuflaje Ortod6ntico Vs Cirugia
Ortognatica. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatrla. 2011

67. MartInez A J. Gurrola M. B. Casasa A. A. Terapia con Mentonera en pacientes
con Mordida abierta anterior, Hiperdivergentes. Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatrla. 2008

68. Calzado Calder6n Ragnar, Perez Herntlndez Luis Miguel, Fortun Planas
Primitivo, Chao Carrasco Una. Tratamiento quirurgico de la enferrnedad Osgood­
Schlatter en atletas. Rev Cubana Ortop Traumatol2002 Die 16(1-2): 28-32.

69. Da Silva 0 C. Tratamiento de la maloclusi6n de clase iii con mtlscara facial.
Ac1aOdontologicaVenezolana.2005

70. Romero O. B. Estracta F. A. Mtlscara facial de Protracci6n como tratamiento de
Maloclusiones Clase III - Reporte de Caso Clinico. Revista Latinoamericana de
OrtodonciayOdontopediatria.2010

71. Gutierrez R J. F., Rojas G. A. R, Gutierrez R J. C., Diaz P. R., Perez C. F. S.
Efecto Ortopedico de la Mentonera a corto plazo.OraI.2009.10(31):524-527

72. Raymond JL. Inmaculada P. G. Vignolo L. R Tratamiento ortopedico de las
maloclusionesdeclase III: masticaci6nyplanooclusal. OrtodonciaClInica. 2009.
12(4):186-193

73. Rodriguez Recio .Oliver, Vicente Rodriguez Juan Carlos de, Llorente Pendtls
Santiago. Diagnosis and Treatment Planning in Orthognatic Surgery. RCOE. 2002
Die; 7(6): 629-641


