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[l ANTECEDENTES

CRECIMIENTC Y DESARROLLO

El estudio del crecimiento craneofacial es complejo. teniendo en cuenta la
variabilidad individual en cuanto a velocidad y direccion de crecimiento, ademas
de la variedad de estructuras y organos que o conforman. Canviene recordar que
aunque los odontdlogos trabajan con estructuras fisicas (los dientes y la cara), una
de las principales razones del tratamiento ortadéncico son sus efectos

psicosociales. '

El entendimiento de los diferentes. del es

definitivo para el manejo de las maloclusiones basados en Ia etiologla y. asi, poder

determinar, con alguna certeza el pronéstico del tratamiento.?

Todo odontologo debe tener amplios conocimientos sobre el crecimiento y el
desarrolio craneofaciales. ya que es importante distinguir las variaciones normales
de los efectos de los proceso andmalos o patolégicos. Dado que los adontslogas y
os ortodoncistas no stlo tienen mucho que ver con ef desarrolio de fa denticion.
sino con tado el complejo dentofacial, un profesional concienzudo podra manipular

el crecimiento facial en beneficio del paciente. *

Desarcollo y crecimiento craneofacial dentro de los patrones normales san
esenciales para una estética tacial armoniosa. Un punto de suma importancia para
establecer un plan de tratamiento, es valorar el lipo de crecimienta craneofacial

asl como el patrén de crecimiento.*

El controi verticat de las estructuras dentoalveolares posteriores se convierte, de

esta forma, en el pilar fundamentat sobre el que edificar el tratamiento.®

Por lo tanto es muy, importante en la salud y el desarrollo del nifo prestar la
atencion suficiente al crecimiento facial, tanto por su frecuencia de alteracion en la
poblacién sana, como por sus posibles consecuencias posterioras de alteracién de
la salud. y entonces poder realizar un diagnéstico y tratamiento tempranos.®



FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CRECIMIENTO
FACTORES GENETICOS

Ei control basico del crecimiento. tanto en magnitud como en itmo, s facaliza en
los genes. El potencial para el crecimiento es genético. E} resultado real de éste
depende de la interaccién entre el potencial genético y las influencias del
ambiente.”

Es probable que los factores genéticos tengan una influencia importante en las
diferencias de crecimiento entre varones y mujeres. EI avance acentuada de la
tasa de maduracién de (as muchachas con respecto @ los muchachos se atriouye

ala accion retardada del cromosoma Y en los varones.”

Esta demostrada la corespondencia entre la forma de la cabeza, la cara y las
arcadas dentarias. a causa de Ia influencia de factores genéticos que determinan
no solo esta relacion sino muchas atras lipicas de los seres humanos, como la
longitud ce los miembros superiores e inferiores, ia forma de Ia arcada y de los

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

influencias que lo alteran notables en la

forma y el tamafio de los diferentes tejidos y drganos involucrados ®

La talla de los padres influye en fa velocidad de crecimiento que presenta ef nifo
en las diferentes etapas de su vida, en la estatura final que alcanzara y también en
la duracidn de su crecimiento. Este Gltima caracteristica dependers de la edad a la
cual se presentaran los eventos puberales (maduradores tempranos y tardios) lo

que también es un factor heredable *
NUTRICION

La nutricién adecuada es un requisito indispensable para el logro del potencial
genético de crecimiénto y desarrollo inherente a cada individuo, por o que toda
afectacién dal estado nutricional repercutira en mayor o menor medida en el

estado da desarrollo alcanzado. '™



La desnutricion sufnda durante ciertos periodos vulnerables de la vida, sobre todo
al comienzo del desarrotio del nifio. produce cambios irreversibles no solo fisicos

sino que también se traducen en el retraso del desarrollo intelectual "'

La desnutricion puede retardar el crecimiento y el tamaflo correspondiente, las
proporciones del cuerpo, la quimica corporal, calidad y textura de ciertos tejidos

(como los huesos y dientes).?

La denticin temporaria no se ve afectada de manera importante por la
mainutricién como pueden serlo la talia u otros indicadores somaticos. Esto se
debe a que los dientes temporarios. se forman en gran parte durante el desarroiio
intrauterino, época durante la cual la madre puede suplir las demandas nutritivas
Todo parece indicar que la erupcién de la denticion temporaria es bastante

de otras 6sea-talla).”

RAZA

Hay algunos datos que destacan ciertas diferencias como la maduracion
esqueletal, el brote dentano y la aparicion da la menarca que esta mas adelantada
en los grupos negroides.

Las especies o subgrupos con cersbro estrecho lienen, de manera

correspondiente, cara angosta. '

El ser humana presenta una cara muy ancha an comparacién con el mamifero

tipico, debido al tamafo cerebrat snarme y la forma del cerebro.

Los grupos poblacionales humanos con cabeza dolicomérfica presentan de modo
natural una cara proporcionalmente mas estrecha y larga que aguellos con cabeza

braquimérfica.'®

Se afima la presencia de una tendencla evolutiva encaminada al tipo
braquiceflico entre ‘los grupos humanos “de cabeza larga”. De ser cierto, se
presentarlan cambios en la estructura facial. tendencia hacir las maloclusiones y

ol tipo de perfil."



Entre la mayor parte de l0s grupos caucasicos dolicocéfaios, la porcion superior
del area maxilar es, de manera caracteristica, aun mas protrusiva, a fin de
agrandar toda la region nasal, incluyendo su proyeccion camosa, y asi compensar

su angostura relativa '®

“La raza” oriental no representa un conjunto sencillo y homogéneo, sino un
agregado, compuesto por maltiples subgrupos diversos desde los puntas de vista
geografico. ambiental y morfolégico que evolucionan para constituir tipos

craneofaciales muy peculiares y disimiles '®

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

los individuos de raza negroide, son prognatas. que los mongoloides lo son
v

o no. y que los o blancos o son en grado igero
FACTORES SOCIOECONOMICOS

Se ha demostrado reiteradamente una clara relacién entre el nivel saciosconémico
y el crecimiento estatural de una poblacién. Esta relacién estarla dada por una

mayor frecuencia de problemas a menar nivel como

consecuencia de un menor poder adquisitiva de alimentos, un menor conocimiento
e la nutricion y una mayor proporcion de episodios infecciosos por mayor

contaminacién ambientz!.*

Se estima que la talla es un buen indicador del nivel socioeconémico de una

poblacién y que la menor estatura que presentan los individuos en paises

con los . es por las mayores tasas de

desnutricibn que existen en los paises mas pobres,®
CLIMA Y ESTACIONES

Existe una tendencia en las personas que viven en climas frios a desarrollar una
mayor cantidad de tejido adiposo, o contrario de aquelias que viven en zonas muy
calurosas que presentan un cuerpo de gran estatura, delgado, con predominio
muscular. Smith al medir nifios durante todo el afto, demastr que los nios crecen
mas rapido en estaciones mas calidas del aflo que durante los meses frios. '



En la etiologfa del crecimiento vertical tienen influencia tanto factores genélicos
como ambientates.?’

Estos componentes no actian de forma aistada sino interactuando. Entre los
genéticos, destacan el patrén de crecimiento esquelético de los maxitares, en

especial del inferior; las relaciones verticales entre sus bases y la forma y tamafia

de Ia lengua. Envre los se las ¥y

Los centros que al vertical
son tres: 1) el complejo nasomaxilar; 2) la mandibula, y 3 los procesos
dentoalveolares superiar e inferior. A estos tres, hemos de afladir un cuarto, el
entomno funcional-muscular, que desempefia un papel decisivo en el equilibrio

facial 2!

COMPLEJO NASOMAXILAR

Al analizar el crecimiento del maxilar s imposible separario de as estructuras
craneofaciales, a las que esta unido, por lo que serla mas apropiado hablar del

crecimiento del complejo nasomanxilofacial.”

El 4rea principal o centro de crecimienta de la maxiia se sitéa en la regién de fa
tuberosidad. €1 septo nasal cartilaginoso es el orientador del crecimiento hacia
abajo y adelante del complelo maxitar. €1 crecimiento a fo ancho de la maxiia
tarmina tempranamente siguisndo la curva del crecimienta neural de 1a base del
craneo. I maxilar tiene un trayecto predominanta de crecimiento hacia atras y
hacia arriba; sin embargo, su desplazamiento se hace hacia delants y hacia
abajo

£l conjunto esquelético que denominamos maxilar se desarralla en sentido sagital,
entre otros factores, por un crecimiento sutural originado en los movimientos de
migracién mesial y rotacién anterior. Estos movimientos en los individuos normales

estan ascclados a

gensticas an el asl
como también, al estimulo de las funciones orofaciales habituales.”



MANDIBULA

En el recién nacido la mandibula consta de dos mitades (no esta completamente
unida en la linea media) A fines del primer afto esas mitadas se uniran
esencialmente para formar un hueso parabdiico las diferentes partes de la
mandibula incluyen un cuerpo y dos ramas, que dan apoyo a los condifos y @ las
apofisis coronoides ™

A diferencia de lo que sucede en el maxilar, en el crecimiento de la mandibula son

importantes la actividad endocondral y la periéstica 2

La proliferacion del tejido cartilaginoso de la cabeza de la mandibula (crecimiento

de tipo cartilaginoso). la apasicion y resorcién superficial en el cuerpo y rama

de tipo o complejo

mecanismo de crecimiento de este hueso

Algunos autores consideran que el condilo es el principal centro de crecimiento
mandibular. porque en esa 4rea existe un cartilago hialina que genera hueso de
forma similar al cartilago de crecimiento de los huesos largas (crecimiento
insterstiticial); este cartilago hialino est4 recubierto por una gruesa capa de tejido

conjuntivo fiboroso, que a su vez favorece un crecimiento por aposicién.?®

El mentén es una zona de crecimiento casi inactiva. Se desplaza en sentido
anteroinferior, ya que el crecimiento se produce realmente en el céndilo y a lo
largo de Ia superficie posterior de la rama mandibular. EI cuerpo de la mandibula
se larga por aposicion periostica de hueso en su superficie posterior, mientras que
la rama mandibular crece en altura por reposicién endocondral a nivel del céndilo y
por remodelacién superficial. La mandibula se despiaza hacia abajo y adelante. al

tiempo que aumanta de tamafio al crecer hacia atras y hacia arriba.?®

El cuerpo de la mandibuia s alarga al alejarse la rama mandibular del mentn, o
que se produce por eliminacién ésea de la superficie anterior de la rama y
aposicion tsea de la superficie posterior.?”



PROCESO DENTO-ALVEOLAR

La estructura dentoalveolar rellena el espacio entre los dos vectores de

crecimiento hiperdivergente que son el maxiar y la mendibula. Estudios

. ol posterior es el elemento clave en el

control de dimensién vertical. La importancia clinica del control del cracimiento

radica en las e influyendo en

la erupcién dentaria y en la direccion de crecimiento facial.”®

Se ha observada que los pacentes adultos con fentipo hiperdivergente suelen
presentar una oclusion con mardida abietta pero en ocasiones también presentan
una sobremortida normal o incluso aumentada. Este fendmeno, se le atribuye al

llamado " de y se define como “el

proceso mediante el cual se contrala el desarrolla de las arcadas dentarias y
alvealares de forma que se asegure la oclusion dentaria y 12 adaptacion a las

eslructuras basales dei maxilar y la mandibula®?®

En circunstanclas favorables, ante un deseguilioria en el crecimiento de las bases

6seas. este mecanismo trata de maniener una aclusion y unas relaciones

mediante en los 3 planos del espacio

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

son o displa y al
de un problema oclusal incluso mas grave que el derivado de la discrepancia
esqueltética por si sola.*

El crecimiento vertical representa un sindrome de etiologia compleja en la cual las

funciones y deglucion. un rol

La cara de cada individuo es un conjunto de miltiples componentes craneofaciales
compensados y combinados en un tado. La falta de balance en cualquier region
sirve a menudo para subsanar otras y poder llegar a un equilibrio funcional

Esta compensacién, que es una caracteristica del proceso de desarrollo

proporciona un equilibrio con Ias desproporcionas de otras regiones.



Las variacones en el ajuste de las regiones craneales y faciales, con proceso de
desarrallo normal, originan diversas clases y categorias de formas y patrones
faciales ™

De todas-las variables que conforman la apariencia fisica, probablemente la
facial, y sobre todo su tercio inferior, es la que comporta mayores efectos
psicoldgicos a corto y largo plazo. Las alteraciones o desequilibrios en fa imagen
corporal y su componente facial, en especial a edades tempranas en las que se
esta forjando Ja personalidad del individuo. pueden reperculir negativamente en la
autoestima. |a valoracén del individuo en su entomo y. en definitiva, en su

rendimiento social y su felicidad persona *?

La dimensién verticat que segun Dawson, es fa posicion de relacion estable entre
el maxilar superior e mferior cuando hay méxima intercuspidacién, donde los
determinantes de la dimension vertical son los masculos, en base a su fongitud
repetitiva de contraccion. Por olra parte, Gross define a la dimensian verical de
oclusién como la longitud vertic=! de Ia cara, cuando los dientes estan en oclusién
céntrica Para Niswonger. es una posicion en |a que la mandibula esté suspendida
por reciprocidad de los musculos masticatorios y los depresores. ES una posicion

de tono muscular respecto a los condilos que hace que se encuentran ligeramente

adelante en relacion a su posicion centrada,

Se ha definido la dimensién vertical coma la distancia dentoalveolar desde los
bordes incisales o cuspides de 103 dientes a su respectiva base 6sea, medida en
milimetros. Esta medida lineal es la que se tuvo en cuenta para esta

investigacion ™

CONTROL VERTICAL

Una de las mayores dificultades al tratar pacientes hiperdivergentes es evitar
aumentar el plano mandibular. Han sido utilizados diferentes métodos para el
tratamiento en pacientes con estas caracteristicas.®



Numerosos factores etiolégicos se han relaci con el

vertical incluyendo herencia. posicion de la cabeza, patrén de crecimiento
desfavorable, y habitos de succién digital y empuje lingual, respiracion bucal, entre
otros. Para su manejo se han propuesto una variedad de mecanoterapias intra y
extraorales con el abjetivo de lograr relacién oclusal estable en una estructura
facial estéticamente aceptable. Sin embargo. ain no se ha encontrado un aparato
que satisfaga plenamente las expectativas terapéuticas.

Algunos aparatos constituyen herramientas terapéuticas capaces de modificar el
esqueleto facial del paciente en crecimiento. Sin embargo, estos dispositivos
ortopédicos tambien ejercen efectos ortodoncicos a nivel dentoalveolar, es por eilo
que su uso genera grandes controversias. Partiendo del hecho de que la funcion
es inherente a todas las células, tejidos y rganos. uno de los principales objetivos
de los aparatos funcionales consiste en aprovechar el estimulo de las fuerzas
naturales y transmitirlo a zonas especificas del complejo craneo facial (musculo y
tejido 6seo) a fin de generar los cambios deseados.””

El uso de la barra palatina es de vital importancia sobre todo en tratamientos
tempranos. Con toda la implementacién anti-rotacional que tienen los brackets y el
uso de barra palatina, favoreciendo a la ATM **

€l control vertical debera siempre monit con
Iaterales durante y al final del tratamiento; la relacion que estableceran los planos
palatino, el plano oclusal y el plano mandibular superpuestos habran de ser una

correcta guia en el control de la dimensién vertical.™

MALOCLUSION CLASE il

La gran diversidad de aspectos de las malaclusiones incitd a los ortodoncistas a
feunir casos semejantes en clases, fue asi como surgieron las clasificaciones que
agrupan casos clinicos de aspectos similares en distintas clases de maloclusion.
Angle en 1890, publics 'un articulo donde clasifica las maloclusiones en Clase |,
Clase Il y Clase Ill. Angle clasifict como Clase Il las maloclusiones en las que ef
primer molar permanente inferior, por lo tanto, su surco mesiovestibular se



encuentra mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior. Se pueden encontrar mordida cruzada anterior o posterior,
problemas de espacio (falta o exceso), mordidas abiertas o profundas y mal
posiciones dentarias individuales **

La Ciase il o mesiaclusion; es aquella caracterizada por fa relacion mesial de la
arcada dentaria mandibular can respecto al maxilar tomanda coma referencia la
cispide mesiovestibular del primer molar superor acluyendo mesial al surco del
primer molar inferior; siendo estas las menos frecuentes y las mas dificiles de
tratar.**

El sindrome de clase |l que so por un

refacion molar de clase iIl y mordida cruzada anterior, ademés clasifica la clase 11l
como esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria; estos canceptos dan
lugar @ una clasificacion muy extendida que es la clase Iil verdadera con
atteracion de forma y tamafio de la mandibula y clase il falsa (adquinda, muscutar

o postural) influida por factores ambientales.*'

ETIOLOGIA

La maloclusién Clase Iil se inicia durante el crecimiento y desarrolio craneo-facial.
Afecta tanto los huesas como la aclusion, por 1o tanto los masculos tienen que
sjustarse. lo que produce problemas oclusales, articulares, de fonacion
masticacion, deglucién, y en muchos casos las personas afectadas pueden
desarrollar problemas psicosociales. Influyen factores ambientates y genéticos,
pérdida prematura del primer molar permanente, asi coma algunos habitos, como
posicion baja de la lengua, respiracion oral, protrusibn mandibular. 2

La maloclusion Clase IIl exhibe, desde una temprana edad, alteraciones
esqueldticas y dentarias. Aunque pueden empeorar con la edad, éstas no suelen
empezar a desarrdllarse tarde en la vida. Incluyen ya sea una alteracién
mandibular, un problema maxilar  una combinacién de ambos, que a menudo es

afectada por el crecimiento facial vertical**



Existe una correlacion entre Ia posicion de reposo de la lengua, la deglucién y la
fonacién de ciertas consonantes, en la que, o bien las tres funciones son
correcias. o bien las tres anomalas. Asi. no se encontrara una deglucién atipica
aistada, ni una fonacién adecuada con una posicién de reposo incorrecta, ni
cualquiera de las multiples combinaciones que se puedan hacer con estos tres
parametros

La asociacion de una maloclusién de clase Ill con una lengua baja deberia
hacemos pensar en la posible implicacion de la disfuncion de la movilidad lingual

durante a deglucion con la maloclusién existente, aunque se puede descartar la

de un factor hereditario. , se puede atribuir
"con mas fuerza” la maloclusién a la disfuncién fingual **
El posible camino etiopatogénico a considerar a corto plazo estaria marcado por
un claro efecto de la lengua a nive! de la arcada superior (contraccién maxilar con
mordida cruzada uni o bilateral) y de la arcada inferior (protrusion de los incisivos
inferiores con diastemas y mordida cruzada anterior). A medio o largo plazo, el
efecto de fa presion lingual podria introducir cambios progresivos a nivel de la

relacién canina y de la relacién molar que deberfamos etiquatar como “cambios

Los y pueden
desarrollarse de forma paralela y establecer, finalmente. una agravada

maloclusin de clase Ill.*

CLASIFICACION DE CLASE Il

PSEUDOCLASE Ill. Guando se lleva a relacion céntrica los incisivos llegan borde
a borde, la mandibula presenta tamano normal los Incisivos superiores estan
proinclinados, los incisivos inferiores retroinclinados o en posicién narmal, en
relacion céntrica el perfil se observa recto y en posicién habitual figeramente
concavo, refacion molar Clase | o Clase Iil, longitud mandibular normal, tercio

medio disminuido "



CLASES Il ESQUELETICAS.

Prognatismo mandibular. La mandibula es més grande en comparacién con ol
maxilar puede ser moderada o severa. Tratar de forma temprana.*’Clase il por
hipoplasia del tercio medio facial. La mayoria de pacientes tienden pues a exhibir
hipoplasia maxilar en conjuncién con una mandibula normat o solo ligeramente

prognatica.*”

Combinacion de las anteriores

Clase Ili, por falta de crecimiento vertical del maxilar y rotacién de la mandibula en
sentido contrario a las manecilias del reloj *®

CARACTERISTICAS

Retrognatismo o micrognatismo  del maxilar superior. prognatismo o
de en tamaio y posicién del

maxilar superior e inferior, base de craneo anterior corta. Incisvos superiores

proinclinados y los incisivos
dentoalveolar), presenta algin grado de herancia familiar, caracterlsticas faciales
El surco mentolabial aplanado es propio de la Clase I, al igual que el perfil
céncavo. El tercio medio deprimido hace referencia al poco desarrollo de los
huesos malar y maxilar, ¢

En pacientes que presentan maloclusion Clase Il son diferentes. Se observa una
flexién de la base de craneo en la sutura esfenoccipital, lo que produce un
movimiento en sentido vertical del vémer y un efecto de crecimiento mayor en el
mismo sentido del maxilar superior. Esto ocasiona sobre-erupcion de primeros
molares superiores debido a que el poco desarrollo anteroposterior ocasiona una
deficiencia de espacio o discrepancia posterior El plano oclusal posterior se
aplana y la mandibula va a presentar un movimiento adaptativo anterior. A nivel de
Ia articulacion temporomandibular se produce tensin de los ligamentos del cuello
del céndilo; por lo tanto, hay un sobrecrecimiento adaptativo del condilo lo cual
produce una rotacién externa del hueso temporal %



El paciente con Clase il tiene algunas peculiaridades craneofaciales particulares.
como el predominio de una base craneal anterior corta o un patrén de crecimiento
mandibular més vertical que el promedio. EI abordaje terapéutico es muy variado
Lo primero que hay que decidir es si se va a realizar ortopedia o no. En caso de no
poder hacerla tomaremos el camino de la cirugla ortognatica o el del camuflaje. En
el tratamiento con ortopedia-ortodoncia y en el de camuflaje suele recurrirse a
diversa aparatologia auxiliar como la mentanera, la mascara facial para traccion
anterior, la disyuncion. el quadhelix, etc.®' %

La maloclusién de clase Il 6sea ha sido asociada durante mucho tiempo al

Esta consiste en una relacion intermaxilar

alterada de un donde varias
entran en juego, y no sélo la mandibule. Una hipoplasia o retroposicion del
maxilar, una base craneal anterior corta, el desplazamiento anterior d los céndilos

de la mandibula, la 0 protrusién o de éstas
pueden dar origen a una ciase IIl. Aproximadamente unas dos terceras partes de
los pacientes de clase Iil, dependiendo de los estudios, presentan una retrusion
maxilar con una mandibula normal o protrulda, estudios demuestran que el 57%
de los pacientes con una mandibula normal o prognatica presentaban una
deficiencia maxilar. Segun la estructura o estructuras afectadas, la posibilidad de
modificar el crecimiento con nuestros tratamientos y la edad de nuestro paciente,
ta evolucion de la clase il tendré un prondstico més o menos favorable, aunque la
calidad del resultado sélo se podra valorar definitivamente cuando cese el

crecimiento.**

TRATAMIENTO

El diagnostico debers comprender un buen analisis facial, dental, esquelético y
funcional para determinar el tipo de maloclusion de cada paciente. en muchos
pacientes, se puede encontrar una combinacién de tipos esqueléticos. dentales y
funcionales.



Los pacientes jévenes que reciben un diagnéstico temprano con este prablema
puede ser tratado ortopédicamente con una mascara facial para normalizar 1a
discrepancia esaueletal Los pacientes con ausencia de crecimiznto remanente

deben sor conel dental éncico o aparatos fijos. EI

tratamiento de camufiaje es el desplazamiento de los dientes en relacion con su
s

hueso de soporte para una maxilar
Hay 3 opciones principales de tratamienlo para la clase [l esquelética
madificacion del crecimiento, ontodoncia, y cirugla ortogndlica combinada con
ortodoncia. La modificacién del crecimiento con  aparatos  ortopédicas
dentofaciales es un eficaz método para resolver las discrepancias esqueléticas
Clase lll mandibulares en los nifios. La correccién de este problema en los aduitos

requiere cirugia ortognatica en conjunto con tratamiento de ortodoncia. .

No todas las son dentarias. £n ocasiones
se encuentran con alteraciones de forma, tamado y posicién de los maxilares,
problemas éstos que pudieran requerir lratamientos dirigidos a produci

Durante &l de es muy

importante la evaluacion del crecimianto, ya que la mayoria de las pacientes que
requieren tratamiento se encuentran en un perioda de crecimiento activo, y con
estos tratamientos se puede modificar el crecimiento facial, bien sea frenandalo,

acelerandolo o redirigiéndalo hacia un vector normal.®

CAMUFLAJE

La técnica para camuflar una maloclusion esqualétic fue desarrollada como un
tratamiento de extracciones y se introdujo &n ortadoncia entre fos afos 1930 y
1940, Durante esa época, la extraccién como camufigie de una maloclusion
esqueletal se hizo popular debido a que la modificacion del crecimiento habia sido
ampliamente rechazada por ineficaz, y la correccion quirirgica apenas habla
comenzado a desarcollarse **

El camufiaje orfodéncico es una altemativa viable para el tratamiento de

de leves a de las maxilares, el
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objetivo terapéutico es corregir ta maloclusion al tiempo que se intenta disimular el
problema esquelético.*

La estrategia para camuflar una maloclusion de clase IIl por lo general implica
inclinaciones da los incisivas maxilares y retrainclinacién de los incisivos inferiores
para mejorar la oclusion dental, pero no puede corregir el subyacente problema
esqueiético o pedil facial Los estudios han demostrado  un
aumento en el 4nguio ANB, poco o ningin cambia en la vertical
dimension, y fa disminacién de concavidad del perfil facial con tratamiento de
camufiaje clase Ill. Sin embargo, hay paca informacién dispanible: sobre los
posibles movimientos dentales para camuflar este tpo de maloclusion
esquelética.®’

Entre los objetivos principales de un tratamiento ortodéncico. mds alld de ia
estética facial y dental, la funcién y Ia salud, se halla la obtencion de un resuftado
estable o relativamente estable, a corto y largo plazo. Para obtener una oclusion
funcional y adecuada, es necesario que exista una corecta armonia entre
maxilares superior e inferior, asi como de la posicién y colocacién de los dientes
sobre las arcadas 0 procesos 6seos En caso contrario, en donde exista una
discrepancia 6sea excesiva, entonces es necesario de una cirugia ortognatica
combinada con el tratamiento de ortodoncia. Para obtener un diagnéstico preciso
es necesario reatizar los analisis esqueletales, dentales y de tejidos blandos.™

El diagnéstico diferencial entre oclusién y maloclusién se establecera analizando
ias relaciones de conlacto entre ambas arcadas cuando la mandibula estd en
posicion terminal dentro de las fosas glencideas. Si la oclusin habitual no
coincide con la oclusion céntrica, dentro de ciertos limites, puede hablarse de
maloclusion funcional porque la funcién estomatagnélica esté alterada. En la
infancia y adolescancia, 8dad ortoddncica habitual, hay que tener en cuenta tados
los mecanismos adaptativos de esa edad y separar 1o gue es fisioldgico y esté en
proceso de maduracidn de o reatmente anormal patolégica.

Los pacientes con mordida borde a borde y con una compansacién dentoatveolar
que no estdn dispuestos a aceplar los costos, riesgos. y las posibles

complicaciones de una cirugla, a veces pueden lratarse exitosamente con

15



camuflaje. En casos mas exiremos, el tratamiento conservador puede dar lugar a
efectos secundarios adversos, como enfermedad periodontal. reabsorcién
radicular, poca estabilidad a largo plazo.*

Ante toda discrepancia 6sea maxilomandibular de los pacientes es necesario
considerar y explicarles los beneficios, ventajas y desventajas del tratamiento al
que sers sometido para tratar de modificar el crecimiento craneofacial ya sea que
se realice con un tratamiento de ortopedia o se efectué un camufiaje dental del
problema esquelético, o se combine el tratamiento de ortodoncia Gon cirugla
ortognatica.®*

E1 camuflaje en la ortodoncia es definido como la puesta en practica de una opcion
de plan de tratamiento menos intensiva en un paciente con un problema severo
para obtener resultados 6ptimos dentro de limites fisiologicos y que no puede
dirigir la correccién del problema en realidad existente en el paciente. El objetivo
de camufiaje dental es de disfrazar las relaciones inaceptables esqueléticas por
ortodoncia con la nueva colocacion de los dientes en los maxilares de modo que
haya una oclusin aceptable y un aspacto estético facial. Las posibilidades para el

tratamiento, por lo tanto, son el desplazamiento de Ios dientes en relacién con su

hueso de apoyo, para a ola

nueva colocacién quirirgica del maxilar y la mandibula. E desplazamiento de los
dientes, como en fa retractacién de incisivos sobresalientes, a menudo es llamado
el camufiaje.®

El camuflaje implica que la nueva colocacion de los dientes tendré un favorable

efecto sobre la estética facial °

LAS INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE CAMUFLAJE SON:

1. El paciente se encuentra en una edad muy adulta para realizarle una
modificacién de crecimiento acertada *

2. Clase esquelética Il o clase esquelética {Il leve a moderada



3. La alineacion de dientes razonablemente buena (de modo que los espacios
de extraccion estuvieran disponibles para el desplazamiento controlado
anteroposterior y presenta apiamiento).®

IS

Dimensiones verticales faciales aceptables. ni la cara extremamente corta

ni extremamente larga,

LAS CONTRAINDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE CAMUFLAJE SON:

La clase Il severa, o la clase Il moderada o severa y discrepancias
verticales esqueléticas. **

~

Pacientes con apifiamiento severo o protrusién de 10s incisivos, en quien
requerirdn el espacio creado por extracclones para alcanzar la alineacion
apropiada de los incisivos. *

w

Adolescentes con buen crecimiento potencial (en quien la modificacion de
crecimiento deberla ser intentada primero) o adultos sin crecimiento éseo
con discrepancias severas (en quien la cirugia ortognatica por lo general
ofrece mejores resultados a largo plazo). *

Pacientes adultos donde la vida Uil es menos.

IS

o

Pacientes médicamente comprometidos. %

Pacientes mentalmente retardados. *

o

~

Pacientes comprometidos periodontaimente.

@

Necesidad de resultados inmediatos, %

El objetivo del tratamiento ortodéncico temprano es para evitar que el problema
empeore; lograr una correcta posicion mandibular, una adecuada inclinacion y
posicién de los incisivos, y un adecuado entrecruzamiento horizontal y vertical

El tratamiento de los pacientes con dimension vertical aumentada es uno de

los retos més diflciles para el ortodoncista. ¢



Se han propuesto varios tratamientos con variados grados de efectividad co
mo son: Extracciones de dientes posteriores, intrusion de molares para
control vertical. Dos aplicaciones que han mostrado un mayor control vertical
dentoalveolar son los bloques de mordida y la mentonera de traccion verti
cal. Los defensores de los bloques de mordida afirman que la cobertura de
las superficies oclusales inhibe la erupcion posterior y proporciona clerta intr
usién de los dientes posteriores.**

Para realizar un camuflaje ortodéncico es necesario determinar si la magnitud de
la maloclusién podra ser resuelta sélo por estos medios. Sobre todo, si el paciente
ya no presenta crecimiento como para realizar un tratamiento ortopédico %

Debido a las caracteristicas de la maloclusion, existen diferantes tipos de
tratamiento, los mas utilizados en estos pacientes, fue el stripping y las
extracciones de incisivos inferiores bilaterales. esto seguidos de las extracciones.
de premolares superiores & inferiores, donde se realiza el desplazamiento hacia

lingual de los incisivos inferiores.*
MASCARA FACIAL

Con la introduccion de la mascara facial, ha sido posible mover el maxilar hacia
adelante por medio de la traccion extraoral. Potpeschnigg (1875) fue el primero en
desarrollar la idea de la traccion anterior; luego Delaire y cols, renovaron el interés
por el uso de una méscara facial para la protraccién maxilar y la desarrallaron en
1968, y fue creada para corregi la rotacion posterior del maxilar y su deficiencia
en el desarrollo, Después Pttt modificé el concepto basico de Delaire; cambiando
la forma del marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando
dinamismo, aumenté la magnitud de la fuerza generada por ef aparato, reduciendo
as el tiempo de tratamiento global **



La méscara facial de prolraccion, as un aparato ortopédico usado en pacientes
clase Il esqueletal: es decir los dientes inferiores ocluyen mesial a su relacion
normal "

McNamara describi6 una version de fa mascara de Petit que es una férula maxilar
que se adhiere a la denticion posterior. La mascara facial esta formada por: 1) Un
véstago con almohadilas. una en la parte frontal y ofra en el menton que pasa por
la linea media de la cara, con un adtamento transversal para conectar ios
eldsticas a nivel de les comisuras de o labios 2) Una férula maxilar que puede
ser un tornilio de expansion tipo Hyrax, Hass o un aparato rigido superior, anclado
en los primeros molares maxilares, confeccionado en alambre de acero inoxidable
de calibre 0.045 con un arca 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 dias hasta lerminar el tratamiento.™
Con refacion @ los companentes del aparato, posee dos superficies de anclaje,
uno frontal y otro mentaniano las cuales pueden estar unidas por dos alambres o
uno solo; la protraccion maxilar se obtiene al aplicar traccion a las suturas
maxilares, a través de la fuerza ejercida por los elasticos sobre el aparato intraoral,
mientras se empuja de forma reciproca fa mandibula y a frente a través del
anclaje proporcionado por la mascara facial. Durante el perioda de protraccion se
usa una secuencia de elasticos de fuerza creciente, hasta suministear al complejo
maxilar una fuerza ortopédica de 14 onzas. par lado. Al inicio se recomienda el
uso bilateral de elasticas de 3/8". de 8 onzas por las dos primeras semanas.
Despugs de este tiempo, la fuerza aumenta a 1/2", de 14 onzas. Siendo la fuerza
méxima proporcionada a través del uso de elésticos 5/16", con una fuerza de 14
onzas; pero si el paciente desarrolia enrojecimiento U otros problemas en los

tejidos blandas, 12 cantidad de fuerza del elastico puade ser disminuida % *
MENTONERA

La terapia de le mentonera es indicada por algunos autores comd Pearson,
Alexander e lscan para proporcienar un mayor control vertical durante el



tratamiento de las mordidas abiertas anteriores. El tratamiento de los pacientes
con dimension vertical aumentada es uno de los retos mas dificiles para el
ortodoncista.®’

La mentonera se utiliza con frecuencia en los paises orientales como tratamiento
de las maloclusiones de Clase Iil. Su uso conlleva dudas sobre el efecto praciso
que tiene sobre la mandibula y las estructuras que forman la articulacion
temporomandibular (ATM) y la cavidad glencidea. Ademdés, parece que el uso de
mentonera se asocia con una cierta fracuencia a problemas en la ATM. Deguchi

en un articulo con las que se

producen con el uso de la mentonera **

Existen diferentes tipos de mentonera. una de las més utiizadas para el
tratamiento de clase It en la que el paciente tenga un maxilar relativamente
normal y prognatismo mandibular leve a moderado, es la de traccion occipital. Lo
que se intenta con la mentonera es frenar el crecimiento mandibular. La mandibula
adopta una nueva posicion hacia distal y la remodelacion de fa mandibula y la
articulacion temporomandibular. El angulo goniaco disminuye cambiando el patrén
de crecimiento.”!

APARATOS FUNCIONALES

La malociusibn clase Iil esqueletal debe ser corregida tan pronto se reconozcan
los signos iniciales. El tratamiento precoz por métodos funcionales, aun en los
casos de origen genético mejorara las condiciones de estimulo al crecimiento
maxilar, atenuando la faita de relacion entre ambos maxilares. El periodo de la
denticion mixta es el de mayor oportunidad para la gufa oclusal y la modufacién
del crecimiento.*

La aparatologia que actia a nivel dento-maxilar se indicada por Ia necesidad de
compensar la posicion, anormal de la mandibula, estimulando el crecimiento
premaxilar y modificando la posicion de los ejes de os incisivos superiores para

lograr una protrusion incisiva adecuada. **



Aparato Frankel :li: Estifa al tejido btando que rodea, impide el avance anterior de
fa mandibula. tiene un efecto involuntario de correccién funcional, se necesita la
cooperacion del paciente "

Bionator ll: Casos de ligero prognatismo. hay un desplazamiento maxilar y una
rotacién de la mandibula a favor de las manecilias del reloj, su uso debe ser de 15

hrs. 60 a 90 dias, y un tiempo como retenador. 2

Bloques Gemelos clase Iil: su efecto es retroinclinar los incisivos inferiores y
proinciinar los superiores, los cambios que se presentan son rotacion de fa
mandibula en sentido a las maneciles del reloj aumentando la altura facial
ocurren alrededor de seis meses de tratamiento. Los tratamientos para clase 1il
siendo importantes, no garantizan Ia estabilidad de los resuitadas de todos los
casos tratados. A pesar de conseguir excelentes resultados, nos encontramos
con ef problema de la recidiva: No es suficiente con traccionar el maxilar y obtener
unas relaciones inter-arcadas aparentemente normales para tener un resultado

estable a largo plazo.”

QUIRURGICO

La cirugia ha perfeccionado técnicas excelentes para el posicionamiento de los
maxilares que se valen para tener un minimo de traumatismo y secuelas
iatrogénicas adversas. La mayorla de los pacientes prognaticos pueden ser

Iratados para un mejor resultado oclusal y estético por medio de un abordaje

quirtrgico en awun solamente.
En algunos casos las caracteristicas estéticas tipicas de prognatismo mandibutar o
deficiencia maxilar son muy notorias, sin embargo, cuando todas estas
caracteristicas son analizadas y la mayorla de estas son indicativas de
prognatismo mandibular, Ia reduccién en el tamafio de la mandfbula es el objetivo

principal.”



[l CASO CLINICO

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

NOMBRE DE LA PACIENTE:

Ana Geargina Medina Fuentes

EDAD

11Afios 6 Meses

MOTIVO DE LA CONSULTA:

“Estan desacomodados los dientes’
LUGAR DE RESIDENCIA:

Tepic, Nayart



Tercio inferior aumentado
Angulo Naso frontal (115/130°)
Angulo naso-mental (120/132°)
Angulo naso-labial (90/100)
Angulo mento-labial (90°)
Angulo mento-cervical (80/95°)

Perfil facial convexo



Simetrla facial
Forma de cara ovalada

Quintos desproporcionados entre si

Canto interno del ojo- con ala de la nariz si coinciden
Labios medianos

Comisura s o coinciden

Linea interpupilar paralela al piso



Sonrisa Gingival posterior
Muestra 1/3 de corona dental inferior

Mérgenes gingivales desnivelados.

Linea media dental inferior desviada 2 mm a la izquierda

Corredores bucales reducidos



Linea media facial si coincide con linea media superior dental
Linea media inferior desviada hacia la izquierda 2mm
Rotacion de laterales superiores

Mordida abierta anterior de 1 mm

Ctase | molar Clase | molar
Sin clase canina establecida Sin clase canina establecida
Rotacion del 2 superior Restauracion del 2do molar

deciduo inferior



Maxilar superior de forma
ovalada

Denticién mixta

Rotacion de centrales y laterales
superiores

Caries en 6's

Maxilar superior de forma
ovalada

Denticion mixta

Restauracion con amalgama
del 6

Restauracion de segundo molar
inferior derecho

Apifiamiento de centrales y
laterales inferiores



Overtbite:

Overtjet

-mm

0



n CASO CLINICO

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

NOMBRE DE LA PACIENTE:

Ana Georgina Medina Fuentes
EDAD:

11Af0s 6 Meses

MOTIVO DE LA CONSULTA
“Estén desacamodados los dientes
LUGAR DE RESIDENCIA:

Tepic, Nayarit



Tercio inferior aumentado
Angulo Naso frontal (115/130°)
Angulo naso-mental (120/132°)
Angulo naso-labial (0/100)
Angulo mento-labial (30°)
Angulo mento-cervical (80/95°)

Perfil facial convexo



Simetria facial
Forma de cara ovalada

Quintos desproporcionados entre si

Canto interno del ojo- con ala de la nariz si coinciden
Labios medianos

Comisura iris no coinciden

Linea interpupilar paralefa al piso



Sonrisa Gingival posterior

Muestra 1/3 de corona dental infesior

Margenes gingivales desnivelados

Linea media dental inferior desviada 2 mm a la izquierda

Corredores bucales reducidos



Linea media facial si coincide con linea media superior dental
Linea media inferior desviada hacia la izquierda 2mm
Rotacién de laterales superiores

Mordida abierta anterior de 1 mm

Clase | molar Clase | molar
Sin clase canina establecda Sin clase canina establecida
Rotacion del 2 superior Restauracion del 2do molar

deciduo inferior



Masilar superior de forma
ovalada

Denticion mixta

Rotacion de centrales y laterales
superiores

Caries en f's

Maxilar superior de forma
ovalada

Denticion mixta

Restauracion con amalgama
det 6

Restauracion de segundo molar
inferior derecho

Apinamiento de centrales y
laterales inferiores




Overtbite:

Overtiet:

-imm

0



[+]

Clase | molar

Sin clase canina
establecida

Rotacion del 2
superior

Linea media facial si
coincide con linea media
superior dental

Linea  media inferior
desviada hacia la izquierda
2mm

Rotacién  de laterales
superiores

Clase | molar

Sin clase canina
establecida

Restauracion del
2do molar deciduo
inferior



Discrepancia 6seo
dentaria

-Maxilar 5 mm
-Mandibufa 4 mm
Analisis de Bolton

“No hay exceso dentario



RADIOGRAFIA PANORAMICA

Denticion mixta
Geérmenes dentarios en via de erupcion
Presencia de los cualro gérmenes dentarios de 8

Céndilos largos



RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO




MEDIDAS CEFALOMETRICAS

NORMA INICIAL FINAL
ALTURA MAXILAR 63 60° 63°
ALTURA FACIAL a7:+4 51 9"
INFERIOR
INTERMAXILAR 20" 30 31
ALTURA FACIAL 61-63mm 69mm 7imm
ANTERO-INFERIOR
PLANO MANDIBULAR 32 35 37
DIRECCION DE ow ow
CRECIMIENTO

LONGITUD 71 +5 78 mm 82mm
MANDIBULAR

EJE FACIAL 900439 83° 8s5°
PROFUNDIDAD ~ 87°+3¢ 84° 90°
FACIAL

NORMA INICIAL FINAL
-1 131 12* 126°
1-NA amm 6mm Smm
I1-NB amm 4mm 3mm
1~ PLANO 90° 96° 93*
MANDIBULAR
1-PLANO 70" 58" 64°

PALATINO




RESUMEN
Nombre de la paciente: Ana Georgina Medina Fuentes
Edad: 11aflos 6 meses

Motivo de la consuita:“estan desacomodados los dientes”

Lugar de residencia: Tepic. Nayarit
Perfil facial: convexo

Tercio inferior Aumentado
Denticién mixta

Pseudo Clase Il por crecimiento vertical y rotacion postero inferior de la
mandibula

Clase  molar

Ausencia de cfase canina

Proinctinacion de los incisivos centrales superiores e inferiores
Rotaciones de centrales y laterales superiores

Apifiamiento de los incisivos centrales inferiores

Biotipo dolicofacial

DIAGNOSTICO
ESQUELETAL

Pseudo clase ll por prognatismo mandibular, crecimiento vertical y rotacion
postero inferior de la mandibula

Biotipo dolicofacial



DENTAL
Clase | molar izquierda y derecha

Ausencia de clase canina

Linea media inferior desviada 2 mm a la izquierda
Apifamiento moderado en anterior inferior

Proinclinacion de anteriores superiores e inferiores

TEJIDOS BLANDOS
Protrusién de labio inferior

Tercio inferior aumentado

OBJETIVOS DEL TATAMIENTO
Mantener clase | dental -
Carregir apitamiento inferior
Corregir linea media inferior

Controlar el crecimiento vertical

TRATAMIENTO
Ortodéncico:
Aparatologla fija
Mecanoterapia:

24

Brackets Roth 0.022"

Barra transpalatina baja
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SUPERIMPOSICIONES

4ra area: Mentén

Se distingue proyeccion del mentén debida al crecimiento

\ 2da area: Punto A

Crecimiento maxilar. Se observa proyectado hacia
abajo y adelante



N
N

~N

3 area: Eje del cuerpo mandibular en PM
Molar inferior. verticalizacion de} molar

Incisivo inferior: retroinclinacion

4ta area: Paladar en ANS:
Molar superior: mesializacion de! molar

Incisivo superior: extrusion

5ta area: Plano estético en comisura

Cambio en nariz, labios y mentén, esto
debido al crecimiento a lo largo de 2 afos.

El 4ngulo naso-labial se mantuvo y el dngulo
mento-labial se marco.
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n CONCLUSIONES

El camuflaje ortodéncico es una buena alterativa para el tratamiento de
discrepancias esqueléticas maxilares que van de leves a moderadas y asi corregir
la maloclusién y disimular o disminuir el problema esquelético, al mismo tiempo
que hay una mejorfa en los tejidos biandos,

La calidad de la estética dependeré de la efectividad biomecanica del tratamiento.
como resultado del contral total en los dientes para promover también cambios
esqueléticos y faciales

En éste caso se logr controlar el crecimiento vertical y fa rotacién postero inferior
mandibular, se evitaron las extracciones debido a las limitantes del perfil, ya que la
paciente mostraba al inicio un angulo naso-labial abierto, el cual se logré mantener
y el angulo mento-labial se marco,
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