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I. Antecedentes

La clasificacién de la 6n es la én de los diferentes tipos

de problemas de acuerdo a una i comin, o norma.’ En
el ano de 1899, Edward H. Angle publica en la revista Dental Cosmas la
clasificacion de maloclusiones més usada en el mundo hasta anora. Divide los
problemas de mal posiciones dentarias y esqueléticas en Clase |, Clase Il y de
Clase Il

Las caracteristicas de la clase Il son las siguientes: una refacién
inadecuada del maxilar con respecto a la mandibula, en la que todos os dientes
en el momento de ocluir quedan en una posicin mesial comparados con una
oclusion ideal. Esta posicion mesial puede ir
desde la mitad de una premolar hasta mas
dientes en los casos extemos. Por lo general,
los incisivos inferiores se encuentran con una
inclinacion hacia lingual, que puede llegar a ser
mas pronunciada cuando el paciente tiene mayor
edad (Fig. 1). La maloclusion de clase Il tiene
una subdivision, que es cuando se encuentra la

mitad de la arcada en clase Il y la otra mitad en o~
clase I.”

Las caracteristicas faciales de esta maloclusion es el perfil concave (Fig. 2)°. Esta
caracteristica del perfil puede ser causada por tres factores: por hipoplasia maxilar
sin o comprometiendo el 4rea del malar (Fig. 3 a y b)*. Unicamente pragnatismo
mandibular (Fig. 4)°, y la ultima es hipoplasia maxilar con prognatismo mandibular
(Fig. 5).°

La malociusién de clase Iif inicia durante el crecimiento y desarrollo crineo
facial. Al afectar los huesos también lo hace en la oclusion por lo que los
misculos tienen que realizar ajustes, produciendo  problemas aclusales,
anticulares, de fonacién, masticacion, deglucién y, en algunos casos, las personas
afectadas con esta maloclusion pueden desarrollar problemas psicelogicos.”



Figura b Hipopiasia masiar
Figua 2 Figua 3 a Hipoplasia maxiar compromatendo ragion maiac

Figure 4 Figua s

La aparicién temprana de los sintomas de maloclusion clase lll puede
establecerse un contacto anterior borde a borde en la denticién temporal o bien de
mordida cruzada anterior que pudiera ser producto de una inclinacién inadecuada
de los dientes anteriores en el mejor de los casos, la guia anterior en estos tipos
de alteraciones, usualmente se encuentran en la region canina. Hay que tener en
consideracion que el tercio medio facial se desarrolla mas fentamente y hasta los 5

anos la maduracion es igual que en el tercio inferior ®

Cuando hay hipoplasia maxilar no  solamente se afecta
anteroposteriormente, también el arco dental es més estrecho por lo que puede
haber mordida cruzada posterior bilateral, el apinamiento dental es de moderado a
severo.*



Etiologi

La eticlogia de la maloclusién de clase Ilt es muy variable y compleja. Se
mengiona entre las posibles causas: pérdidas dentales, macrogiosia, habitos,
prablemas respiratorios, problemas endocrings, traumas, 1amano y posicién de fa
base craneal, localizacion de la cavidad glenoidea en el cranec®. Una postura de
la cabeza en contra de las manecillas del reloj puede causar una percepcion del

mentén inadecuada, dando la impresion de prognatismo falso."®

€1 papel de la lengua en la etiologia de clase il es muy interesante, ésta
hipotesis fue hecha por Frankel tomando en consideracion el cardcter reactivo de
os centros de crecimiento mandibular, sobre todo del condilo, fa influencia def
medio ambiente oral, la posicién de la lengua tiene posibilidades de afectar el
crecimiento. Una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada mandibular es
considerada un factor epigenético local en las clases Iil. Algunos pacientes, debida
a la presencia de una hipertrofia amigdalar o adenoidea, padecen una obstruccion
respiratoria; tratando de dejar las vias respiratorias abiertas, la lengua se protruye.
y se acomoda aplandndose en una posicion baja sobre la arcada dentaria
mandibular."

Hay que tomar muy en cuenta la
intervencién genética en fa maloclusion de
clase Ul ya gue afecta mas que en
cualquiera de las ofras maloclusiones. En
las razas orientales es tipica la hipoplasia
del tercio medio facial, en los escandinavos
los porcentajes de maloclusion de ciase il
son altos y en la poblacion negra es muy

escasa esta maloclusién. Un ejemplo mas

es la familia real espafiola (Fig. 6) de las
Casas de Castila, Hausburgo y Borbon, (94 6 Prognatismo Carlos Iy Folioe 1V.

sequida durante varios siglos.'®



En los pacientes con labio y paladar hendido, el tejido
cicatrizal que se forma después de Ia operacién de cierre labial,
hace que el misculo orbicular de los labios sea mas rigido, por
lo que no favorece el crecimiento del maxilar produciendo
hipoplasia de este hueso y el paciente desarrolla una
maloclusién de clase Il {Fig. 7).

Clasificacion: Fig. 7

La mas utilizada es la de Angle que clasifica la posicién de la mandibula
por delante dei maxilar como clase Ill. Existen muchas ciasificaciones de
maloclusiones propuestas por diversos Autores (as) como Carabeli, Lisher,
Simon, Topografica, Briténica, Morfologica y Tweed

Carabelli, en 1842 clasifics la maloclusion de clase Il como
Mordex prorsus, se referia al desequilibrio oclusal por
V protrusion®  Lisher, en 1912, llama a la clase Ill como
mesioclusion porque el molar inferior esté por delante de su
relacién del molar superior'®. Simon en 1922, utiliza tres
planos para clasificar las maloclusiones, estos son: el plano
de Frankfurt, el orbital y sagital. €1 plano orbital es el que usa

{Fig. 8 Plano orbitall  para observar los problemas anteroposteriores {Fig. 8).

La dlasificacion topografica dice de las clases Il que ésta utiiza los planos
del espacio, la clase Ill seria una maloclusién sagital, con la subdivision focal en
caso de ser unos pocos dientes los que estan afectados. La otra subdivision es
general en caso de ser una arcada o ambas arcadas dentarias. La clasificacion
Britinica se divide en dos. La primera son las Relaciones sagitales y la
subdivision oclusién prenormal corresponde a la clase Iil. La olra clasificacion
britanica son las Relaciones incisales con la subdivision clase Il que es cuando el
resalte est4 cruzado o invertida.'"!



La de las clase Il esta

por cinco grupos: 1) Alteraciones dentoalveolares donde las bases maxilares se
encuentren normales. 2) Retrusion maxilar y relacion mandibular normal, ésta es
la caracteristica que se presenta mas frecuente que pueds ser subdividida en 2
grupos: A-Desarrollo maxilar normal con desplazamiento posterior del tercio
medio de la cara en relacion al complejo craneofacial. B.- Higoplasia maxilar
donde el factor etiologico se encuentra en la pobre maduracion del tercic medio de
la cara, requiiendo estimulacién para llegar a su armonia. 3) Prognatismo
mandibular donde la maxila presenta un desarrollo normal siendo fa causa
etiologica de la alteracion el proceso mandibular. 4) Rotacion maxilar, mandibular,
o ambas pudiéndose presentar acompaniada de alguna de las bases maxilares de
tamaiio normal, la rotacién puede ser convergente, divergente o unidireccional. 5)

Combinaciones de las caracteristicas antes descritas ®

En el ano de 1966, Tweed divide la clase Ill de Angle en dos categorias.
ny En la Il cuando la

mandibula es llevada a oclusion, ocurre un desplazamiento de la mandibula en
sentido anterior. Por lo tanto cuando ocurre el cierre mandibular los incisivos

superiores ocluyen por detras de las caras linguales de los incisivos inferiores. ™

E€n 1971, el Dr. Jarabak propone una clasificacién diferente a las otras de
clase iil, esta depende de la 6n de las

Esta clasificacion se distingue en dividir la clase It de Angle en cuatro tipas.'®
Que acontinuacion se describen:

£l tipo 1 funcion:

/a mandibula se encuentra desplazada hacia adelante,
pero guarda relacion de uno a Uno con respecto a la base del cranea. Los incisivos
inferiores se encuentran vestibularizados por delante dei plano facial, y 05

incisivos superiores se encuentran posteriores a este plano.

EI Tipo 2 esqueletal: e) maxilar se encuentra en buena relacion con base del
craneo, pero el cuerpo mandibuiar presenta una mayor longitud al promedio y
dentalmente los incisivos inferiores estan lingualizados.'



El tipo 3 esqueletal: es el mas frecuente. EI maxilar es mas corto que la
base anterior el créneo y la mandibula puede presentar una relacién de uno a
uno con la base anterior def craneo. Los incisivos inferiores pueden cubrir fa
totalidad de los dientes anteriores superiares, pero no hay sobremordida positiva
porque presentan mordida abierta: esta mordida cruzada que es caracteristica de
Ias clases de tipo 3, puede estar en sindromes como Crouzon y Down, en nifios

donde la madre tomé medicamentos como Talidomida durante el embarazo.'*

Tipo 4 esqueletal: ésta tiene dos subtipos. €1 subtipo 1 que es parecido al
tipo 3 pero la mandibula se encuentra de mayor tamario en refacion con la base
anterior del créneo. Los dientes posteriores pueden presentar mordida cruzada. £/
subtipo 2 presenta mordida abierta anterior esqueletal y al ser tan pequeno el

maxiiar, los dientes superiores se encuentran apifiados. '
Prevalencia:

Cuando Edward Angle public su articulo de clasificacion de maloclusiones
en 1899 tan solo 3.6% de los pacientes que reviso en St. Louis, Missouri, eran de
clase fll 2.En Evanston, llinois en el afio de 1964, tan solo el 1% de la poblacion
era de clase Il En la Universidad Autonoma de Nayarit en pacientes que
acudieron a recibir tratamiento en el periodo de 2001 al 2002 la frecuencia de
clase Ill fue de 8.3%"". En el valle de Chalco, México, encontraron que el 10% de
a poblacion tiene esta maloclusion '*. En la Universidad Nacional Autonoma de
México, el 13.3% de los pacientes es de clase /Il '°. En Arabia Saudita ef 10% es
de clase ll, pero la mayor prevalencia es en los asidticos del lejano oriente, 13%
de los Japoneses, 14.5% de los Chinos y el 19% de los Coréanos.”

Tratamiento:

£l tratamiento para este tipo de maloclusion puede ser muy variado.
iniciando por el tratamiento ortopédico para modificar el crecimiento 6 con
aparatologla fija en caso de ser necesario, también mediante el tratamiento de
ortodoncia para corregir interferencias ociusales o realizar camuflaje y otra forma

seria mediante tratamiento de ortodoncia y cirugia maxilofacial **



Tratamiento Quirdrgico:

En los nifos la madificacion del crecimiento permite mayores cambios que
los que se pueden hacer en el tratamiento dentai de un adulto, por lo que en eflos
se puede tratar con medidas ortodoncicas. En el adulto es necesario el acto
quirirgico *. La cirugia ortognatica tiene como meta llegar a la armonia dental,
esquelética y de tejidos blandos, obteniendo mejor funcion  del sistema

estomatolégico y mejorando la estética facial. **
Tratamiento Camuflaje:

Este tratamiento debe se realiza en caso que la maloclusion de clase lll no
sea severa, porque depende del espacio con

dentales, que pueden ser desde segundas molares hasta premolares inferiores. Li
reporta 13 casos de malociusion de clase Iil severa tratados con la técnica Tip
Edge, con extracciones bilaterales de segundas molares. Después del ratamiento
los cambios en el perfil del paciente eran muy buenos de ser céncavo terminaron
en perfil recto. Hay que tener en cuenta antes de este tratamiento que Ias terceras
molares no siempre son un buen sustituto de las sequndas molares. El tratamiento
de camufiaje con extracciones de cuatro premolares funciona en caso de
problemas transversales del maxilar. %

Tratamiento Ortopédico:

Lamaloclusion ciase lll generalmente se manitiesta desde una edad muy
temprana y tipicamente es evidenciada por una relacion incisal borde a borde o
por tener mordida cruzada anterior. EI tratamiento precoz tae resultados

con I lo que beneficia mucho al paciente
principalmente los que presentan retrusion maxilar, **

De las venlajas del tratamiento en los nifios con maloclusion de clase I,
aparie de fa correccion esqueletal, es disminuir los problemas fisicos, sociales y
psicolgicos **. Las parsonas que tienen la maloclusion de clase Ili pueden llegar
atener problema psicologico debido a la gran cantidad de apodos que les liegan a
poner, afectando su calidad de vida. 2



La ortopedia aplica fuerzas sobre Ios centros de crecimiento o por medio de
fuerzas que den estimuios neuromusculares y transformen esta fuerza en los
maxilares, de manera que tengan influencia en la modificacion o redireccion del

crecimiento y desarrollo maxilofacial. #®

Aparatos de Ortopédia
Frénkel: Los reguladores 3 y 3a puede ser
utilizado durante la denticion temporal, mixta y

permanente. Su principal aplicacién es en los casos de
hipoplasia maxilar, el efecto tel Frankel es estimular la

premaxila y parar las fuerzas de los musculos

adyacentes. Ei Frankel 3 esta constituido por d0S  ig g Frankel3a

escudos vestibulares hechos de acrilico, que se oponen

alas fuerzas ejercidas por los musculos buccinadores sobre los dientes y alveolos.
Los escudos deben de estar separados a nivel del maxilar para estimular el
crecimiento. A nivel mandibular, deben tener un contacto preciso con los tejidos
para restringir el crecimiento mandibular (Fig. 9). %

Los dos escudos labiales van por arriba de las coronas
de los incisivos, y deben ser mas grandes que en el
Frankel de clase II, actian efiminanda la presion de los
labios y estimutan el periostio y fas tioras periodontales
para producir aposicion osea en la parte anterior de los
alveolos maxilares. E| Frankel 3a tiene en la parte
oclusal un borde que debe ser liso por la parte superior
para permitir el deslizamiento del maxilar (Fig. 10). E|
Frankel 3b tiene varios topes oclusales hechos de
elgiloy de 0.8 mm de didmetro (Fig. 11). **




Twin Block de clase Ill: Este aparato es mas conocido

para su utifizacién en la maloclusién de clase !l Sin embargo, el

Dr. Clarke, también describié uno para su utilizacion en la
maloclusion de clase Ili. Su modo de accién es efiminando  los
factores que impiden el crecimiento maxilar, mientras previenen

el crecimiento mandibular. Las guias oclusales con una inclinacion

inversa al de clase I, estimulan el crecimiento del maxilar y

redireccionan el crecimiento mandibular (Fig. 12).%° Fig 12

Mentonera: Este aparato oftopédico no €s nuevo, esta por
cumplir dos siglos desde su primera publicacion en el libro "Historia
natural y enfermedades de los dientes humanos” escrito por Joseph
Fox. Existen diferentes tipos de mentonera, pero la mentonera de

traccion occipital es fa que mas se utiiza para la maloclusién de clase

Il. Para que este tipo de aparatologia sea efectivo el maxilar debe
tener un crecimiento relatvamente normal y el prognatismo A
mandibular debe ser de leve a moderado (Fig.13). *' Se obtiene

mayor éxito en aquellos pacientes en los que se logra llegar a una Fig13
relacion borde a borde en los incisivos cuando se manipula a relacion

céntrica*?

MOA |
nombre viene de Class lil Magnetic Orthopedic Appliance (MOA 11)). Es un aparato

: El principio funcional de este aparalo es el magnetismo. Su

intraoral de tamano pequefio, funciona al repelerse los magnetos y utiiza una
fuerza de 300g por lado. Este aparato esta en fase de prueba, o han utiiizado en
Macacos Rhesus (Macaca Mulata) obtenido buenos resultados (Fig. 14 a, b y ¢)
Se observaron cambios fisiologicos a nivel de algunas suturas craneofaciales.”

Fig. 14c MOA Il Fig. 14a Pretratamienta Fig. 148 Posiatansento

il



Eschler Ill: Estd recomendado para los casos leves de clase Il o
pseudoclase Il con un angulo de incisivo mandibular favorable (Fig. 15). Para su
elaboracion se debe manipular la mandibula lo més posible para llevarla o mas

cercano a borde a borde a nivel de incisivos.

Este aparato se caracteriza por Su arco

vestibular (Eschler) que se coloca en el

tercio medio de los incisivos inferiores y en

Fig18 el momento de hacer la apretura se ejerce

presion en los incisivos inferiores o que provaca retrainclinacion. La presién del

arco debe ser muy ligera para no provocar la necrosis en los alveolos y
reabsorcion radicular.™

Mini Protractor Maxilar: este aparato sive para
hager la traccion en el maxilar y llevar la mandibula a una
posicion posterior. El aparato consta de un tornillo de
expansion con levantamiento oclusal en posterior, una
mentonera con un vastago vertical para hacer la traccién y
soporte cervical. Los cambios dentales son proinclinacion
de los incisivos superiores (Fig. 16). EI crecimiento de la
mandibula toma una direccién mas vertical.™ EI uso de

la mentonera es en promedio de 14 horas durante 10 meses.”®

Tandem Modificado: est4 indicado en casos de clase Iil por hipoplasia
maxilar, utiiza en la parte superior un tornillo de expansion Soldado en bandas a
nivel de las primeras molares, también en las bandas estén soldados los ganchos
para la traccion (Fig. 17a). En la arcada inferior se utiliza un retenedor con pistas
oclusales y tubos extraorales a nivel e la molar, en donde se coloca una arco con
ganchos mas anteriores que los del maxilar (Fig. 17b). La funcion de los ganchos
es para colocar los efésticos del maxilar con la mandibula y de esa forma se hace
la traccién el maxilar (Fig. 17¢).%"



Fig. 178 Fig 1> Fig 17¢

Mascara Facial: fue desarrollada a partir de la mentonera, Ef Dr
Potpeschnig, en 1875, hace el primer reporte en ia literatura de este aparto de
ortopedia, ® en la actualidad hay varios tipos de méscaras faciales. EI tratamiento
con la mascara facial es un procedimiento de los mas efectivos en la correccion de
la maloclusion clase Ill, cuando la causa es la retrusion maxilar o hipoplasia
maxilar™ La edad ideal para usar esle aparato causa mucha controversia.
Delaire, McNamara y Proffit recomiendan que sea antes de los 8 afios. Sin
embargo, Merwin en su estudio demostr que se obtienen los mismos resultados

en ninos de 5 a 8 anos que de 9 a 12 afos. **

Tipos de mascara faciales:

Mascara de Hickam: este tipo de mascara fue
desarrollo a principios de 1960. Tiene apoyos en el
mentén y en la parte superior de fa cabeza. Tiene dos
brazos los verticales y horizontales, de diferente longitud
para poder cambiar la direccion y magnitud de la fuerza
(Fig. 18)." El nivel de Ia fuerza puede ajustarse deslizando

los elasticos verticalmente en los postes metalicos. El
nivel queda determinado en realidad por la posicién de los

labios y hace que la fuerza mesial quede por lo general

Fig 18

por debajo el centro de resistencia. Esta fuerza protrusiva
por debajo del Cre, hace rotar negativamente el plano de oclusion  pudiendo
producir una mordida abierta **



Mascara de Delaire: Fue hecha en 1971
por Jean Delaire,* sus puntos de anclaje son el
menton y Ia frente, por ello es bastante cémodo
a pesar de crear una importante fuerza de 5009
o mas (Fig. 19).*° Actua produciendo la traccion
de forma anterior en las suturas maxilares y
presiona la mandibula en contra de las
manecillas del reloj, el apoyo de la frente
proporciona estabilidad y anclaje al aparato.*

Fig. 19

Mascara de Petit: EI Dr. Henri Petit modifica la mascara de Delaire. Esta
méscara se compone por una barra de acero grueso que pasa por la linea
media facial, tiene los apoyos frontales y del menton (fig. 20). Cuenta con

una parte transversal facil de ajustar, localizado en frente de la boca del

paciente y sirve para anclar los elasticos.” La posicion de las almohadillas

y del arco se puede ajustar simplemente apretando o aflojando los

Fig 20 1omillos que hay en cada parte del aparato. .

Mascara de Morales: EI Dr. Fernando Morales modifica la méscara de

Petit. Con la posibilidad de poder ajustarla de manera
mas adecuada para el paciente. Componentes de la
mascara facial: 1) Apoyo para la frente. Este se debe de
ajustar bien para conseguir ef maximo soporte. El
material con el que esta hecho le permite moldearse sin
el uso de calor, también se puede ajustar verticalmente
esta parte, lo que permite una mejor adaptacion al
paciente. 2) Soporte ajustable del apoyo de la frente. 3)
Bastidor. Este se puede cortar de la parte inferior para
ajustarlo a la medida dei paciente.4) Soporte ajustable
para la barra de ganchos o arco bucal. 5) Agujero de
tornilo tipo Allen para ajustar los diferentes soportes. 6)
Barra de ganchos o arco bucal ajustable. 7) Tope superior

Fig 21

para la mentonera, 8) Mentonera. Esta se puede cambiar 180° retirandola del

14



bastidor e insertandola de nuevo para lograr una mayor comodidad del pagiente.
9) tope inferior de la mentonera (Fig. 21). %2

Fuerza, direccion y tiempo de uso al dia: los elasticos extraorales son de
una o 3/8 de pulgada de diametro con una fuerza de 420 g (14 0z). Se cambian
cada 24 horas hasta terminar la traccion. Debe tener una direccién hacia abajo,
de 30° con respecto al plano oclusal.’ Fields y Proffit mencionan que la fuerza de
Ios elasticos debe de ser de 350-450g por lado durante 12 a 14 horas al dia.*®

Anclaje intraoral para la traccion: Pueden ser con bandas. fios o
removibles (Fig. 22 a y b). ** Se puede utiizar aparatologia con planos de mordida
para fevantar la mordida con ganchos para hacer la traccion o levantamiento

oclusal y otro aparato con aditamentos para hacer la traccién del maxilar.*

Gozza y cols, sugieren un arco lingual junto con otro arco vestibutar con
dobleces para hacer los ganchos de traccion. El calibre de 105 arcos es de 1 mm,
se debe soldar a las bandas para realizar la traccién (Fig. 23).* McNamara
sugiere utilizar un expansor maxilar cementado, el cual esta hecho de un tornillo
de expansion soldado a los alambres que contornean los dientes posteriores con
recubrimiento de acrilico en la pante oclusal de premolares y molares, también
tiene unos ganchos para ia traccién maxilar {Fig. 24).*

Fig. 24




Implantes para realizar la traccion: La idea de utiizar implantes se
desarrolia de la utiizacion de caninos temporales anquilosados para trasmitir la
fuerza de la mascara al maxilar (Fig. 25).% Los dientes
anquilosados son  usados en casos de problemas severos de
hipoplasia maxilar, después de 12 meses de tratamiento. Se corrige
la mordida cruzada anterior y los trazos cefalometricos muestran
avance del maxilar, el diente anquilosado no presentaban avance y
la mandioula tenia poco crecimiento. Durante la traccion se
estimulaba la reabsorcion de Ia raiz y al finaiizar el tratamiento el Fig. 25

diente tiende a exfoliarse. "

Los implantes osteointegrados colocados en el hueso maxilar o cigomatico
sirven como anclaje para trasmitir la fuerza de traccion al maxilar, produciendo
cambios a nivel de las suturas (Fig. 26). *® Con este tipo de implantes hay que
tener en cuenta el tiempo de tratamiento, ya que desde
el momento en que se coloca el implante hasta que se
puede hacer la vaccion es de 6 meses. Oua
consideracion es la higiene del paciente y si tienen *

problemas inmunologicos ya que resulta inapropiado su

uSO en estos pacientes por el fiesqo a una infecoion e

zona y la subsecuente perdida del implante.* o) g nce e smiay s
El uso de Onplants también es descrito para el uso de a méscara facial
Este tipo de implante de 7.7 mm de didmetro se coloca en el paladar (Fig. 27). Se
utiiza una fuerza de 400g por lado, con una inclinacion de tos elasticos de 30°
con respecto al plano oclusal, usando la mascara faciali2 horas at dia durante 12
meses. En este éstudio no encontraron proinclinacién de los dientes anteriores
superiores ni movimiento de las molares, por lo que sugieren el uso de este tipo
de implantes para I3 traccién con mascara facial * Los autores no mencionan en
sus resuitados que utitizaron una férula metdlica por las caras linguales y
vestibulares de primera molar superior izquierda a primera motar superior derecha.



También se puede emplear minmplantes de titanio multipropésito con una
extension maleable para realizar Ia traccion del maxilar (Fig 28 a y b). Se realiza
la expansién rapida del maxilar en estos pacientes. El tiempo de uso diario de la
mascara con estos aditamentos  es durante todo el dia solo se retira para comer y
en el momento de hacer ejercicios fisicos.*® Se inicia con una fuerza de 150g
hasta que se este seguro de la estabilidad se aumenta hasta 350g. La direccion de
la fuerza es de aproximadamente 30° con respecto del plano oclusal.*

Fig. 27 Onplant Fig. 28 a) minimplante de titanio multiproposito
con extension. b) minimplante en boca

Variacién de la direccién de la fuerza: Keles y cols. publican en el afio
2002 un articulo en el que cambian la direccion de la fuerza extraoral con ayuda
de un arco facial (Fig. 29). Utilizaron un grupo control con
méscara facial de Pelit junto con un levantamiento de
mordida con tornillo de expansion rapida, con un promedio
de edad de 8 afos y 5 meses. EI grupo 2 en el que se
modifict fa direccion de la fuerza se utilizo un levantamiento
de mordida con tornillo de expansion, unos tubos embebidos
en acrilico para colocar el arco extraoral, un arco extraoral
(Fig. 30) y la mascara facial de Petit. EI promedio de edad
era de 8 afios y 5 meses. La direccion de la fuerza en el
grupo 1 fue de 30° con el plano oclusal, el grupo 2 la
direccién de la fuerza fue paralela al plano Frankfort

horizontal. Se utilizo una fuerza de 500g, utilizaron la Fig.30
méscara por 16 horas al dia durante los primeros tres meses después 12 horas al
dia. En el primer grupo el plano oclusal rota en contra de de las manecillas del
reloj, en el grupo 2 el plano oclusal rota a favor de las manecillas del reloj.®"
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Goyenk y Ersoy en el 2004 utilizaron en su investigacion una mascara Delaire con
levantamiento de mordida con el arco interior del arco extraoral adentro del
acrilico, los arcos externos se colocaron cerca del punto de resistencia del maxilar
y hicieron Ia traccion del maxilar con una fuerza de 600g. Los resultados fueron:
el maxilar creci6 en sentido anterior, no ocurrid rotacion del maxitar y no hubo
cambios verticales en maxilar y mandibula.*?

Cambios producidos por la Mascara Facial: Con el uso de la mascara

facial el maxilar y la apofisis del esfenoides avanzan

hacia la parte anterior. En la mandibula hay una rotacion en sentido de las
manecillas del reloj, con cambios significativos en el crecimiento vertical y anterior
del condiio.™® EI tratamiento con expansién maxilac y mascara facial da buenas
resuitados a edad temprana y os resuitados se mantienen por anos después de

haber realizado el tratamiento.*

Baccetti y cols. encontraron que los resultados de la terapa con
levantamiento de mordida con tomillo de expansion y mascara facial no son
iguales en denticion mixta temprana a la denticion mixta tardia. El desplazamiento
anterior del maxilar es mayor en la denticién mixta temprana. El grupo de
pacientes tratados en la denticidn mixta tardia no presenta cambios significativos
con respecto al grupo control.®® Yiksel y cols. no encontraron diferencia en tratar
los pacientes a los 9 anos que a los 12 anos, mencionan que la unica diferencia
seria en el desarrollo estético y psicosocial ® Yavuz y cols. observaron cambios
significativos en el desplazamiento horizontal y vertical en pacientes femeninos de
Ios 10 anos hasta los 16 anos, estos cambios pueden ser asociados a cambios
dentales y esqueléticos.>”

Con la expansion y protraccion del maxilar se aumenta de manera répida el
espacio de Ia orofaringe y nasofaringe, lo que permite una mejor oxigenacion en
las personas con hipoplasia maxilar.*® Los reportes con este tipo de aparatologia
hasta el 2009 mencionan que después de 4 afos de tratamiento con expansion
répida y protraccién maxilar con méscara facial, los cambios en orofaringe y
nasofaringe atin se mantienen.*®



Holberg y cols. realizaron un estudio de estrés causado en las suturas con
el uso de traccion maxilar en un modelo de elementos finitos. Utiizaron el foramen
magno como zona de anclaje, y utilizaron dos vectores de fuerza para realizar la
traccion del maxilar el primero a 0° con respecto al plano oclusal y el segundo a
30° (Fig. 31). Los resultados que obtuvieron
son: que el estrés en las suturas de la base
del crdneo y del tercio medio facial es muy
pequefic como para estimular el crecimiento
y mencionan que probablemente todos los
cambios favorables en et maxilar se deban a
efectos dentales. EI método de matematico
de elementos finitos puede ser de gran
ayuda en la ortodoncia, aunque no toma en

cuenta la elasticidad de los huesos a edades.

tempranas. *

Mascara Facial como retenedor: En pacientes en que se utiiza fa
distraccion 6sea rigida externa en el maxiiar, se uiliza la mascara facial durante
las noches con una fuerza de 400-500 g. Se uliliza fa mascara facial de 6 a 8
semanas hasta que la posicion del maxilar sea estable en su nueva posicion. En
fos pacientes en los que la distraccién 6sea fue muy extrema, la movilidad durara
3 meses después de terminar de haceria '

Contencion de la mascara facial: después de usar la méscara facial se
puede utilizar un Bionator Ill durante 14 horas al dia, durante un afo.** Con el uso
del Frankel cama retencion de la mascara facial, no solamente sean retuvieron los
movimientos hechios por la expansion y Ia lraccién, también se aumenta un poco
el ngulo ANB y el Witts, *

Cuidados al utilizar las mascaras faciales: se debe evaluar Ia funcion de

los labios, ya que puede producir irritacion en las comisuras.*



Tratamiento de Ortodoncia después de la Ortopedia

Después que termina la fase oropédica hay que continuar con ef
tratamiento de ortodoncia para finalizar las relaciones oclusales del paciente.”' Las
diversas mecéanicas de onodoncia, que actualmente se utilizan crecientemente,
son fruto de trabajos que exigieron grandes esfuerzas del autor o autores que las
realizaron. Por lo que se puede considerar que no hay mecdnicas cuyo valor sea
meramente innato, al tener origen en determinados seres humanos o

instituciones ©*

En la década de 1970, se publicé el articulo de las
“Seis llaves de fa oclusion normal” del Dr. Lawrence
Andrews. Como consecuencia de este articulo surge la
aparatologia de Andrews. que tiene por caracteristica
angulaciones en los brackets o que permite tralar al
paciente con un arco continuo. Después surge el Dr.
Ronald H. Roth (Fig. 32) con la adopcién de la oclusion

funcional y ATM. Contribuye al perfeccionamiento y uso de Fig. 32
fa mecanica de arco continuo.”*

En 1974, EI Dr. Ronald Foth, en la decimoséptima reunion de 1a fundacion
de educacion e investigacion en ortadoncia de la universidad de Saint Louis,
presenté una abservacion a las seis llaves de la oclusion de Andrews

mencionando que &l le agregaria el reconocimiento de la necesaria posicion de la

mandibula en relacion céntrica gnatolégica.

EI Dr, Roth basa su prescripcion en las resutados con la mecénica y
aparatologia de Andrews, en los cuales daspués de 4 anos de observacion realiza

unos cambios a la prescripcion y asi nace Roth Rx,®

La filosofia del Dr. Ronald Roth se basa en tener objetivos claros que a su
vez generan criterios medibles de resuitados y estos son: Estética dentaria 6ptima,
balance facial 6ptimo, oclusién funcional, salud periadontal, salud articular,
estabiidad de resultado y satisfacer las expectativas del paciente. Esto se ve
reflejado en Ia denticion natural con una relacion de clase | en el segmento

20



vestibular, maxima  intercuspidacion con los céndilos asentados en relacion
céntrica, 4 mm de sobremordida vertical, 2 a 3 mm de sobremordida horizontal
Las cispides de los caninos superiores deben de bajar hasta la altura de contacto
dei canino y premolar inferior, debe de existir 1 mm de resalte de la punta del
canino superior a la cara vestibular del canino inferior **

La estabilidad de los casos depende de la dinamica funcional de la oclusion
¥ la articulacién temporomandibular. Para alcanzar esto es necesario entender la
relacion céntrica. La relacion céntrica es: “Cuando el céndilo se localiza en fa
parte mas superior de la fosa, en posicion mas anterior y media, con el disco
interpuesto entre el condilo y la eminencia articular del temporal”. La mandibula
debe estar libre durante el cierre sin ninguna interferencia la cual resulte en una
desviacién del arco de cierre. Si existe una interferencia el sistema neuromuscular
responde produciendo un acomodo mandibular llamado interferencia en relacion
céntrica. Si existe esta interferencia el tratamiento fracasaria ocurriendo recidiva



N
i NOMBRE: Areiy Flores Ortiz

‘ EDAD: 9 Afios 7 MESES
GENERO: Femenino
MOTIVO DE LA CONSULTA:

“Porque fos dientes de
arriba cierran por adentro”

LUGAR DE RESIDENCIA
ElLimén, San Blas
NIVEL SOCIOECONOMICO:

Bajo

Peril facial: Concavo
Angulo nasofrontal: cerrado
Nariz. Mediana
Anguio nasalabial: normal

« Tercios faciales
Desproporcionados entre si
tercio medio aumentado
Pertillabial
Retrusivo (Steiner)
Norma! (Ricketts)
« Angulo mentolabial
Abierto
+ Anguio mentocervical
Cerrado
Competencia tabial:

Ligera incompetencia labial

Il. Caso Clinico




+ Caraovalada

-+ Asimetria facial

- REGLADE LOS
QUINTOS:

Quinto externo izquierdo
disminuido

Tercio superior disminuido

+ Labios medianos y
menton  prominente

- Linea comisura iris no
coinciden

- Linea interpupilar
paralele

+ Comisura ocular afa de la
nariz no coinciden

Sonrisa gingival, espacios
oscuros mostrando dientes
anteriores superiores
Gnicamente

Linea media dental
desviada




+ Linea media superior desviada 2mm a la izquierda.

+ Colapso bilateral

Mordida cruzada en el segmento anterior y borde a borde en el

segmento posterior del iado derecho

Clase |ll molar
Clase canina no estabiecida
Presoncia de C, Dy E superiores

Restauracién de acero cromo en E
inferior

Clase |ll Molar
Clase canina no establecida

Canine superior en vias de
erupcion




Arcada Superior
forma cuadrada,

Presencia de C, Dy E del
lado derecho

Canino izquierdo en vias de
erupcion

Arcada Inferior
Forma oval

incisivos laterales linguiizados

Incisivos centrales vestibularizados

Canino y 1er premolar derechos en
vias de erupcion




Overjet: -1.5mm

Overbite: 4mm




Clase III molar

Clase canina no establecida

Presencia deC, Dy E
supeiores

Linea media superior
desviada 2mm a la izquierda,

Colapso bilateral

Mordica cruzada en el
segmento anterior y borde a
borde en el segmento
pasterior del lado derecho

Apifiamiento moderado en
ambas arcadas
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Clase i} Motar
Clase canina no establecida

Canino superior en vias de
erupeion

Discrepancia éseo dentaria

Maxilar: 1 mm
Mandibular: + 5.5 mm
Analisis de Bolton

No hay exceso
dentario




Rx Panoramica

Paciente en intercambio de denticion

Presencia de lo cuatro gérmenes dentales de 7's




Rx Lateral




ALTURA MAXILAR ‘ 59°
|

| 55.4 + 3°

INTERMAXILAR 327
ALTURA FACIAL ANTERO-INFERIOR ‘ 60mm
| PLANO MANDIBULAR 25°

DIRECCION DE CRECIMIENTO ow T




SNA |78° 82°

SNB 81° 80°
AN "-7;" 7(2 ’
'PLANO FACIAL a 9043
F)NG Mmmm 74.6 mm

\ EJE FACIAL 90 +3°

‘ PROFUNDIDAD 85° 885+ 3°
FACIAL

WITS -6.5mm +2 -2mm



RESUMEN

GENERO: femenino
EDAD: 9 afos 7meses
BIOTIPO: Braquifacial

Clase Il esqueletal. Por hipoplasia de maxilar y
cuerpo mandibular largo

Perfil concavo, nariz mediana

Paciente con denticion mixta

Clase Ill molar del lado izquierdo y derecho
Clase canina no establecida bilateral
Mordida cruzada en segmento anterior
Overjet de -1mm

Sobremordida vertical de 4mm

Perfil labial retrusivo (Steiner)

Apinamiento leve en ambas arcadas
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DIAGNOSTICO
PATOLOGICOS

Caries dental en D y E inferior del lado izquierdo

ESQUELETAL:

Clase Ill esqueletal por un hipoplasia del
maxilar y cuerpo mandibular largo

Tendencia a crecimiento horizontal

DENTAL
Clase Ill molar bilateral
Clase canina no establecida
Apifiamiento leve en ambas arcadas
Mordida cruzada segmento anterior

Proinclinacién y protrusién de incisivos
superiores
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OBJETIVOS

+ Descruzar mordida
« Guiar erupcion
» Establecer case | molar
+ Corregir sobre mordida horizontal
+ Mejorar perfil labial

- Corregir protrusién y proinclinacion de
incisivos superiores

Tratamiento

Ortopédico — Ortodéncico

Mecanoterapia
Mascara Facial
Plano de mordida
Boton de Nance
Brackets Roth .018



Se inicia con el uso de la mascara facial, boton
de Nance y plano de mordida, aplicando una
fuerza aproximada a 350 gramos por lado



12 - Septembre - 2006







9-Enero-2007

Se activan los elasticos para a traccion del maxilar y se
revisan la buena funcién de los aditamentos, boton
lingual y méascara facial




2 — Octubre — 2007

Se continda con la protraccién del maxilar en
donde se observan cambios notables en la
relacion oclusal



IV. B) Fase Ortodoncica

31 — Octubre — 2007

Inicia segunda fase de tratamiento, fase
ortoddncica

a



22 — Abril — 2008

Se coloca arco de acero .016 con omega entre 6
y 4 superiores derecho para mantener el espacio
del 5 superior derecho



10 = Junio - 2008

Se continia con activacion de arco superior y guia de erupcion en ambas arcadas

4



Fotografias finales







Septiembre 2008

Abril 200

Diciembre 2009




V. SUPERIMPOSICIONES

A) Fase ortopédica







B) Fase ortodéncica






G



VI CONCLUSIONES

Ya que el tratamiento se llevo acabo en dos fases, se traté con una primera fase
ortopédica en la cual se aprecia un avance anterainferior del maxilar con figera
inclinacion en incisivos superiores acompanado con ligero aumento en la
dimension vertical del tercio inferior del paciente, con rotacién posteroinferior de la
mandibula y ligera retroinclinacion del incisivo inferior, a si mismo en la segunda
fase del tratamiento en donde se continué con aparatologia fija sin Ia utilizacion de
la mascara facial se observa un avance de ambos maxilares en el cual no se
refleja una recidiva de la clase tres esqueletal, con un avance anteroinferior de los
maxilares acompafiado de un movimiento dental en cuerpo tanto de incisivas
superiores como de los inferiores, logrando asi mantener una buena refacion en
bases dseas y Grganos dentales. El haber tratado al paciente desde una fase
ortopédica permite influir sabre el desarralio y crecimiento 6seo, asi como en el
aspecto dental. brindando un tratamiento estable, estético y funcionat
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