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 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
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Fig. XV-12. Flujo indicativo del Protocolo de Tratamiento para la maloclusion Clase 11, segin su origen.

Estrategias de tratamiento

Su tratamiento constituye un gran desafio para el orto-
doncista, debido principalmente al impredecible y po-
tencialmente desfavorable naturaleza del crecimiento
del patrén esquelético de estos pacientes. En realidad,
el dilema esta en que si se deja sin tratar el problema se
haré peor y una gran parte de ellos terminara con trata-
miento quirdrgico; de alli que la intervencién temprana
esta cominmente indicada para obtener unas mejores
relaciones entre los maxilares es decir, modificar la di-
reccion del crecimiento, atin cuando pase mucho tiem-
po entre esa fase y la finalizacién ortodéncica; ya que
muy frecuentemente el tratamiento definitivo debera
ser aplazado hasta la postadolescencia, con la estabili-
zacion del crecimiento

El tratamiento de las maloclusiones Clase IIl es rela-
tivamente facil cuando el problema estd limitado al
hueso alveolar, pero si estd involucrado el hueso basal
(deficiencia maxilar o sobrecrecimiento mandibular) la
respuesta al tratamiento no es tan efectiva y varian las
metas y los métodos de tratamiento de acuerdo con las

relaciones espaciales esqueléticas y dentales. Un analisis
cefalométrico como el descrito en el Capitulo VIIl permi-
te identificar si la estructura causante es el maxilar o la
mandibula o ambos y hacia él debe dirigirse la accién
terapéutica *

Un detalle si debemos tener siempre en mente antes de
establecer un protocolo de tratamiento definitivo: /g se-
guridad de estar ante el diagndstico correcto, y establecer,
en lo posible su etiologia, ya que debemos tener presente
que maloclusiones similares, como es el caso que nos
ocupa, pueden tener tratamientos completamente dife-
rentes,

Sin embargo, antes de intervenir, este como cualquier
otro problema ortodoncico, debe ser diagnosticado cui-
dadosamente e identificado el o los componentes afec-
tados. Su etiologia suele ser variada, y puede ir desde
una interferencia dentaria hasta ser el signo temprano
de una maloclusién Clase Il en desarrollo. En cada caso,
aunque debe intervenirse tempranamente, los procedi-
mientos y las expectativas son diferentes. (Ver Capitulo
VIl para el diagnostico)



CAPITULO XV - TRATAMIENTO DE PROBLEMAS ESQUELETICOS: MALOCLUSIONES CLASE Il 489

A. Mordida cruzada anterior dentaria.

Ligera a moderada: dentaria

En estd maloclusiéon no se aprecia ninguna discrepancia
sagital basal, el angulo ANB entra dentro de los limites
normales; el problema se centra fundamentalmente en la
relacion incisal, con unainclinacion lingual de los incisivos
maxilares y labial de los mandibulares. Fig. XV-13 Ay B

Con respecto a este tipo de problemas, existen diferen-
tes alternativas de tratamiento las cuales analizaremos
brevemente. Las mordidas cruzadas de incisivos maxila-
res primarios o permanentes pueden ser de uno o varios
dientes, y nuestra actuacion estara supeditada al nume-
ro de dientes por descruzar, en el caso de 1 0 2 en mor-
dida cruzada anterior, lo primero que debemos observar
es el grado de profundidad de la mordida, recordemos
que la mayor parte del dia los dientes no estan hacien-
do contacto, estan en posicion de reposo y sélo cuando
los apretamos o estamos masticando es cuando entran
en contacto. Ahora bien, observe los dientes del nifio en
posicion de reposo, si el o los dientes en mordida cruza-
da pueden verse de frente sin que estén severamente
cruzados (que pueda verse mas de 2/3 de la corona clini-
ca) por lo general no necesitaremos colocar planos para
abrir esa mordida, ya que habré espacio para que esta

pueda descruzar con el aparato facilmente, caso contra-
rio en el que aun con la oclusion en estado de reposo se
observe mas de 1/3 de la corona cruzada, es aconsejable
levantar ligeramente la mordida, con un plano de acrili-
co posterior, o con apoyos en alambre calibre 0,7 mm.
que pase por las caras oclusales de los molares, para fa-
cilitar el descruzamiento.

La mordida cruzada puede ser producto de una interfe-
rencia oclusal que hace que el nino haga una protrusion
voluntaria y la mandibula es forzada a buscar una po-
sicion mas adelantada, o de comodidad, primero oca-
sionalmente, pero que luego se hace habitual y llega a
constituir una interferencia funcional, y por tanto, una
traba al crecimiento y desarrollo normal del tercio me-
dio e inferior de la cara. Fig. XV-14 A, By C

Una mordida cruzada anterior en la denticién mixta
puede haber sido ocasionada por la erupcién de los inci-
sivos maxilares en un area apical pequena, al no tener la
oportunidad de migrar anteriormente erupcionaran en
la posicion original de su morfogénesis: hacia palatino.
Su correccién es mas sencilla, pero igualmente debe ser
realizada tempranamente, las consecuencias adversas
son practicamente las mismas. ' % Para su correccion se
pueden usar diferentes tipos de planos inclinados, fijos
o removibles, precisamente de este tipo de problema
nos vamos a ocupar. Fig. XV-15A-D

A

Fig. XV-13. Ejemplos de mordida eruzada anterior. La mordida cruzada de uno o més dientes constituyen una traba para el erecimien-

to hacia adelante del maxilar y por tanto debe ser corregida.
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C

Fig. XV-14. Aspecto intraoral de mordida cruzada anterior producto de la interferencia oclusal, obsérvese los caninos maxilares pun-
tiagudos, dando la apariencia de ser mds largos, usualmente estos limitan los movimientos de lateralidad.
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D

Fig. XV-15. Mordida cruzada anterior leve, producto de la erupeion de los incisivos maxilares en un drea apical pequeia. A, Radiogra-
lia panordamica. obsérvese el area apical anterior y media pequeiias en ambos maxilares. B, - DL Aspecto clinico.

Estrategias de tratamiento

Existen diferentes alternativas de tratamiento las cuales
analizaremos brevemente.

a. Paleta de madera (bajalengua)

Se puede utilizar una paleta de madera o bajalengua
cuando uno o dos dientes se encuentran en mordida
cruzada, la fuerza estd representada por la presion ejer-
cida por la paleta de madera contra el incisivo maxilar
que esté en mordida cruzada.

El uso debe ser regular y diario, por lo que se les instruye
(paciente y padres) sobre su uso, 33 Recomendandoles
una rutina de ejercicios preestablecida como por ejem-
plo durante 10 minutos de 3 a 4 veces al dia. Algunos

autores sefialan como desventaja la poca cooperacion
de los padres en el ejercicio. * Fig. XV-16

b. Plano inclinado de acrilico

La utilizacién del plano inclinado para corregir las mordi-
das cruzadas anteriores ha sido usada desde hace tiem-
po, cuando Catalan en 1814 introdujo el concepto utili-
zando un aparato confeccionado con una banda de oro
o plata que pasaba sobre las caras labiales de los dientes
inferiores de molar a molar. ** Utilizado desde hace mu-
chos afios por ortodoncistas y odontopediatras para la
correccion de mordidas cruzadas anteriores de tipo den-
tario. Este aparato de confeccion sencilla y de excelente
aceptacion por los nifios ha estado casi en el olvido con
el advenimiento de nuevos materiales y técnicas con
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aparatos mas sofisticados, costosos e incémodos tanto
para el paciente como para el mismo operador.

Es un aparato versatil en la reduccién de la mordida cruza-
da anterior de uno o més dientes; puede ser fabricado so-
bre un modelo o confeccionado directamente en la boca,
en una sola sesion, es recomendable en nifios pequenos
ya que se cementa a los dientes y no puede ser removido
sino por el profesional, disminuyendo asi la posibilidad de
que el nifio lo retire o pueda desalojarlo accidentalmente.
El tiempo de tratamiento es relativamente corta, lo que
también habla en su favor, en un lapso de 3 a 5 semanas
aproximadamente se obtiene una correccién aceptable
del problema. Croll y cols ** sefalan que el tiempo de
uso puede prolongarse en denticién primaria, pudiendo
llegar hasta cuatro meses, y reporta casos donde inicié el
tratamiento en nifos de 18 meses de edad.

Una forma de evaluar si se ha conseguido el objetivo, con-
siste en verificar la apertura entre los dientes posteriores en

C

posicion de cierre, cuando se cementa el plano inclinado,
ésta aparece abierta en los segmentos posteriores, pero
en 2-3 semanas, la mordida llegara hasta el contacto
oclusal posterior. **Fig. XII- 17 A, By C

Si recordamos nuestros conocimientos basicos de fisica y
creamos un paralelogramo de descomposicion de fuer-
zas simulando la posicion del diente y su oclusién sobre el
planoinclinado, obtendremos una resultante que redirigi-
réa las fuerzas hacia vestibular descruzando la mordida en
un tiempo muy corto y con un minimo de incomodidad
para el nifio y para el operador. Fig. XI1-18 y XV-19. A- C

La utilizacién de imagenes tipo cromos o calcomanias
dentro de los aparatos con imagenes atractivas motivan
mads al nifio en la aceptacién del mismo. Los aparatos
son cementados en boca con un cemento intermedio
para evitar el desalojo accidental y disminuir el riesgo
de ingestion del mismo facilitando también su uso en
horas nocturnas. **Fig. XV-20. Ay B

Fig. XV-16. A. Paciente de 9 afios de edad, con incisivo central maxilar izquierdo en mordida cruzada. B. Uso de paleta de madera
en la posicion adecuada, mediante presion, para descruzar incisivo. €. A los tres meses el movimiento hacia vestibular del incisivo

permanecio estable,




CAPITULO XV - TRATAMIENTO DE PROBLEMAS ESQUELETICOS: MALOCLUSIONES CLASETI 493

¢

Fig. XV-17. Plano inclinado de acrilico, obsérvese en la vista lateral el cierre de la mardida posterior con la correccidn de la mordida
cruzada anterior.

Fig. XV-18. Representacion esquematica del efecto del plano inclinado sebre un incisivo superior en mordida cruzada.
P 0
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C

Fig. XV- 19. Caso clinico. Con la utilizacion del plano inclinado en una nifa de 8 anos de edad v su evolucion en pocas semanas.

¢. Placas acrilicas activas

Para el movimiento labial de los dientes cruzados tam-
bién podemos utilizar placas acrilicas con retenedores
de Adams en los segundos molares y en caninos y resor-
tes en el o los dientes cruzados. Los resortes mas utiliza-
dos son: los de extremo libre, el resorte en “Z" el resorte
en“Z" con doble hélice, ganchos en dedo etc. *Figs. XV-
21AyB, XV-22AyByXV-23AyB

El calibre utilizado para la confeccidn de estos resortes
no debe ser mayor de 0,5 rnm. (0,040") debido a que la
fuerza aplicada debe ser ligera, ya que estamos actuan-
do sobre dientes inmaduros. En su confeccion el resorte
debe quedar perpendicular a la cara palatina del diente,
caso contrario puede deslizarse hacia incisal y no cum-
plir su funcion y en algunas ocasiones hasta intruir el
diente. **% Fig, XV-24 A - C
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A B

A B

Fig. XV-21. Mordida cruzada de un central tratado con placa palatina v resorte auxiliar. A. Central derecho en mordida cruzada. B.
Resultado exitoso del procedimiento. Se utilizé una placa como la mostrada en la siguiente figura. XV-23-A

Fig. XV-22. Diferentes tipos de resortes de extremo libre y barra metdlica sobre los segmentos bucales para levantar la mordida. De
utilicdad para descruzar uno o varios dientes maxilares. A, Resorte en “Z para descruzar un solo diente B. Resorte helicoidal, doble
frecuentemente utilizado para descruzar mas de un diente,
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A

Fig. XV-23. A. Resorte con doble hélices. Se observa dispositiva para levantar la mordida y facilitar el movimiento de los dientes (alam-
bre grueso) sobre los segmentos posteriores B. Relacion del resorte con el diente por el lado palatine, formando un dngulo recto.

Fig. XV-24. Mordida cruzada de centrales maxilares se utilizo: placa acrilica con expansor en abanico v par de fuerzas dada por los
resortes de doble hélices (contacto mesial en el lado platino y distovestibular producido por el arco vestibular]. Para abrir la mordida y
facilitar el movimiento se utiliz6 pistas de resina fotocurada sobre las superficies oclusales de los molares,

d. Placas acrilicas activas con arco de Eschler

El Arco de Eschler se inserta en el acrilico de la béveda
palatina y cubre la cara vestibular de los incisivos man-
dibulares; puede quedar pasivo como anclaje y preven-
cion de la protrusion de la arcada mandibular o puede
activarse con el fin de lingualizar los incisivos mandibu-

lares. Puede incorporarse resortes digitales adaptados a
la cara palatina de los incisivos maxilares para inclinar
la corona hacia labial y corregir la oclusion invertida.
Fig. XV-25

La accidn del arco mantiene a los dientes inferiores con
cierto grado de presion para evitar que se inclinen ha-
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cia vestibular o para producir una retroninclinacién de Lo que si debemos tomar en cuenta es que el arco nun-
los mismos. Es importante destacar que dependiendo ca debera estar en contacto directo con la encia de los
del punto de apoyo se producira una mayor o menor inferiores, ya que esto puede producir una retraccién
inclinacion lingual de estos dientes, mientras que los gingival que acompanada por una migracion 6sea corti-
resortes o tornillos actian sobre los dientes superiores cal hacia apical, pudiera ser irreversible. Fig. XV-25 A - E
protruyendolos y descruzando la mordida. '%2¢ yXV-26 A-J

Fig. XV-25. Placa acrilicas maxilar con arco vestibular de Eschler y tornillos de expansion. A. Tornillo de expansion anterior, B, Tor-
nillo de expansion triple. G. Modificacion en el disefio de la placa acrilica con tornillo expansor; Incorporacion de un asa helicoidal en
la parte posterior de la placa, D. Asa helicoidal y bisagra ambas incorporadas a la placa acrilica permiten con las sucesivas activaciones
del tornillo que esta abra en abanico.
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H

J
Fig. XV-26. Cuso clinico: nifia de 9 afios de edad con mordida cruzada anterior, A. La linea trazada en la fotografia nos permite evaluar
¢l perfil recio de la paciente. B, - D. Caracteristicas clinicas intraorales de la maloclusion, Clase [ITE. - F, placa acrilica arco de Eschler
v tornillo expansor triple, G. Resultados del tratamiento, H. — T, Segunda fase del tratamiento con expansion en abanico y arco vesti-
bular de asas anchas, con el fin de conseguir el espacio necesario para la alineacion de incisivos laterales. J. Resultado final.
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B. Maloclusiones Clase lll esqueléticas
Hipodesarrollo maxilar

En éste tipo de Clase lll, el maxilar tiene una base pe-
quena y retrognatica. El valor del angulo SNA es peque-
fio y del SNB normal. Una vez que el problema ha sido
diagnosticado como una displasia esquelética de Clase
IIl por deficiencia maxilar, se pueden obtener resultados
satisfactorios con el tratamiento precoz, mediante la es-
timulacién o modificacion de la direccion del crecimien-
to maxilar.

Con este dato en mente, es claro que la terapia mas
deseable es aquella que sea capaz de propiciar el cre-
cimiento maxilar. Sin embargo, el éxito del tratamiento
depende de cuatro dreas: a) la relacién del maxilar y la
mandibula, b) la relacion de los maxilares con el craneo,
¢) la dimension vertical y d) la edad del paciente. ***'

La retrusion maxilar puede ser tratada mediante dos
procedimientos: con la aplicacion de fuerzas ortopédi-
cas (mascara facial) y con aparatos funcionales.
Estrategias de tratamiento

a. Protraccion ortopédica

La protracciéon ortopédica ha sido ampliamente reco-
mendada para el tratamiento de las maloclusiones Cla-

se |ll por deficiencia maxilar. Para ello, se han reportado
diferentes tipos de aparatos para realizar la protraccion
maxilar. Se puede utilizar una mascara de traccion fron-
tal, como la disefiada por Delaire, ** afinada posterior-
mente por Petit, ¥ y el aparato extraoral de protraccion
reversa; existen marcadas diferencias entre ambos trata-
mientos como lo son el punto de aplicacion y direccion
de la fuerza y el efecto directo sobre la direccion en la
rotacion del maxilar, ambas terapias son efectivas para
tratar la maloclusién de leve a moderada con maxilar
retrusivo, sin embargo la efectividad de la mascara fa-
cial esta limitada a pacientes con patrén de crecimiento
hipodivergente. Fig. XV-27 A - C

El tratamiento con mascara facial comprende tres fases
de tratamienta: a) expansion, b) protraccién y ¢) retencion;
a continuacion se describira cada una de ellas.

a) Laexpansion maxilar produce cambios en la dimen-
sion trasversal y anteroposterior e inicia el movi-
miento hacia adelante y abajo, dando como resul-
tado un movimiento anterior del punto A*** Se ha
reportado que la expansion maxilar afecta todas las
suturas circunmaxilares, desarticulando el sistema
sutural maxilar y por ende aumentando el efecto
ortopédico de la mascara facial, haciendo que los
ajustes de las suturas sean mas rapidos. 2% | a
expansion palatina puede ser realizada por apara-
tos fijos tipo Hyrax o bien un expansor palatino ce-
mentado tipo férula adherida. (Para informaciones
complementarias a este respecto, lo remitimos al

A B

Fig. XV-27. T'ipos de mascaras faciales as corrientemente utilizadas A. y B. 'Tipo Delaire, 42 G. Tipo Petit, 43
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Capitulo XlIl donde se habla también de expansién realizado medificaciones, con la finalidad de poder
maxilar) Fig. XV-28 A, By Cy XV-29 A yB adaptarlo a la denticién mixta, donde el cementado

de bandas en caninos y primer molar primario se
Los resultados clinicos nos han inclinado a la utili- hace con cierta dificultad, para tal fin se ha ideado
zacion de expansores tipo Hyrax, al cual se le han el uso con ganchos en C, con direccién de mesial a

C

Fig. XV-28. Aparatos de expansion rapida del paladar. A. Expansor de Hyrax, Combinado con ganchos para traccion anterior. B.
Expansor modificado tipo Haas. C. Expansor tpo [Erula adherida.

A B

Fig. XV. 29. [jemplo de expansion maxilar y protraceion. Se ohserva la presencia de una separacion entre los incisivos producida por
la expansion.
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distal y se empotra su punta con resina (Fig. A); sin
embargo, el alto costo del tornillo expansor a veces
limita su utilizacién, en esos casos recomendamos
una modificacién del Haas (Fig. B), utilizando un
tornillo expansor convencional reforzado con acri-
lico en sus partes laterales. Su ventaja radica en ser
mas comodo e higiénico para el paciente, en con-
traste con la férula adherida (Fig. C), la cual tiende a
acumular mayor cantidad de residuos alimenticios
generando una estomatitis por aparatos ortodénci-
cos y su utilizacion se reserva para aquellos pacien-
tes con poca estructura dentaria, por ofrecer mayor
retencion; a fin de mejorar esta Ultima condicidn,
cementamos bandas en el sequndo molar, de don-
de parten los ganchos para la protraccién. Reco-
mendamos colocar topes a nivel de los segundos
molares, si ya han erupcionado a fin de prevenir su
sobre erupcion.*® "

b) Una vez realizada la expansion maxilar, sigue la fase
de protraccion con mascara facial, a través de una se-
cuencia de elasticos de fuerza creciente que van des-
de los ganchos del expansor a la barra transversal de
la mascara facial. Fig. XV-29 Se recomienda iniciar
el uso con eldsticos de 3/8, de 8 onzas las primeras
dos semanas hasta proveer una fuerza de 14 a 16
onzas dependiendo del caso.?®**?El tiempo de tra-
tamiento puede variar de 3-16 meses observando-
se la mayor parte de los cambios ortopédicos den-
tro de los 3-6 meses después de la expansion. Con

respecto a las horas de uso Nanda # y McNamara *
recomiendan usar la mascara facial durante todo el
dia, sin embargo la mayor parte de los especialistas
recomiendan usarla de 10- 14 horas/ dia. **"*4%3Fig.
XV-30

Beneficios de la expansion palatina

En resumen, la expansion palatina ha sido recomen-
dada como un paso rutinario en la correccion de las
maloclusiones Clase Il con la terapia de la mascara
facial Sus beneficios pueden incluir: expansion de un
maxilar angosto y correccién de la mordida cruzada
posterior, incremento en la longitud del arco, abertura
de la mordida, activacién de las suturas circunmaxi-
lares e iniciar un movimiento hacia abajo y adelante
del complejo maxilar. Los clinicos han recomendado
realizar la expansion maxilar una semana antes de co-
menzar con la mascara. Pero también otros estudios
han sugerido que si no hay una justificacion para la
expansion (maxilar estrecho deficiencia de espacio)
ella no ayuda en la correccion de las maloclusiones
Clase lIl.

Biomecanica de la mascara facial

En la actualidad se esta utilizando una fuerza de protrac-
cion de 30°- 45° hacia adelante y hacia abajo, aplicada

A B C
Fig. XV-30. Niiia de 7 afios de edad con maloclusion Clase 1 por subdesarrollo maxilar, obsérvese en las vistas laterales: A, Miascara
facial Tipo Petit, 43 en posicion. B. Insercion de las elisticas del gancho intraoral a la barra transversal de la mascara. C. Posicion de

las elasticas en el arco intraoral,
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sobre la region canina, produciendo una respuesta clini-
ca aceptable, con un grado de rotacién en sentido con-
trario a las agujas del reloj del plano palatino. 55252 Con
el objetivo de eliminar este efecto, se han disefiado di-
ferentes modelos de extraorales de protraccién reversos
con disenos de arcos faciales modificados para protraer
el maxilar a fin de que la fuerza pase por encima del cen-
tro de resistencia y pueda ser utilizado en pacientes con
mordida abierta. > Fig. XV-31.

En este sentido, Alcan y cols *® desarrollaron un extraoral
de protraccion reverso Fig. XV-31. Cuyo punto de apli-
cacion de la fuerza fue posicionado por arriba del cen-
tro de resistencia y asi evitar la rotacién hacia arriba y
adelante. Los resultados de este estudio sugieren que
este aparato puede ser utilizado en pacientes Clase Il
con maxilar retrognatico en combinacién con tendencia
a mordida abierta o con patrén de crecimiento hiperdi-
vergente. Fig. XV-32

Efectos de la traccion con la mascara sobre
el complejo maxilar

Los resultados de la correccidn de las maloclusiones Cla-
se lll con este tipo de terapia (expansion rapida y trac-

Fig. XV-31. Direccion de los clasticos de protraccion unidos cer-
ca de los caninos maxilares, con inclinacion haeia abajo y ade-
lante de 30" respecto al plano oclusal. Fuente: Nean *

cion maxilar con la mascara facial) son reportados por
diferentes autores indicando que los resultados son una
combinacion de cambios esqueléticos y dentales esta-
disticamente significativos, la cual tiende a desplazar el

maxilar hacia adelante y hacia abajo en un promedio de
2 mm. . 54, 57, 58, 59,860, 61, 62, 63, 64, 65, 66

Los cambios producidos en el punto A fueron evaluados
mediante la superimposicién de trazados cefalométri-
cos en pacientes tratados mediante protraccién maxilar
precedida de expansion rapida del maxilar en ambas
denticiones, primaria y mixta. Al respecto, Shankery cols
* reportaron: movimiento significativo hacia adelante
mucho mayor del punto A durante los 6 meses de trata-
miento cuando los compararon con el grupo control (no
tratados) y anaden que dicho cambio fue: 75% resulta-
do del avance maxilar y 25 % a cambios de remodelado
oseo debido al movimiento de los incisivos.

La mandibula presenté rotacion en el sentido de las agu-
jas del reloj, reorientacion del crecimiento mandibular
en direccién hacia abajo y hacia atrds, con aumento en
la altura facial anteroinferior. ***® Dichos cambios, con-
juntamente con los dentales (linguoversion de incisivos
mandibulares, inclinacion vestibular de los incisivos
macxilares, movimiento hacia adelante y extrusion de los

d: Distancia
F: Fuerza
M. Momento

CR: Centro de resistencia

Fig. XV-32. Sistema de [uerzas y momento en ¢l diseiio de apa-

rato extraoral de protraccion reversn. Segin esquema de Alcan
i
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molares maxilares) *'¢* Resultando en un perfil mas con-
vexo, mejorando de este modo la postura de los labios
Fig. XV-33 40.43.60

Una vez conseguidos los objetivos los resultados de-
ben ser mantenidos, se pueden usar una simple pla-
ca acrilica con un arco de Eschler, la mascara facial en
horas nocturnas, el aparato de Frankel Ill, (RF-3) o una
mentonera.

Fig. XV-33. Se observa esquemiticamente el efecto de la trac-
cifn anterior de la mascara tacial sobre ¢l complejo facial y la
mandibula.

Estabilidad del tratamiento

Los estudios sugieren que la recidiva ocurre en mayor
o menor grado, y que ademas es inversamente propor-
cional a la duracién de la estabilizacion, los estudios
mostraron que los cambios esqueléticos se presentaron
mas estables que los dentales a razon de 4:1 5% Para
algunos autores % |a recidiva se debe principalmente
al crecimiento mandibular en cambio para McDonald y
cols ©* se debe a la deficiencia del crecimiento maxilar.
Independientemente de cual sea el factor determinante
los autores recomiendan la sobrecorreccion del resalte
y de la relacién molar como una herramienta para la es-
tabilidad a largo plazo ya que se ha comprobado que
la mascara facial no normaliza el crecimiento. Fig. XV-34
A-F, XV-35 A-H, XV-36 A-H, XV 37 A-F, XV-38 A-B

b. Tratamiento con aparatos funcionales

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

En la literatura no existen muchos estudios acerca del
tratamiento de la maloclusion Clase lll con aparatos fun-
cionales; y generalmente son reportes de casos, lo que
no permite determinar los efectos reales.

La mayoria de los aparatos usados para corregir la ma-
loclusién Clase Ill van dirigidos a corregir dicha maloclu-
sion mediante:

» Lainclinacion vestibular de los dientes maxilares y
la retroinclinacién de los mandibulares,

- Desplazamiento mesial y erupcion de molares
maxilares.

= Inmovilizacion vertical y anteroposterior de los mo-
lares mandibulares.

«  Rotacion del plano oclusal.

- La movilizacién dental que contribuye a la transi-
cién de la una relacién molar de Clase Ill a una Clase
I. " A menudo no se cbservan muchos indicios de
que se produzca un verdadero desplazamiento an-
terior del maxilar. "

El hecho de redirigir el crecimiento ha sido presentado
en diferentes estudios y se ha demostrado que tiene
cierto valor. Un paciente con deficiencia maxilar pudie-
ra verse beneficiado si redirigimos su crecimiento hacia
abajo y hacia atrds. Se ha demostrado que la aceleracion
del crecimiento es mayor al principio del tratamiento
que disminuye en el tiempo y suministra a corto plazo
una mejor relacion maxilomandibular.

Diferentes tipos de aparatos funcionales estan disponi-
bles para tratar las maloclusiones Clase Il asociadas con
deficiencia maxilar en las fases de tratamiento tempra-
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so clinico: nifa de 5§

Fig. XV-34. (a afios de edad con maloclusion Clase 111 por deficiencia maxilar, (hereditaria por la linea paterna).
A. - B. Vista de frente y perfil, €. Radiografia cefalica lateral, donde se evidencia retrusion maxilar, D. - F. Aspecto clinico intraoral,
perdidas prematuras por caries a temprana edad, obsérvese incisivos maxilares con “hanqueo®™.




CAPITULO XV - TRATAMIENTO DE PROBLEMAS ESQUELETICOS: MALOCLUSIONES CLASEIl -~ 505

Fig. XV-35. Secuencia del ratamiento con mdscara facial Tipo Delaire, 42 A. vista de frente con la Mascara en posicidn, B, - D. As-
pecto intraoral, donde se observa {érula adherida con bandas cementadas y ganchos de sujecin para la traceion de las elasricas,
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Fig. XV-36. A. - B. Aspecto extraoral de la paciente al finalizar la fase de protraceién maxilar, €. Radiografia cefilica lateral de control
donde se evidencin 2 mm de traceion anterior del masxilar con el uso de méscara facial. D. - E Vistas intraorales culminada la fase
del tratamiento con méscara facial, G. - H. Periodo de retencién con placa acrilica superior con arco de Eschler y tornillo expansor

anterior.
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Fig. XV-37. Caso clinico: nifa de 6 afios de edad con malochsion Clase III por deficiencia maxilar, A. - B. Aspecto extraoral, C. Ra-
diografia cefilica lateral, donde se evidencia la maloclusion de Clase 111 esquelética retrusion maxilar y exceso mandibular, D, - F, Exa-
men clinico intraoral de la maloclusién donde se observa ademas, mordida cruzada posterior bilateral frecuente en |

a maloclusién.
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A B

Fig. XV-38. Secuencia del tratamiento con mascara [acial Tipo Petit, 43 A. Vista de frente con la mascara en posicion, B, Vista oclusal
maxilar. Se ohserva aparato de expansion palatina tipo Hyrax,
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Fig. XV-39. A. Aspecto extraoral de la paciente al finalizar la fase de protraccion maxilar, B. Radiografia cefilica lateral de conurol
donde se evidencia la traceion anterior del maxilar con el uso de mascara facial, G, - E. Vistas intraorales luego del tratamiento con

méascara facial.

no. En todo caso, para Franchi y cols 7 la seleccién del
aparato adecuado dependera del patrén de la maloclu-
sion, edad esquelética, cooperacion del paciente, y la
experiencia del operador.

Alternativas de tratamiento con aparatos
funcionales

No se pretende realizar una descripcion detallada de
cada uno de ellos, simplemente senalar algunos de los
mas utilizados para corregirla. Al efecto remitiremos al
lector a la respectiva bibliografia.

A. Bionator

Desarrollado por Balters en 1968; el Bionator Il es una
version modificada del Monobloc y es menos volumi-
noso que el activador; carece de la parte que recubre
la porcion anterior-del paladar; la parte acrilica une la
placa mandibular a las dos partes laterales maxilares
que se extienden desde el primer premolar a su antime-
ro, abriendo la mordida apenas lo suficiente como para

permitir que los incisivos maxilares se muevan hacia
vestibular. Este aparato es adecuado para realizar cam-
bios horizontales y verticales de la denticién. 72

Elaparato pareciera causar cambios esqueléticos a través
de modificaciones neuromusculares. A tal efecto Garat-
tini y cols ”* evaluaron longitudinalmente los resultados
y el estudio sugiere que el efecto principal es el cambio
dentoalveolar, pero, pese a que estos cambios son esta-
disticamente significativos son menos evidentes desde
el punto de vista clinico, sin embargo el aparato fallo al
no mostrar un control efectivo del crecimiento vertical,
los autores sugieren su uso en maloclusiones Clase Il en
crecimiento con deficiencia del maxilar y un patrén hi-
podivergente y altura facial reducida.

En el estudio realizado por Giancottiy cols, ™ reportaron
que el aparato es util para inclinar los incisivos superio-
res en direccion vestibular, produciendo la correccion
de la maloclusion dental en pocos meses y estabilidad
en la eliminacion del desplazamiento mandibular, no
estimula el movimiento anterior del hueso basal. Por
consiguiente no sélo lo recomienda para la correccién
de pseudoclase Ill. Fig. XV-40
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C

Fig. XV-40. A. Vista oclusal del aparato Bionator 111 B, Vista de [rente del aparato, C. Esquema donde se sefala las caracteristicas

del arco vestibular inferion

Se presenta el tratamiento de una Clase lll en un nifio de
5 anos de edad, tratado con Bionator. Il Fig. XV-41 A - F,
XV-42 A - C, XV-43- A - C, XV-44. A - Cy XV-45

b. Regulador de funcion de Frdnkel Il (Rf-3)

Desarrollado por Rolf Frankel, ™ es un aparato que a
diferencia del anterior, se apoya sobre todo en el vesti-
bulo oral por medio de escudos bucales y almohadillas
labiales de acrilico que mantienen la musculatura bucal
alejada de los dientes y de los tejidos de revestimien-
to evitando asi cualquier influencia restrictiva de esta
matriz funcional; es mas un aparato mucosoportado

que dentosoportado, por el minimo contacto dentario.
Su indicacion principal esta constituida por la retrusion
maxilar, y actia contrarrestando las fuerzas ejercidas por
la musculatura adyacente que obstaculiza el crecimien-
to anterior del maxilar; se recomienda para la correccién
de maloclusiones Clase |Il basales leves.

Si bien el RF-3 pueden ser utilizados en denticién pri-
maria y mixta. No se recomienda su uso durante la den-
ticion primaria, ya que el nino debe estar dispuesto a
usar el aparato segln las indicaciones, encargarse de su
cuidado; de alli, que se recomienda su uso después de la
erupcidén de los primeros molares permanentes, aunque
es dificil calcular la duracion del tratamiento, se reco-
mienda de 15-24 meses de uso. Fig. XV-46
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Fig. XV-41. Caso clinico: Nifio de 6 afios de edad con maloclusion Clase TIT por hipodesarrollo maxilar, A. - B. Aspecto extraoral, G.
Radiografia cefilica lateral, donde se evidencia la malochusion de Clase 1 esquelética por retrusion masilar, D. - E Examen clinico
intraoral de la maloclsion,
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C D

Fig. XV-43. Secuencia del tratamicnio con aparato funcional Bionator IIT A. - €. Fase en denticion mixta tardia. Perfil del paciente
durante la fase activa del tratamiento D, vista de frente de la denticion permanente a los 14 afios de edad.
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A B C

Fig. XV-44. A. — B. Aspecto extraoral del paciente al finalizar la segunda fase de tratamiento con aparatos [ijjos. G. Visla intraoral de
perfil una vez culminada la ortodoneia con aparatos fijos.

Fig. XV-45. Radiogralin cefalica lateral de control donde se evidencian los cambios post tratamiento,
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Fig. XV-46. Vista Ironial del Regulador de Frinkel RT-3

Se atribuye al RF-3 el desarrollo hacia adelante del maxi-
lar y en menor nivel retardar el crecimiento mandibular,
Frankel ” obtuvo movimiento hacia adelante del punto
A; y refiere mejores resultados con el RF-3 en la correc-
cion de la maloclusian Clase Il que en la correccion de la
Clase Il, con el Rf -1 donde los cambios obtenidos fueron
minimos en comparacion.

Otras investigaciones’ 737" han reportado menos modi-
ficaciones esqueléticas y mas cambios dentales. Al res-
pecto, cabe destacar la evaluacién realizada por Ulgen
y Firatli # senalando como manifestacién dental mas
importante la correccién de la sobremordida horizontal
con vestibularizacion de incisivos maxilares y retroincli-
nacion de loes mandibulares; no reportan crecimiento
hacia adelante del maxilar, el crecimiento mandibular
fue redirigido verticalmente, el angulo ANB uno de los
parametros mas importantes para demostrar los cam-
bios esqueléticos en el tratamiento de la maloclusiones
Clase Ill mostré un incremento significativo de 1,39; re-
sultado de la disminucién del angulo SNB, lo que a su
vez fue consecuencia de la rotacion hacia abajo y atrés;
también se encontré mejoria en el angulo de la convexi-
dad facial, aumento del angulo SN-GoGn, y aumento en
la altura antero inferior. La mejor respuesta al tratamien-
to se observé en pacientes con sobremordida vertical
aumentada de 4-5 mm en la denticién mixta temprana.
Resultados similares fueron reportados por Biren y Er-
verdi. ™

Tollaro y cols * quienes ademas evaluaron la rotacion
mandibular y los cambios subsecuentes en el ATM, los
autores, reportaron un movimiento hacia arriba y ade-

lante de la direccién del crecimiento condilar en el gru-
po tratado; fueron considerados como un signo esque-
lético de rotacion de la mandibula, y a su vez como un
mecanismo compensatorio para el excesivo crecimiento
mandibular. En el afo siguiente estos mismas autores &
a diferencia de los estudios anteriores reportaron cam-
bios en el maxilar en sentido horizontal. Sin embargo
existe cierta controversia si el RF-3 produce cambios de
crecimiento y desarrollo en el maxilar. ¥

De todos los aparatos funcionales recomendados para
tratar la maloclusion Clase Ill, el RF-3 el que mas estudios
clinicos, experimentales y reportes de casos hemos en-
contrado; es recomendado en forma conjunta para ser
utilizado con mentonera, y ha sido sugerido por Petit ® y
Eirew ** es su utilizacion, como dispositivo de retencién
a fin de estabilizar la posicion anteroposterior y trans-
versal del maxilar. ®

¢. Modelador eldstico de Bimler de progenie

Bimler en 1950, * propuso una clasificacién de las ma-
loclusiones en tres tipos, tomando en cuenta la relacion
incisiva y para cada uno de estos grupos se crearon tipos
especiales de aparatos que reciben el nombre corres-
pondiente, 88

El disefio tipo C; es utilizado para la correccion de incisi-
vos invertidos (mordida cruzada anterior), este aparato
es exclusivo para el tratamiento de las maloclusiones
Clase lll, sean falsas o verdaderas. Asi mismo, Simoes
¥ indica que pueden usarse en casos de mesioclusion,
tendencia progénica y, algunas veces, con ciertas modi-
ficaciones, en caso de biprotrusion. Fig. XV -47

Debido a que la maloclusion puede estar acompanada
de otros problemas, como apifamiento, rotacién de
incisivos, dientes bloqueados, diastemas, mordida cru-
zadas; se han desarrollado 6 variaciones, que consisten
solo en elementos adicionales que pueden eliminarse
en cualquier momento, reduciendo nuevamente la va-
riacion a la forma estandar. *

Su principal caracteristica esta reflejada en el arco vesti-
bular de Eschler que sale del acrilico del maxilar por dis-
tal de los caninos, se verticaliza realizando una amplia
asa para descender y adosarse a las caras vestibulares
de los incisivos y caninos mandibulares; este arco influye
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A B

Fig. XV-47. A. vista frontal del Modelador elastico de Bimler Tipo C- B. Vista lateral.

sobre la posicién mandibular pues con su presion sobre cia adelante en el arco superior y hacia atras en el infe-
los incisivos y caninos mandibulares obliga a la mandi- rior; mediante la activacion apropiada el aparato puede
bula a adquirir una posicién mas retrognética. aumentarse y ofrecer fuerzas musculares mas intensas.

Su mecanismo de accion resulta de las fuerzas creadas Con la activacion del arco de Eschler se ejerce presién
por los movimientos de cierre de la mandibula contra la posterior sobre los dientes anteroinferiores y por medio
resistencia del aparato elastico las fuerzas se dirigen ha- de ellos sobre toda la mandibula. Fig. XV -48

B C

Fig. XV-48. A. Aspecto clinicos del aparato - B, y C. Vista lateral y frontal del Modelador elistico de Bimler Tipo
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Fig. XV-49. Caso clinico de nino de 7 afios de edad con maloclusion Clase HI tipa 1. AL - B. Vista de frente v perfil donde se aprecia
deficiencia en el tercio medin facial C. Radiogralia ccfdlica lateral, donde se evidencia la retrusion maxilar,
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Fig. XV-50. A. Vista intraoral frontal de la maloclusion, B. Vista intraoral con el aparato en posicion. C. Aspecto frontal del Mode-
lador elastico de Bimler Tipn G. D. - . Secuencia que muestra el aspecto intraoral durante la fase actiy
denticién mixta.

a de ratamiento. Final de la
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B

C

Fig. XV-51. A, Radiografia cefalica lateral de control, donde podemos evaluar los cambios por tratamiento, B, - G, Aspecto extraoral

del paciente al finalizar la fase activa con el aparato Bimler de progenie.

d. Pistas Planas

Descritas por el doctor Pedro Planas en 1977, * son apa-
ratos de accién bimaxilar fundamentales para la rehabi-
litacion neuroclusal, es decir para permitir resultados es-
téticos y una perfecta funcién del sistema masticatorio;
se dividen en directas e indirectas. * 8%

» Pistas Planas directas

Consiste en una capa de resina fotocurada que se coloca
sobre la cara oclusal de los molares primarios y su funcion
es eliminar las interferencias oclusales para corregir de
manera temprana la maloclusion. La terapia se combina
frecuentemente con la realizacion de desgastes selecti-
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VOs en caninos primarios. El primer paso para la realiza-
cion de esta técnica consiste en eliminar las interferencias
oclusales; lo que se hace con el desgaste selectivo en los
dientes que causen interferencia oclusal. Por lo general,
son los caninos y molares. Se las pistas se colocaran de
manera que las superiores sean mas altas hacia mesial y
mas bajas o casi imperceptibles hacia distal. Las pistas in-
feriores se haran mas altas hacia distal y mas bajas hacia
mesial. Con estas inclinaciones, la mandibula hallard la
dimension vertical minima al retruirse, corrigiéndose asi
la maloclusion. Deberén hacerse controles periédicos y
ajustes pertinentes de las pistas. Pueden desgastarse, si-
guiendo las inclinaciones necesariag 887 8.90,91

« Pistas Planas indirectas

Estos aparatos funcionales actdan por presencia, pro-
porcionada y activada por las pistas, las cuales van com-
pletamente sueltos en boca, sin ejercer presion o fuerza.
Fig. XV-52. A-C

Su principio biolégico es establecer un plano oclusal fi-
siol6gico con libertad de movimientos de lateralidad sin
traumatizar el periodonto, rehabilitando la articulacion
temporomandibular.®*

Dependiendo del tipo de maloclusién, las pistas se cla-
sifican en neutras o de Clase |, para distoclusiones (Clase
I} y para mesioclusiones. # %' Los componentes comu-
nes son: pistas, topes oclusales, estabilizadores, arco de
Eschler (ya descrito anteriormente) dependiendo del
caso pueden colocarse tornillos. ## Fig, XV-53

A B

Pistas: Son dos superficies acrilicas de deslizamiento en
altura, de forma que al ocluir contactan prematuramen-
tey no dejan que los dientes antagonistas ocluyan entre
si. Se extienden de distal del canino a la primera cuspide
del primer molar permanente maxilar, tendra un ancho
de 3-4 mm y la inferior serd mas fina, dado que este se
desliza, deberan estar ubicadas por debajo de la cuspide
mas baja en el maxilar; mientras que en la mandibular
debera estar por encima de la cuspide mas alta. La altura
debera estar repartida entre las dos pistas y tendran que
colocarse siempre con modelos montados en articula-
dor. *

Siempre debemos colocar primero las pistas inferiores,
paralelas al plano de Camper, para luego darles la incli-
nacion correspondiente de acuerdo a la maloclusion.
Luego procedemos a colocar las superiores, teniendo en
cuenta su inclinacion con el plano de Camper y hara un
angulo abierto hacia adelante. ' Fig. XV-54

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

Estabilizadores: Se colocan entre lateral y canino, a veces
entre canino y primer molar primario o entre premola-
res. Tienen su parte retentiva hacia lingual y contornean
el espacio proximal hacia vestibular hasta contactar con
la papila; dan estabilidad al aparato y pueden servir para
frenar los movimientos mesiales o distales de toda la
placa. ® %% Fig, XV-55

o
L Te—

"

Fig. XV-52. Pistas planas indirectas, A. - B. Vista oclusal superior ¢ inferior, G. Corte transversal,
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A B

. XV-53. Vista oclusal de pistas planas indirecta maxilar y mandibular.
Fig. XV-53. Vist lusal de pist | fivect lary libul

Mesial Distal

Fig. XV-54. A. - B, Inclinacion de las pistas en la maloclusion Clase 111, Las pistas se construyen en sentido anteroposterior, hacia arriba
yse logra una menor dimension hacia atras, que impide ¢l avance mandibular, (Basado en esquema de Simoes WA}, 92
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Fig. XV-55. Totografias clinicas iniciales de paciente femenino de 7 afios de edad con maloclusion de Clase 111 T po 1L A. - €. Aspecto
intracral de la maloclusién D. — E. Vista nclusal superior e inferior,
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Fig. XV-56. A. - B. Vista oclusal superior e inferior, obsérvese la colocacion de las pista planas direetas sobre los molares, G, Vista oclu-
sal superior, muestra el tratamiento combinado de pistas planas directas, placa acrilica con tornillo de expansion en abanico y resortes

auxiliares. D, Vista intraoral frontal de la paciente en tratamiento.

2. Tratamiento del exceso mandibular

Este tipo de displasia, aunque facilmente identificable
por el odontologo familiar, es dificil de tratar exitosa-
mente en la denticidn mixta, por lo que se requerird
prontamente la intervencion del especialista. La posibi-
lidad de éxito con la intervencion temprana, depende
principalmente de la severidad del problema y del com-
ponente genético. Si la displasia se presenta muy severa
posiblemente requerira la intervencion quirdrgica en la
edad adulta aunque haya sido exitoso el tratamiento in-
terceptivo desde el punto de vista de correccion dental.
Fig. XV-57

La base mandibular y la rama ascendente son de ma-
yor tamafo, el angulo SNA normal pero el SNB es mayor,
lo que da una diferencia en el ANB negativo; el angulo
gonial suele ser grande y el articular pequeno, aunque
no siempre sucede asi; la mandibula es mas larga y ade-
mas suele ocupar una posicion adelantada. En general,
en este tipo de maloclusion las inclinaciones axiales son
opuestas a los problemas Clase Ill dentoalveolares; atri-
buidos a compensaciones dentoalveolares.

Con relacién a ciertas caracteristicas del crecimiento de la
mandibula en los pacientes Clase lll debemos destacar los
resultados presentados en el trabajo de Mitani y cols **
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Fig. XV-57. A. Perfil recto de nina de 9 anos de edad con maloclusion Clase 11, B, Cefilica Tateral de la paciente donde se evidencia

mandibula prognatica y base maxilar dentro del rangn normal,

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

2. Elincremento total de crecimiento de cada compo-
nente de la cara prognatica es practicamente el de
la cara normal; es decir, ni crecimiento excesivo ni
retardo de alguna de las partes, después del pico
puberal de crecimiento.

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

4. Enla cara con perfil de Clase lll en que la mandibu-
la es mas grande y prognatica, pero el maxilar esta
dentro del rango normal en tamano y posicion, se-
guira igual después del pico puberal de crecimiento

5. Laestructura de la base craneana deberia ser estu-
diada cuando se evalua el prognatismo mandibu-
lar. Debido al crecimiento de la sincondrosis esfe-
nooccipital de la base del craneo, esta puede llegar
a compensar el crecimiento diferencial antero-pos-
terior entre el maxilar y la mandibula. *

Estrategias de tratamiento
La mentonera

La mentonera es un aparato ortopédico que ha sido es-
tudiada de manera especial en la poblacién asidtica, en

la cual la incidencia de este tipo de displasia es mas alta.
Tratando de frenar el crecimiento mandibular, se ha usa-
do desde hace mucho tiempo (Siglo XVIII) la mentonera,
como un procedimiento para la correccién de maloclu-
sién Clase Il con maxilar relativamente normal y protru-
sion mandibular con grado incipiente; su objetivo intenta
retardar o redirigir el crecimiento de la mandibula para
obtener una mejor relacion entre los maxilares. Los estu-
dios realizados en animales muestran cierto éxito, pero en
los humanos, los resultados son disimiles. *** Sugawara y
Mitani ** aconsejan que la terapia de mentonera sea limi-
tada a las maloclusiones esqueléticas de Clase Il leves a
moderadas, que pueden ser camuflageadas con compen-
sacion dentoalveolar durante la fase Il de tratamiento. En
presencia de un prognatismo facial severo se recomienda
la cirugia ortognatica para lograr una oclusion y estética
estables. (Ver Capitulo X)

Hay dos tipos de mentoneras: la de traccion occipital,
usada en casos de prognatismo mandibular y la de trac-
cion vertical, utilizada en casos de pacientes con rota-
cién posterior, o sea, plano mandibular inclinado y exce-
siva altura facial anterior. %

a. Mentonera occipital
La mentonera occipital sugerida por algunos clinicos

es la usada mas frecuentemente en el tratamiento del
prognatismo mandibular ligero o moderado y cuando
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los incisivos inferiores estan normalmente posicionados
o ligeramente protruidos, ya que se genera una fuerza
sobre los tejidos blandos en la region del mentén, por
lo que pueden observarse ligeramente inclinados hacia
lingual. Si la fuerza es ejercida directamente hacia abajo
del condilo puede conducir a una rotacién de la man-
dibula hacia abajo y atras; si no se desea la apertura del
angulo del plano mandibular, la fuerza debe ser dirigida
através del condilo para ayudar a restringir el crecimien-
to mandibular. - % Sin embargo, debe ser muy caute-
loso en la magnitud de la fuerza aplicada ya que si son
excesivas pueden constituir un riesgo al ser aplicadas a
las estructuras débiles del nifio. *'® También se ha re-
portado su poca efectividad en casos de prognatismo
hereditario con el perfil caracteristico de las maloclusio-
nes Clase lII, 751!

Biomecdanica de la mentonera

Con respecto a la mentonera, debemos hacer notar, que
hay dos formas de utilizarla: una fuerza intensa, dirigida
directamente a la zona del céndilo o una mas leve que
pasa por debajo para producir la rotacion inferior de la
mandibula. *° Figs. XV-58 Ay B y XV-59

Fig. XV-58. Representacion esquemitica del tratamiento con
mentonera, eo el cual se muestra Totacion posteroinferior de la
mandibula, acompanada de un aumento en la altura faeial.

A

Fig. XV-59. A. Se representa esquemdticamente, las dos lormas de utilizar la mentonera, una [uerza dirigida directamente a la zona

condilar o una dirigida por debajo del condila para producir rotacion inferior de la mandibula. B. Se sefiala las [uerzas en la [olo del

perfil de un nino.
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A

B

Fig. XV-60. Sc ratilica en pacientes con prognatismo moderado el concepto anterior uiilizando la mentonera de traceion oecipital. A,
Vista lateral, se observa la direccidn de la fuerza pasando directamente a la zona condilar, B, Vista lateral: s apreeia que la fuerza pasa

ligeramente por debajo del eondilo.

Tiempo de tratamiento

Si bien los efectos de la fuerza ortopédica con mentone-
ra variaban enormemente en diferentes edades y mo-
mentos de tratamiento, se comprobé que la mentonera
es mas efectiva cuando se aplica a edades tempranas y
en el grupo que tenia problemas de desarmonia mas
suave. Recomendando su uso a pacientes en denticion
primaria o primera fase de denticién mixta temprana,
(menores de 9 afios). Los efectos ortopédicos sélo se
observan en nifios en fase activa de crecimiento cuando
la accién puede interferir en el proceso de desarrollo, en
grupos de mayor edad, se produce una adaptacién den-
taria sin afectacion esquelética, 49 100,102

El trabajo de Mitani ' se ha planteado dos importantes
preguntas en relacion con el uso de la mentonera:

1. ¢Esposibleinhibir o retardar el crecimiento de la man-
dibula con la mentonera? Sus resultados clinicos
indicaron que la fuerza ejercida por ella puede al-

terar su forma y que el crecimiento condilar es pre-
sumiblemente retardado por su fuerza y que estos
cambios ocurren principalmente durante los dos
primeros afios del uso del aparato.

2. (Puede la mentonera corregir permanentemente un
patron esquelético progndtico? Sus resultados clini-
€os mostraron que aunque la posicién del mentén
es mejorada grandemente anteroposteriormente
durante el estado inicial (aproximadamente dos
anos) de terapia con la mentonera, los cambios no
tienen lugar continuamente y los cambios iniciales
no seran mantenidos si el uso del aparato es descon-
tinuado antes de que se complete el crecimiento fa-
cial. También reporté que puede ser inhibido algdn
crecimiento vertical del maxilar con esa terapia v
que la fuerza hacia atras y arriba del aparato parece
inhibir el desplazamiento hacia abajo del maxilar y
que sus efectos sobre el seran mantenidos.

La terapia de mentonera puede combinarse usualmente
con otras terapias. Fig. XV-61
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A B

Fig. XV-61. Caso clinico: nifio de 9 afios de edad, quien presenta maloclusion Clase I esquelética por exceso mandibular. Primera fuse
de tratamiento; mentonera combinada con placa acrilica superior, tornillo expansor y arco de Eschler.

Efectos de la mentonera Al respecto, los resultados reportados por Mitani ' su-
sobre la mandibula gieren muchas posibilidades tedricas:

Wendell y cols * evaluaron los efectos sobre la mandibula 1. El crecimiento de los céndilos es retardado durante

y la denticién con la terapia de mentonera y reportaron los primeros dos afios de la terapia con la mentone-
cambios significativos en la taza, direccién y patron de ra, sin embargo, el cartilago del condilo puede gra-
crecimiento: cambios en la longitud absoluta de la man- dualmente acostumbrarse a la fuerza permitiendo
dibula (rama, cuerpo en su totalidad) fue reducida en un la formacién de hueso para retornar al nivel original
60 a 68 % durante el tratamiento al compararla con el aun bajo una fuerza compresiva.

grupo control. Luego del tratamiento activo la disminu- 2. Sila terapia con la mentonera es detenida antes de

cion fue continua, pero en menor proporcion, que el crecimiento facial se haya completado, la dis-
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minucion de la presién parece estimular y acelerar el alterar la manera del crecimiento y la morfologia,
crecimiento condilary puede tener lugar alguna recu- sin embargo puede darse alguna recuperacion del
peracion del crecimiento. crecimiento, el cual dependera de cuanta alteracion
3. Aunque el crecimiento de la mandibula estd esencial- fue obtenida con la mentonera y cuanto es el creci-
mente bajo control genético, la mentonera puede mienta remanente. Fig. XV-62 A - F y XV-63 A-F

F

Fig. XV-62. Caso clinico: nifia de 7 afios de edad con maloclusion Clase 11 esquelética por exceso mandibular, (se presenta de orma
> \SE ]

hereditaria por la linea maternal. A. - B. Aspecto extraoral de la paciente al inicio del tratamiento C. - E. Aspecto intraoral de la ma-

loelusion. F. La mentonera colocada on posicion.
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Fig. XV-63. A. - . Sccuencia de imagencs del tratamiento combinado con mentonera y placa acrilica activa, E. - E Aspecto intraoral
de la paciente a los dos afos de tratamiento, en li actualidad continua tratamiento para segunda fase con aparatos fijos
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E

Fig. XV-64. Caso clinico: A. Aspecto facial en nifia de 10 anos de edad antes del tratamiento, B. Radiogralia cefilica lateral donde s¢
aprecia la morfologia mandibular de la paciente. G. - D, Aspecto intraoral de la maloclusion, se observa mordida cruzada bilateral ¥
mordida abierta posterion, con interposicion lingual en la vista lateral izquierda.
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A B
Fig. XV-65. Tratamiento combinado de mentonera y placa acrilica superior activa con arco vestibular de Eschler.
Efectos sobre el ATM gradualmente a la fuerza de la mentonera, permitiendo

Cuando se evalud la morfologia del ATM en los sujetos
Clase Il tratados con mentonera se le atribuye que esta
puede tener muchos efectos sobre la morfologia con-
dilar considerandose un mecanismo compensatorio del
crecimiento mandibular, produciendo una inclinacién
del condilo hacia adelante, ampliar y profundizar la cavi-
dad glenoidea e inducir normalizacion en la morfologia
del ATM‘ 104, 105, 106, 107, 108

Los resultados clinicos de Mitani ' sugieren muchas
posibilidades tedricas: el crecimiento del condilo fue
retardado durante los dos primeros afnos. Sin embargo,
el cartilago condilar pareciera haberse acostumbrado

que la formacion osea retorne al nivel inicial, incluso por
debajo de la fuerza y un detalle muy importante, si la te-
rapia es detenida antes que el crecimiento se complete,
pudria ocurrir algtin crecimiento de recuperacion.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) no fueron
un problema especifico de la mentonera comparados
clinicamente con el tratamiento ortopédico en otros ti-
pos de maloclusion. '™ Sobre la base de la informacion
clinica obtenida, los sujetos desarrollaron sintomas de
TTM durante y después del tratamiento activo, esto con-
sistio en: dolor en el musculo temporal, dificultad para
abrir la boca, sonido en la articulacion (chasquido) sien-
do este el sintoma mas comunmente reportado (89%).



532  ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA

Estos pacientes fueron tratados de forma conservadora,
con terapia farmacologica, fisioterapia y férulas oclusa-
les, reflejando remision de la sintomatologia. '¢"1%

Con la intencion de mantener los resultados, se reco-
mienda el uso de la mentonera hasta que cese el cre-
cimiento.'” Sobre esta base, se indica su uso por las
noches, durante los siguientes 3 afios, a fin de proveer
mejoras adicionales y para compensar la recaida, si hay
alguna durante el periodo de post tratamiento, 19108

Cuando se trata de problemas donde esta involucrado
el crecimiento de alguno de los componentes esque-
léticos que conforman el sistema estomatognatico y a
los cuales pretendemos alterar, es de suma importan-
cia el conocimiento preciso de la llegada de los “picos
de crecimiento”y la accion debe ser dirigida, en la fase
uno, precisamente hacia la obtencion de esas metas.

-

Depende

RECIDIVA

Estabilidad de los resultados

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

Los clinicos reportan diferentes aparatos para estimu-
lar o reducir el crecimiento de los maxilares, pero en
realidad es dificil determinar su influencia real, ya que
los cambios obtenidos podrian haber sucedido sin uti-
lizar aparato alguno, es decir, de manera natural. Sin
embargo, el argumento para promover su utilizacion
esta en gue si se aplican tempranamente, los cambios
esqueléticos, dentoalveolares y musculares pueden
ocurrir antes de la erupcion de los dientes permanen-
tes, por lo que se puede esperar una respuesta favo-
rable.

_ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS -

Se sugiere s

._ Tratamiento
NS
| Sobre

correccién

Retencion

%, prolongada

L8

Fig. XV-66. Representacion esquematica de los factores involucrados en la recidiva de la maloclusion.
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Segun reportes procedentes del estudio de Dermaut
y col, " los aparatos de ortopedia dentofacial (mento-
nera, casquete reverso y mascara facial) pueden indu-
cir una mejoria temporal en las relaciones esqueléticas;
pero hay poca evidencia cientifica de que el ortodoncis-
ta sea capaz de alterar significativamente y de manera
permanente, en el nino en crecimiento, el complejo cra-
neofacial heredado. '™

El tratamiento de las maloclusiones Clase Il en la denticion
permanente es de manejo relativamente facil por el es-
pecialista; las alternativas de tratamiento son limitadas,
especialmente si los componentes esqueléticos estan
seriamente afectados. El crecimiento esta completado o
en vias de estabilizarse y el protocolo a seguir depende-
ra del o de los componentes dseos involucrados en el
problema, y segun la severidad, se establecera si puede
ser tratado con aparatos ortodéncicos convencionales o
si hay que recurrir a la cirugia ortognatica para compen-
sar el desbalance del crecimiento.

En resumen, aungue se desconocen los beneficios de la
terapia a largo plazo de las maloclusiones Clase lll, in-
tervenidas tempranamente, ellas deben ser tratadas al
ser diagnosticada; asi, el clinico tiene la oportunidad de
hacer el sequimiento del proceso de crecimiento, ante
la posibilidad de una futura recidiva que debe ser opor-
tunamente informada a los padres. En otras palabras no
se puede garantizar el resultado, incluso a mediano plazo,
pero tampoco se debe permanecer indiferente.

Con el tratamiento, cualguiera que él sea, es imposible
mover la mandibula hacia atras, contrariamente el maxi-
lar si se puede llevar hacia adelante para compensar el
sobrecrecimiento del componente inferior.

Sin dudas que uno de los grandes retos de la ortodoncia
y ortopedia dentofacial es la obtencion de un futuro fa-
vorable y estable en el tratamiento de las maloclusiones
Clase Ill; pero desafortunadamente, la evaluacién de las
modificaciones que ocurren después de la terapia de
una desarmaonia esquelética con aparatos de compro-
bada efectividad como la mascara facial y la expansién
rapida del maxilar se encuentra limitada, entre otros fac-
tores por la falta del sequimiento y de un grupo control
apropiado, '"?

Resalta asi la importancia del hecho de que una vez fi-
nalizado el tratamiento, el control debe ser durante el

mayor tiempo posible, ya que generalmente ha sido
realizado durante la adolescencia y ain mas temprano,
en periodos de crecimiento activo; pero, el complejo
dentoesquelético continua creciendo aunque a un rit-
mo muy bajo.

El siguiente diagrama nos esquematiza los factores de
los cuales depende la estabilidad de los resultados de la
correccion temprana de las maloclusiones Clase lll.

RECOMENDACIONES

En el tratamiento de las maloclusiones Clase Ill, debe es-
tablecerse previamente su naturaleza; es decir si se trata
de una verdadera displasia esquelética o si es una Clase |
con mordida cruzada anterior. Aungue clinicamente pa-
recen semejantes su tratamiento y el pronéstico son dife-
rentes y ello debe ser identificado. Aunque los protocolos
de tratamiento sean deferentes, ambas situaciones de-
ben ser tratadas tempranamente, independientemente
de que la gravedad de la situacion lleve finalmente e un
tratamiento ortoddncico-quirirgico se esta interfiriendo
el crecimiento y desarrollo normal del maxilar.
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PROBLEMAS EN EL PLANO
VERTICAL MORDIDA ABIERTA
ANTERIOR: DENTARIAY FENOTIPO
HIPERDIVERGENTE

CAPITULO

Se trata en primer lugar de establecer el diagnéstico diferencial entre los

dos tipos de mordidas abiertas: la dentaria propiamente, en la que no estd
involucrado el crecimiento de los maxilares y sus relaciones y aquellas que son
el producto de un patron de crecimiento hiperdivergente. Ambos requieren de
tratamiento temprano que debe ser atendido.

Luz d’Escrivdn de Saturno

El tipo de maloclusiones caracterizadas por una mordi-
da abierta anterior generalmente son dificiles de tratar
exitosamente. Tratando de explicarse este hecho se han
asomado diferentes tearias, entre las cuales se incluyen:
la herencia, el patrén de crecimiento desfavorable, ' 2
factores ambientales como: habitos digitales, * hiper-
trofia de los tejidos linfoideos, * funcion y postura de la
lengua“ Algunas décadas atrds, se consideraban prin-
cipalmente como cambios dentoalveolares; es decir,
solo modificaciones por hébitos orales. De manea que
el tratamiento resultaba apropiado si se trataba sélo de
malas relaciones dentarias pero, contrariamente, no re-
sultaba eficiente cuando se enfrentaba a un desbalance
esquelético.

Con relacién a la prevalencia de las mordidas abiertas
tenemos el dato reportado por el Servicio Nacional de
Salud y Nutricion de los Estados Unidos., © que reporta:
para las edades de 8 a 11 anos de edad 3.6 %:de 12a 17
anos de edad 3.5 % y de 18 a 50 afios de edad 3.3%

Hay acuerdo en que los pacientes con mordida abierta
o con tendencia a ella, constituyen un reto para el orto-
doncista, es un hallazgo comun la recidiva, no solamen-
te después del tratamiento ortoddncico sino atn des-
pués de la cirugia ortognatica.

La mordida abierta puede estar asociada practicamente
a todos los tipos de maloclusiones; es decir que se in-
cluyen en el problema los diferentes componentes del
complejo craneofacial. Es eso, justamente lo que hace
que sea tan dificil su tratamiento. Fig. XVI-1 A, By C

En presencia de una merdida abierta anterior como ante
cualquier otro sintoma que se aleje de las condiciones
normales para una edad determinada, es de primera
consideracion el establecimiento de un buen diagnéstico
que permita conocer la naturaleza real de la anomalia, ya
que puede tratarse de un problema simple, netamente
dentario, con una etiologia precisa, como es la presencia
de un habito de presién, pero, podemos estar ante una
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A B

C

Fig. XVI-1. Representacion esquematica de los componentes craneofaciales. Ao Relaciones normales de los diferentes componentes
donde: A. Identifica al hueso basal maxilar, A': Fl hueso alveolar maxalar. B. El hueso basal mandibular y B* El hueso alveolar mandi-
bular B. Mordida abierta dental G, Mordida abierta esquelética (Patrdn hiperdivergente),

verdadera displasia de fenotipo hiperdivergente. (Ver
para su diagnostico Capitulos VI y VIII). Pero, el problema
no es tan simple, debemos indagar acerca de su gravedad
para establecer un plan de tratamiento adecuado.

Etiologia

Se ha senalado como factor etiolégico de importancia
asociado con las mordidas abiertas a la actividad anor-
mal de los musculos y los habitos como la succion del
pulgar u otro dedo y la proyeccion lingual; siendo es-
tos posiblemente los factores fisicos mdas conocidos
que producen maloclusiones de mordida abierta. Por
un mecanismo simple: la mandibula se posiciona mas
inferiormente, impidiendo la erupcion normal de los
incisivos. Sin embargo, las diferencias ente los tipos de
mordidas abiertas deben ser plenamente establecida, el
prondéstico de ambos tipos es bastante diferente. ’

Clasificacion

Segun sus caracteristica se pueden dividir en dentales
y esqueléticas; de alli que debemos comenzar por esta-
blecer las diferencias més resaltantes entre ambos tipos

para poder instaurar el plan de tratamiento adecuado a
cada caso. De manera que las trataremos separadamen-
te.®Fig. XVI-2AyB

A. Mordida abierta dental

La mordida abierta dental se atribuye a una disminucion
del crecimiento dentoalveolar y protrusién de los inci-
sivos maxilares; sin embargo, no debemos olvidar que,
cuando recién estan erupcionando los incisivos superio-
res, puede presentarse una ligera mordida abierta an-
terior que podria considerarse normal, siempre gue no
esté asociada a algun habito (succién digital persistente
y/o deglucion atipica con proyeccién lingual) posible
de autocorregirse o de persistir en casos mas severos.
Al respecto, algunos estudios han reportado de 40 a 80
% de cierre espontaneo de la mordida en una muestra
de ninos de 6 a 8 anos de edad; aiin cuando debemos
dejar claro que, por la edad de la muestra podria tratarse
de estado normal de la transicion dentaria. * ' Sin em-
bargo, hay acuerdo entre los clinicos en que en caso de
persistir la mordida abierta en la denticion mixta tardia,
raramente se cierra sin intervencion, en cuyo caso, ha-
bra que recurrir a alguno de los métodos sefalados en
el Capitulo XII. Fig. XVI-2 A, By Cy XVI-3A-D
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ESQUELETICA
HIPERDIVERGENTE

S

CLASE Il CLASE Il i

(Mds frecuentes) (Menos frecuentes)
Mand. retrognatica - | % Prognat. mandibular |

{ Altura facial posterior 4 Altura facial anterior
Maxilar estrecho f : {l

Diagrama que muestra los diferentes tipos de problemas donde se encuentra involucrada la mordida abierta anterior v se sefialan algu-
nas caracteristicas mas relevantes. Modificado de Bushhang 7

Fig. XVI-2. Mordida abierta anterior Pucde ser de diferentes magnitudes, pero sélo mediante el andlisis cefalométrico del patrén es-
quelético podemos establecer su naturaleza, A, Mordida abierta anterior transitoria, ya que se los ineisivos se encuentran en dilerentes
grados de erupcion. B, Mordidas abiertas por hébito persistente de suceion del pulgar v deglucion atipica. €. Mordida abierta anterior
que se extiencde hasta la zona posterior v que posiblemente se trate de un problema esquelético.
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D

Fig. XVI-3. A. y B. Aspecto facial de un paciente en denticion mixta con mordida abierta ligera por habito de succion digital. G, y D,
Il estudio radiografico mostrd que se trataba de un problema dentario que seguramente se auticorregiria al controlar el habito o con

la colocacion de aparato para control del habito,

Estrategias de tratamiento

Una vez establecida la naturaleza del problema y conside-
rado como estrictamente dentario, la conducta a seguir
debe estar dirigida, en primer lugar hacia el control del
factor etiologico. Para todo lo relacionado con las mordi-

das abiertas dentarias lo remitimos al Capitulo Xl donde
tratamos exhaustivamente el tema y su tratamiento.

El siguiente diagrama nos facilita la comprension de la
conducta a seguir en el protocolo de tratamiento una
vez establecido el diagnostico definitivo.
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wJDA ABIERTA ANTERIOR

.M—

-
DIAGNOSTICO

' DIFERENCIAL

2

DENTARIA

| ESQUELETICA PATRON
. HIPERDIVERGENTE

il

UNA FASE

_. ~ DOS FASES
\‘.h’\%mw‘”"r \\“‘“‘-M;-w-'“-" """"" -
g . FASEUNO FASE DOS
m,:{:;ﬁfgga | (TEMPRANQ) CORRECCION CORRECION FINAL
; | RELACIONES ESQUELETICAS POSICIONES DENTARIAS
Diagrama indicativo del flujo de tratamiento de las mordidas abiertas

B. Mordida abierta esquelética: fenotipo
hiperdivergente

El paciente con mordida abierta hiperdivergente puede
ser un problema tridimensional que afecta las estructuras
dentoalveolares y esqueléticas de ambos maxilares. La hi-
perdivergente de Clase lll son menos comunes pero tam-
bién mas dificiles de tratary generalmente es necesario la
solucién quirtrgica. De manera que la hiperdivergente de
Clase Il mas comun y requiere tratamiento temprano.

Es una displasia que tiende a ser severa debido a que
los componentes del complejo maxilofacial suelen estar
severamente afectados por lo que su tratamiento gene-
ralmente presenta dificultados. Descrita cominmente

como “sindrome de cara larga” esta asociada con una
desproporcion entre las diferentes proporciones de la
cara. Fig. XVI-4 Ay B

Etiologia de las mordidas abiertas
esqueléticas

Ademas de la presencia de diferentes habitos ya men-
cionados, también se ha encontrado relacién entre el
fenotipo hiperdivergente y la obstruccion crénica de las
vias aéreas superior, media e inferior y asi lo reporta los
estudios realizados tanto en animales como en huma-
nos. En efecto, la investigacién al respecto realizada por
Yamada y cols "' en monos Maccaca mostraron mayor
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A

B

Fig. XVI-4. Sindrome de “cara larga” facie adenoidea caracteristica del respirador bucal, El estudio cefalométrico del patron esqueléti-
co corrobord el diagndstico clinico. En este caso resulté en una Clase 11 Divisién | con patrén hiperdivergente severo.

incremento en la altura facial anterior que la esperada,
asociada con un descenso de la mandibula, disminucién
en el ancho del arco maxilar y cambios en la posicién y
forma de la lengua asi como también una rotacién hacia
abajo y atras de la mandibula, incremento en el angulo
gonial y mordida abierta anterior.

La respiracion oral puede ser producida por una varie-
dad de factores como hipertrofia adenoidea, alergias,
rinitis nasal, atresia de las coanas, etc. Ademas, la exce-
siva altura facial inferior se encuentra asociada a otros
factores como postura de la lengua y debilidad de la
musculatura oral.

Muchos intentos se han hecho, clinicos y experimentales,
para establecer la relacion entre las deformaciones dento-
faciales y los problemas de |as vias aéreas nasofaringeas y
frecuentemente se ha sugerido que ciertas caracteristicas
morfogenéticas craneofaciales pueden estar asociadas
con la respiracion oral producto de obstrucciones de las
vias aéreas superiores; e incluso, se ha planteado la duda
de si la obstruccién de las via de la nasofaringe produce
las anomalias dentofaciales o si contrariamente, son esas
caracteristicas las que conducen a la obstruccion.'*'?, Asi,
esta materia ha estado en conflicto entre los que sostie-
nen la hipotesis genética de la morfologia facial y los que
creen que son los factores ambientales los que establecen
o aceleran los cambios morfogenéticos; pero, también
hay evidencias experimentales que muestran que, cierto
grado de obstruccion nasal puede inducir a diferentes

tipos de actividad de la musculatura facial y diferentes
cambios en la posicion de la lengua.'™ 4

Un estudio longitudinal fue realizado por Woodside y
cols ** buscando la diferencia entre la incidencia de la
capacidad respiratoria reducida sobre el incremento de
la altura facial inferior. Al efecto, desarrollaron la hipo-
tesis de que una reducida capacidad respiratoria esta
asociada con una progresivamente incrementada altura
facial inferior.

Al efecto, y con relacién a la importancia del agente
etiologico se han reportado casos en los que con la ex-
tirpacion de las adenoides, se presenta mejoria notable
de la maloclusion, de la direccion del crecimiento man-
dibular, sin tratamiento ortoddncico.

Hay evidencias de que estos pacientes tienen actividad
muscular y fuerza masticatoria mas débil con los mase-
teros y pterigoideos medio menos voluminosos, relacién
esta que no es tan fuerte en los nifios como en el adulto;
"7 pero, contrariamente Proffit y cols '® reportaron que no
habia diferencias significativos en las fuerzas oclusales en-
tre, los ninos de cara larga y los normales; pero, estudios
de Garcia-Morales y cols,™ 7 encontraron que los nifios
con mayor hiperdivergencia esquelética tenian ventajas
mecanicas mas pobres y baja fuerza de mordida.

Cuando hablamos de etiologia, no podemos dejar de
lado el alto componente genético reportado con rela-
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cion a la heredabilidad de las dimensiones verticales de Se presenta paciente de 9 afios de edad, con maxilares
los componentes del complejo craneofacial. ¥ estrechos.. Fig. XVI-5 A-Hy XVI-6 A-D

F G

Fig. XVI-5. A. - C. Aspecto extraoral del paciente de @ afios, respirador bucal. Facie adenoidea. D, — G. Aspecto intraoral. Masilares
estrechos.
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C

D

Fig. XVI-6. S¢ planifico expansion maxsilar con expansor de Hyrax modificado: con dos bandas en los molares permanentes y dos gan-
chos contorneados a los canines primarios fijados a ellos con resina [otocurada, en el arco mandibular un escudo labial para redrar lu

presion de los misculos mentonianos sobre los incisivos,

Se ha establecido que existe una controversia entre si
las fuerzas oclusales bajas en los individuos de cara lar-
ga producen la hiperdiyergencia ' o si contrariamente
la debilidad de éstas son el resultado biomecanico de
una proporcion vertical facial larga. '? Sin embargo, esta
controversia es al menos parcialmente resuelta por los
estudios que muestran rasgos tipicos de este problema
entre individuos con enfermedades neuromusculares
genéticamente determinadas que debilitan los muscu-
los masticatorios. '

Los estudios en humanos muestran resultados similares;
asf, Bresolin y cols, *' reportaron en su estudio en ninos

de 6 a 12 anos de edad, presentaron maxilares mas an-
gostos, mayor incidencia de mordida cruzada posterior,
mas larga altura facial anterior, plano palatino, oclusal
y mandibular inclinados y mayor retrognatismo mandi-
bular.

Caracteristicas del patrén esquelético

El paciente con mordida abierta hiperdivergente ge-
neralmente es un problema tridimensional que puede
afectar las estructuras dentoalveolares y esqueléticas
de ambos maxilares. La hiperdivergente de Clase lll son
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menos comunes pero también mas dificiles de tratar
(generalmente es necesario la solucién quirdrgica) que
la de Clase Il y su tratamiento requiere intervencion tem-
prana. (Ver Capitulo XIV)

La mordida abierta esquelética es producida por un
conjunto de irreqularidades: dentales, esqueléticas o
una combinacion en ambos maxilares. Se presenta una
desproporcion entre la altura facial anterior y la poste-
rior, con una rama mandibular corta y un angulo gonial
aumentado que contribuyen a la hiperdivergencia del
patrén esquelético. Se ha sugerido que los tipos faciales
divergentes son el resultado de un excesivo o disminui-
do crecimiento alveolary erupcion de los dientes poste-
riores como compensacion ®

Buschang y col 7 anotan las caracteristicas encontradas
mas frecuentemente en este tipo de displasias:

Caracteristicas reportadas para el maxilar:

1. Tendencia al aumento de las alturas dentoalveola-
res anterior y posterior.

2. Elangulo del plano palatino tiende a ser plano, de-
bido a la disminucion de la altura facial anterior su-
perior

3. Laaltura facial posterior no parece estar afectada.

4. El maxilar tiene tendencia a ser més corto y ligera-
mente recesivo.

5. Transversalmente, a menudo el maxilar puede pre-
sentarse mas angosto con una incrementada inci-
dencia de mordida cruzada.

CUADRO

XVI-1

1 No estan afectadas las bases dseas

maxilares
Se pueden identificar los factores etiol6gicos
4 Puede haber o no desproporcién facial

ul

La proparcion de la morfologia facial vertical es
correcta

La AFAIl puede estar o no aumentada
Plano platino puede estar o no inclinado
Angulo goniaco puede o no ser obtuso.

W o N o

Angulo del plane mandibular puede estar o no
aumentado

CARACTERISTICAS DE LAS MORDIDAS ABIERTAS
'MORDIDA ABIERTA DENTARIA

2 No hay contacto dentario entre los dientes de ambos

Caracteristicas mas resaltantes de la maorfologia mandi-
bular

Incremento en la altura facial inferior.

Inclinacion del plano mandibular

Angulo gonial aumentado.

Los estudios también reportan disminucidn de la

altura facial posterior causada por una altura de la

rama pequena

5. Lafosa glenoidea posicionada mas superiormente
con relacion a la silla turca

6. La altura dentoalveolar mandibular son general-

mente reportadas como excesivas.

& o

Con relacién a la morfologia de la altura facial posterior
también hay contradicciones; asi, Bjork #* reporta altu-
ra excesiva de la rama, pero otros, Shudy * y Nanda 2
entre otros, hablan de una considerable deficiencia en
esta dimension y aun otros como Field 2* no observaron
diferencias en la altura facial posterior entre la mordida
abierta y la profunda.

Una comparacién entre las caracteristicas de ambos tipos
de mordidas abiertas se muestran en el cuadro XVI-1

Alternativas de tratamiento

Cuando tratamos de establecer un plan de tratamiento
en casos de una mordida abierta anterior es un punto de
suma importancia el establecimiento de un diagnéstico
preciso, ya que ellas pueden estar asociada a diferentes

© MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA
. Desequilibrio de las bases oseas
. Puede haber o no mordida abierta anterior

. No es facilmente identificable la etilogia

BW o =

La desproporcion de los tercios faciales da el aspecto
de "cara larga"

. Patron facial es dolicofacial e hiperdivergente
. La AFA| esta aumentada
. Plano palatino inclinado hacia arriba

. Angulo goniaco obtuso

W I =~ v WU

. Angulo del plane mandibular aumentado, asociado
a un crecimiento rotacional hacia atras
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patrones de desarrollo; es decir, podrian ser una Clase
I, o una Clase Ill o simplemente una Clase |, donde no
esta involucrado el componente esquelético. Cada una
de ellas obviamente tendra un protocolo de tratamien-
to acorde con cada caso en particular y de ellos hemos
hablado en los Capitulos XIV y XV.

Antes de entrar a hablar de estrategias de tratamien-
to, debemos sefialar, que, con el crecimiento vertical
anterior excesivo es comun encontrar una constriccion
transversal maxilar como una caracteristica comtin en el
fenotipo hiperdivergente. Sin embargo, una expansién
activa puede resultar en un desplazamiento inferior
maxilar y mandibular desfavorable, con incremento de
la altura facial anterior por lo que el protocelo de trata-
miento debe ser muy cuidadosamente seleccionado y
debe considerarse la expansion maxilar previo a la insta-
lacion de cualquier otro aparato. 2%

Asi que, una vez que se ha establecido la naturaleza de
la mordida abierta, y ha sido diagnosticada como una
displasia esquelética vertical, su tratamiento dependera
de la severidad del problema, ya que los casos mas se-
veros generalmente terminaran siendo corregidos con
tratamientos combinados ortodéncicos-quirdrgicos en
la “postadolescencia, el cual obviamente no se refiere a
las edades que nos ocupan. (Ver Capitulo VIII).

Sin embargo, antes de entrar a hablar de estrategias es-
pecificas de tratamiento debemos considerar algunos
aspectos reportados insistentemente; asi, Hunter, * a
través de estudios longitudinales ha planteado un he-
cho de consideracién, al aseverar que:

Un patrén de crecimiento con una severa displasia
esquelética es dificil de cambiar con los aparatos or-
toddncicos convencionales ya que las dimensiones
verticales del esqueleto craneofacial son controla-
das genéticamente 'més que las anteroposteriores;
sin olvidar por supuesto las influencias ambientales
actuando sobre todas las estructuras oseas,® y tam-
bién, como ha sido sugerido por Nanda,* el patrén
de las proporciones faciales anteriores se establece a
edad temprana y se mantienen mientras progresa el
crecimiento, lo que hace que sea factible anticipar el
posible desarrollo vertical en el nifio a edad muy tem-
prana a los fines de instaurar el plan de tratamiento
adecuado.

Por tanto, es de primera importancia tener estos con-
ceptos en mente cuando nos planteamos las metas del
tratamiento.

Cabe destacar también que, por la complejidad de este
problema, su diagndstico y tratamiento constituyen uno
de los mayores retos que enfrenta el ortodoncista; de-
bemos tener presente que en ellos el problema involu-
cra las estructuras esqueléticas y dentales y que puede
cursar con maloclusiones Clase |ll, considerados de bas-
tante gravedad y en cuya correccién generalmente esta
la posibilidad de la intervencién quirdrgica; pero, ocurre
mas frecuentemente en las Clase I, por lo que el aparato
a utilizar debe abarcar los diferentes componentes in-
mersos en el problema y su tratamiento debe ser tempra-
no a fin de evitar, en lo posible, que se convierta en un
caso intratable ortodéncicamente. %

Entodo caso, el primer paso en la correccién de un proble-
ma ortodoncico, en este caso un fenotipo hiperdivergen-
te, la conducta a sequir debe estar dirigida, y en la medida
de lo posible, hacia el control del factor etiolégico.

Problemas hiperdivergentes de severidad
moderada

Cuando se trata de casos de severidad moderada, pode-
mos recurrir a diversas alternativas para su correccion,
sin embargo en muchas ocasiones, aun después de ha-
ber agotado casi todos nuestros esfuerzos persiste la
mordida abierta, o no cierra completamente, es decir,
debemos pensar primero en la estabilidad del cierre an-
tes de inmiscuirnos en comao la cerraremos.

Algunos clinicos las tratan como lo que muchas de ellas
son, o lo que aparentan ser: una abertura en la zona an-
terior, 0 sea a nivel de incisivos y en algunos casos hasta
caninos y premolares y tratan de cerrarla haciendo des-
cender la regién que ocupan los dientes del maxilar ob-
teniendo en muchos casos una extrusion de los dientes
anterosuperiores, con cambios remodelativos 6seos que
permiten cerrar adecuada o medianamente la mordida
dependiendo de su severidad. *

El siguiente es el caso de una nifa de 9 afos tratada con
un funcional de Bimler. Fig. XVI-7 A- G, XVI-8 Ay By XVI-
9A-DXVI-IOAYBXVI-11, AyBXVI-12Ay By XVI-13 A
yByFig. XVI-14AyB
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F G

Fig. XVI-7. A. — B. Paciente de 9 aiios de edad con mordida abierta anterior de severidad moderada. Caracteristicas Giciales. Tncom-
petencia labial. Perfil prognitico, retrusion mandibular. C. - G. Aspecto intraoral: labioversion moderada de los incisivos maxilares,
mordida abierta anterior y ernzada la posterior
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A B

Fig. XVI-8. Diagndstico cefalométrico del patron esquelétco del paciente. En este caso resultd en una Clase [T Division 1 con patrin
hiperdivergente, A, Radiografia cefilica lateral. By Trazado cefalométrico convencional,

C D

Fig. XV1-9. Sc colocd un aparato funcional de Bimler.




CAPITULO XVI - PROBLEMAS EN EL PLANO VERTICAL MORDIDA ABIERTA ANTERIOR: DENTARIA Y FENOTIPO HIPERDIVERGENTE 549

A B

Fig. XVI-10. Progreso del caso luego del uso del Bimler. Un afie de uso.

C D

Fig. XVI-11. Secuencia del tratamiento después de un afio con el aparato otro afio de tratamiento.
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A B

Fig. XVI-12. Control una vez terminado ¢l recambio dentario. Requerira de una Fase dos para completar los movimientos dentarios

individuales. Total de tratamiento: 2 afios. Se colocara ahora aparatos fijos para terminar los detalles fnales de Lo oclusion,

Fig. XVI-13. Control radiogréfico para el momento de la reevaluacion. Se observa el cierre de la mordida abierta anterion. Requerira

evaluacidn posterior, pero a los 3 afios de finalizada la terapia y controlados totalmente los hdbitos funcionales, los resultados se han
mantenido.
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A

B

Fig. XVI-14. Aspecto extraoral de la nifia a los 19 afios, los resultados de la correccion dentaria se han mantenido, las metas propuestas
! prop

para esta fase se han conseguido.

En algunos pacientes en los que la mordida abierta es
producto de un habito de succion digital o respirador
bucal, podria estar acomparniada de una mordida cruza-
da posterior; en estos casos, la conducta a sequir serfa
atender primero este problema, ya que ello facilitara el
descenso de la porcion anterior y luego mediante dis-
tintas mecanicas (elasticas) proceder a cualquier otra
terapia. Fig. XVI-15'®

b. Problemas de hiperdivergencia severa

Antes de comenzar una terapia ortoddncica activa, de
una hiperdivergencia severa en un paciente Clase Il €l cli-
nico debe establecer claramente los objetivos del trata-
miento, de manera que, en el protocolo de tratamiento,
las medidas preventivas o interceptivas tempranas, es
la primera consideracién y debe ir dirigido al control

A

B

Fig. XVI-15. Aspecto intraoral de un paciente con fenotipo hiperdivergente, mordida cruzada posterior y severa profusion de los inci-

sivos.
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de la dimension vertical, es decir, reduccion de la altura
dentoalveolar del maxilar y la mandibula, reduccion en
el angulo gonial, incremento en la angulacién del plano
palatino, expansion maxilar y verdadera autorotacién
mandibular (hacia adelante) para incrementar la altu-
ra facial posterior, redireccién del crecimiento condilar,
disminucion de la altura facial anterior y reposicion del
menton hacia adelante. %%

Estrategias de tratamiento

Como hemos dicho, se considera como el factor mas
importante en la correccion del patron hiperdivergen-
te el control de la dimension vertical. Este es un proble-
ma complejo y multifactorial para ello, el clinico debe
reconocer no sélo la anormalidad sino también sus nu-
merosos componentes y sus interrelaciones, lo cual ha
sido intentado por el ortodoncista mediante diferentes
mecanismos como: el extraoral de traccién alta, (ETA)
placas de mordida activas o pasivas, mentonera vertical
o alguna combinacion de diferentes aparatos.

a. Aparatos extrorales de traccion alta (ETA)
Se ha reportado que es posible alterar el componente
vertical del crecimiento por el uso de fuerzas ortopédicas
extraorales debido a que estudios han mostrado su efec-
tividad para detener el crecimiento sutural y el desarrollo
vertical dentoalveolar en pacientes que se encuentran en
periodo de crecimiento esquelético circumpubaral. En
esos casos, el aparato de escogencia para el tratamiento
de la hiperdivergencia - mordida abierta es el extraoral de
traccién alta (ETA) debido a que ha mostrado su efecti-
vidad para detener el crecimiento sutural v el desarrollo
vertical dentoalveolar. >+ (Ver capitulo X y XIV)

Aunque los estudios en animales reportan desplaza-
miento distal y superior del maxilar, ** contrariamente,
los reportes en humanos no soportan una incrementa-
da autorotacidn. * En efecto. Baumrind y col **** encon-
traron que los pacientes con la traccion alta mostraron
incremento relativo del éngulo del plano mandibular y
reduccién del crecimiento condilar.

No obstante haber explicado exhaustivamente en capi-
tulo anterior los principios biomecanicos de los diferen-
tes aparatos extraorales, insistiremos un poco mas en su

aplicacién en este campo especifico de la accién del ETA
con el cual intentamos conseguir nuestros objetivos. *

(Cual es el mecanismo para conseguir alterar el com-
ponente vertical del crecimiento maxilar? En el ETA |a
fuerza es dirigida a través del centro de resistencia del
complejo dentomaxilar, En la figura XVI-16 se muestra
el extraoral alto con su fuerza dirigida a través del centro
de resistencia del complejo dentomaxilar. Se observa
que la direccion (angulo) de la fuerza del aparato estd
disenada para producir un mayor componente intru-
sivo maxilar que una direccion distal; De esta manera,
restringiendo el componente vertical del crecimiento
maxilar, el componente vertical normal del crecimiento
mandibular puede ser también enmascarado mediante
una rotacion mandibular; y asi, la combinacién de estos
efectos reduce la dimension vertical. 3 Fig. XVI-16

Fig. XVI-16. Fuerza de

resistencia del complejo dentomaxilar,

aparato de ETA a wravés del centro de

La linea de accion de la fuerza del ETA puede ser posi-
cionada alternativamente distal a o anterior al centro de
resistencia del complejo dentomaxilar, lo que tenderia
a rotarlo durante el crecimiento alrededor de un punto
anterior o posterior a su centro de resistencia, depen-
diendo del punto de aplicacién de la fuerza del apara-
to extraoral con relacién a su centro de resistencia. La
rotacion de esta manera puede ser deseable si ella es
inicialmente anormalmente angulada asi que se produ-
ce un incremento en la dimension vertical. Esta fuerza,
puede producir también alguna respuesta dentoalveo-
lar mientras altera el crecimiento del complejo dento-
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maxilar debido a que las fuerzas son aplicadas a través
de la denticion. * Fig. XVI-17

Fig. XVI-17. Fuerza del extraoral de traccion alta, anterior o
posterior al centro de resistencia dentomaxilar.

b. Regulador funcional de Frankel

También se han reportado resultados favorables con el
uso del regulador funcional de Frankel, basados en el
hecho de que en estos pacientes se encuentra presente
un sellado oral deficiente por una incompetencia en la
postura de los labios causada por la pobre tonicidad de la
musculatura labial, considerado un factor importante en
la etiologia de la mordida abierta anterior, por lo que se
ha sugerido el aparato funcional que contribuye a mejo-
rar el tono muscular. #*% (Ver Capitulo XIV) Fig. XVI-18

Fig. XVI-18. Aparato regulador de fimeiones de Frankel. (Ver
Capitulo XTIV

¢. Bloque de mordida posterior. (BMP)

Estudios realizados con el uso de estos aparatos han
mostrado su efectividad para modificar los patrones
esqueléticos verticales, en humanos y en animales. * El
BMP mantiene la mandibula abierta mas alla de su posi-
cion de reposo por una cantidad variable, lo cual tiende
a incrementar el angulo gonial. McNamara * concluyé
que el complejo maxilar fue mas afectado por BPM, aun-
que los cambios han sido reportados que ocurren en
todo el complejo craneofacial ' El BMP también ha sido
usado utilizando magnetos y resortes y conjuntamen-
te con la mentonera vertical y reportan resultados muy

satisfactorios en la reduccidn de la altura facial anterior.
42, 43,44, 45

d. Bloque de intrusiéon posterior eldstico
(BIPE)

Este aparato ha sido usado en la Universidad de Toronto
desde 1960 y provee un método bastante eficaz en la
rapida reduccion de la mordida abierta anterior asocia-
da con problemas de exceso de |a altura facial de origen
ambiental y son usados después de que éste ha sido eli-
minado y actua previniendo la intrusién de los segmen-
tos bucales. Esto permite una autorotacion hacia arriba
y adelante de manera que el subsecuente crecimiento
la mandibular es expresado horizontalmente mas que
verticalmente,

La mejor época para la utilizacion del BIPE es entre los 9
y 12 ahos de edad, cuando el segundo molar permanen-
te aun no ha completado su erupcidn, lo que no significa
que no puede ser utilizado después de esta edad, pero,
debemos recalcar que es en esta época del desarrollo
donde se obtienen los mejores resultados. 46

Su accion es estimular la intrusién de los molares maxi-
lares mediante su uso continuo, Tiene la ventaja de que
la recidiva es mas dificil que con el cierre anterior por
traccion de la region incisiva, pero para que este funcio-
ne correctamente deben cumplirse ciertos requisitos,
tanto en su confeccidon como en su uso, 25464748

El aparato consiste en una placa inferior construido con
dos resortes helicoidales a cada lado, uno vestibular y
otro lingual, confeccionado en alambre calibre 0.8mm
(0.032"), retenedores en los primeros molares, almoha-
dillas oclusales realizadas en acrilico resistente (polime-
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rizado bajo presion) para resistir mejor las fuerzas de la
oclusion, la placa lingual debe cubrir las caras linguales
de los dientes inferiores para prevenir su sobre-erupcion
o algtin movimiento lingual indeseable (no festoneado
alrededor de los cuellos)

D

El siguiente caso muestra el uso del bloque posterior
de intrusion eldstico en un nific de 9 afios con mordida
abierta anterior, utilizado por un periodo de tres meses
y el efecto inicial del cierre de la mordida anterior. Fig,
XVI-19A-E

E

Fig. XVI-19. A, Vista frontal de la oclusién de un paciente de 9 afios de edad. B. Con el BIPE eolocado en posicidn.. C. Resultado con
el cierre apreciable de la mordida en tres meses de uso. D. y E. .Dos vistas del aparato donde se pueden apreciar sus componentes,
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Se presenta el caso de un nifo de 9 afios de edad, con Debe ser utilizado la mayor cantidad de horas diarias y
mordida abierta esquelética, de Clase Il. Fig. XVI-20 A-E continuamente en la noche el aparato se coloca activa-
XVI-21 A-D, XVI-22, XVI-22 A-B y XVI-23 A-E do en boca y debe medirse el grado de apertura al mo-

Fig. XVI-20. Record iniciales de paciente de 8 anos de edad. A, B, y €. Aspecto extraoral, Se anotan retrusion mandibulay, dificultad
para el cierre labal v protrusion maxilar. DL y E. Estucho cefalomérico. Patrom de Clase 11 Se observa el angulo ANB bastante alto.
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D E

Fig. XVI-21. Aspeeto intraoral: No se observa mordida cruzada, ni compresion del maxilar:
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A B

Fig. XVI-22. A. y B. Vista frontal y oclusal del BIPE colocado en boca. Se ha hacho una medificacion, al afiadir una pantalla para
evitar la protrusion lingual. 49
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A

Fig. XVI1-23. Estado de la oclusion con s6lo tres meses de uso del BIPE,

mento de la instalacion. En dos a tres semanas deberén
observarse los primeros cambios pudiendo obtenerse
cierres de hasta de 10 mm. en la zona anterior, depen-
diendo de la edad y tipo del agente causal, los mejores
efectos se obtienen en pacientes jévenes cuando es
debida a problemas de respiracién bucal o por habitos
de succion. En todo caso, el aparato se colocara una vez
eliminado el agente causal. ***

Para detalles complementarios acerca del aparato de
intrusion posterior, remitimos al lector a la bibliograffa
recomendada, %%

Sin embargo, debemos sefialar que, con frecuencia, es-
tos problemas verticales recidivan, sobre todo en los
pacientes dolicofaciales, de manera que no se puede
predecir ni garantizar su correccidon definitiva a largo
plazo.

e. Lamentoneravertical

La mentonera vertical ha sido usada como un aparato
suplementario conjuntamente con el tratamiento orto-
pédico funcional temprano de la mordida abierta y se
ha maostrado su efectividad, auque tradicionalmente ha
sido usado con aparatos ortodoncicos fijos. * %% Fig.
XVI-24AyB

También se le ha reportado como un aparato efectivo
para incorporar al tratamiento de pacientes con displa-
sia vertical. Al respecto Pearson *"* encontrd una dismi-
nucion del angulo del plano mandibular de 3.82, limitan-
do el incremento en la altura facial anterior igualmente,
con los mismos fines y similares resultados es el estudio
de Majourau y col %553

El estudio de Iskan, ** quien uso solamente la mentone-
ra vertical reporto resultados exitosos: en su estudio la
uso para obtener la rotacion anterior de la mandibula
con un vector de fuerza resultante que pasaba a traveés
de la parte anterior del cuerpo de la mandibula y 3 cm.
del canto externo del ojo. Sus conclusiones mostraron
una disminucién significativa del angulo del plano man-
dibular, cierre del angulo gonial, disminucién de la in-
clinacién de la rama e incremento en la inclinacion del
cuerpo. Sin embargo, reconoce que los casos tratados
deben ser evaluados a largo plazo para conocer la esta-
bilidad de los resultados.

Otro estudio de reporte exitoso es el de Sankey y cols, *'
para tratar una hiperdivergencia con deficiencia trans-
versal en la denticién mixta utilizando una expansion
fija del maxilar, empujador de labio de Crozard para el
arco mandibular una mentonera de traccion alta y re-
portaron: verdaderos efectos ortopédicos consistentes
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Fig. XVI-24. Iljemplo de mentonera utilizada en mordidas abiertas, A, La mentonera colocada en un paciente. B, Distribucién de la

[uerzas.

en: incremento verdadero en la rotacion mandibular y
cambios en la direccion del crecimiento condilar, mejo-
ria en la posicion anteroposterior del menton, inhibicion
d e la altura facial anterior.

Este aparato esta contraindicado en pacientes con el ter-
cio inferior de la cara disminuida y mordida abierta esque-
lética severa, donde generalmente se requerird de un trata-
miento combinado ortoddncico-quirdrgico. 773

f. ElBionator para mordida abierta

Se trata del Bionator convencional con una modifica-
cion: ligera apertura de la mordida para permitir la incor-
poracién de blogues de mordida posteriores de acrilico
para impedir la extrusion de los dientes posteriores.”® La
barra palatina tiene igual configuracién que el conven-
cional y contribuye a llevar la lengua a una posicién mas
posterior. El arco labial también tiene forma similar sélo
ligeras diferencias en su paso por los bordes incisales de
los incisivos vy situado a la altura de donde se realizaria
correctamente el cierre labial- %536

Tiempo de tratamiento indicado para
comenzar la terapia

Es obvio que cuando intentamos la correccién de un
problema donde estan relacionados los componentes
esqueléticos es de primera consideracion lo referente al
potencial de crecimiento. El caso del el tratamiento tem-
pranc de la hiperdivergencia-mordida abierta esta basa-
do en el conocimiento de que: 1) puede ser diagnostica-
da tempranamente 2) el fenotipo no se autocorrige 3) el
potencial para la rotacién mandibular y el remodelado
asociado es mayor durante la nifiez 4) ciertas caracte-
risticas pueden requerir largos periodos de crecimiento
para corregir completamente y 5) hay tratamientos dis-
ponibles que pueden corregir la configuracion del pro-
blema complejo tridimensional. *

Con relacion al momento apropiado para iniciar la te-
rapia del patrén hiperdivergente, el acuerdo general es
que la iniciacion del tratamiento puede ser beneficioso
en personas con relativamente grande altura inferior de
la cara; incluso, si la estrategia de tratamiento requiere
modificaciones ortopédicas de los maxilares debe ser
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antes de la iniciacién del pico puberal de crecimiento.
En todo caso. el diagnéstico debe ser muy cuidadoso y
muy bien seleccionada la terapia a emplear,

Como con cualquier otro tipo de displasia cuando se in-
tenta tratamiento en la denticion mixta, deben ser consi-
deradas varios factores relacionadas con el crecimiento,
ya que se ha reportado insistentemente. Asi, el trabajo
presentado por Nanda “ relacionado con los patrones
de crecimiento vertical de la cara, hace hincapié en la
importancia clinica de su conocimiento y relacionarlos
con el tiempo apropiado para el tratamiento, la longitud
de la retencion y la prediccion del estado de la oclusion en
el adulto durante la denticion mixta llegar incluso a re-
querir de cirugia ortognatica. Por tanto, es de primera
importancia tener estos conceptos en mente cuando
nos planteamos las metas del tratamiento e instaurar la
terapia adecuada.

Una recomendacion especial para la intervencion tem-
prana de los problemas verticales se basa en el hecho de
en estos pacientes se encuentra afectada la apariencia
fisica, y en especial la facial, lo que afecta negativamente
las relaciones interpersonales, »*” de como el individuo
es percibido por el mismo y por sus campaneros. Ello
unido a las deformidades de crecimiento hace que pue-
da ser beneficioso una estrategia de tratamiento que
proporcione modificaciones ortopédicas de los maxila-
res que por lo tanto, debe ser antes de la iniciacion del
pico puberal de crecimiento.

Otra justificacion para la intervencién temprana se basa
en que a la vez también se pueden obviar los costos y
riesgos asociados con la generalmente compleja inter-
vencion quirdrgica tipicamente utilizada para su correc-
cion en edades posteriores. 2 #

« Estabilidad de los resultados

Con la terapia ortodoncica no siempre se consigue un
resalte positivo de los incisivos al final del tratamiento;
pero cuando este se ha obtenido, la estabilidad de los
resultados parece ser bastante buenocs. Aunque han
sido usadas otras técnicas no quirdrgicas, como la mio-
funcional (blogues de mordida, magnetos, mentoneras,
etc.) sus resultados no han sido evaluados a largo plazo
y las evaluaciones de la estabilidad han estado basado
en muestras pequefas.

Mucho se ha dicho acerca de los retos que representan
al clinico el tratamiento de las mordidas abiertas, y de
manera especial, el relacionado con la estabilidad de
los resultados a largo plazo después del tratamiento or-
todoéncico convencional y ain combinado con cirugia
ortognatica. Los resultados de la revision realizada por
Huang **revelaron que aproximadamente el 80 % de los
sujetos con mordidas abierta anterior tendrian un resal-
te positivo al final si estuvieran solamente bajo terapia
ortoddncica y que habfan tenido un resalte positivo al
final del tratamiento.

La estabilidad del tratamiento de la mordida abierta
mediante el uso de aparatos ortodoncicos fijos vy fuer-
zas extraorales fue evaluada por Lopez-Gavito y col **en
pacientes de 9 anos y reportaron un 35 % de recidiva, lo
que sugiere una cifra bastante alta que fue cuestionada
por otros investigadores que sugieren que posiblemen-
te influyd la metodologia empleada en el estudio, espe-
cialmente el relacionado con la forma como fue tomada
la medida del resalte.

El crecimiento es claramente un periodo critico que
tiene gran potencial para la correccidn ortopédica y or-
toddncica tanto como a la recidiva hacia la condicion
original. Sin embargo, hay gue tener en cuenta que, la
estabilidad del tratamiento temprano estara indudable-
mente relacionada a la habilidad del ortodoncista para
corregir la causa original del problema. Asi que al final,
la posicion de la boca abierta asociada con hébitos, de-
bilidad muscular u obstruccidn respiratoria deben ser
eliminados para evitar la recidiva.

Los reportes relacionados con el tratamiento ortodonci-
co-quirtirgico de las mordidas abiertas son mas frecuen-
tes. Al respecto, Proffit ° Moldez y col ®' reportaron bue-
na estabilidad a largo plazo en sujetos sometidos una
osteotomia bimaxilar.

RECOMENDACIONES

Ante un problema de mordida abierta anterior debe
hacerse un diagndstico muy cuidadoso, establecer
su naturaleza y su etiologia e implementar un plan de
tratamiento apropiado para corregir las principales de-
ficiencias que presentan estos pacientes. Sin embargo,
debemos sefalar que, este problema vertical recidiva
con mucha facilidad, sobre todo en los pacientes dolico-
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faciales, de manera que no se pede garantizar su correc-
cion definitiva a largo plazo.
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