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as maloclusiones Clase I1I por lo general pueden clasificarse

en dos categorias: maloclusiones desarrolladas y no desarro-

lladas. Numerosos autores han recomendado el tratamiento
temprano de las maloclusiones Clase I11 desarrolladas a fin de obte-
ner la modificacion del crecimiento. La validez del tratamiento bifa-
sico se encuentra soportada por estudios que muestran mayores
efectos ortopédicos al comenzar el tratamiento en pacientes mas
jovenes.):2 Por otra parte, algunos investigadores reportaron acerca
de la reincidencia significativa de los pacientes que retomaron el pa-
trén de crecimiento original después del tratamiento,? la pregunta
serfa si el tratamiento bifdsico para una Clase I1I valdria la pena. De
ser asi, el tratamiento temprano es adecuado para todos los tipos
de maloclusiones Clase I11? En el presente capitulo se clasifican las
maloclusiones Clase III en cuatro categorias y se discuten estrate-
gias para la seleccion de aparatos a fin de tratar los diversos tipos de
maloclusiones Clase 111 desarrolladas.

En los pacientes que han culminado su etapa de crecimiento, las
maloclusiones Clase I1I no desarrolladas pueden ser camufladas por
el movimiento dentoalveolar. Se han sugerido diferentes enfoques
para el camuflaje de una maloclusién Clase III, que van desde la
extraccion de los premolares hasta la distalizacion masiva del arco
inferior.# Gracias a la aparicién de los micro-implantes es posible
aumentar el rango de movimiento dental ortodéntico sin que se
presenten los efectos secundarios asociados a la mecdnica tradicio-
nal del tratamiento.56 El presente capitulo sugiere posibles estrate-
gias de tratamiento para pacientes que han culminado su etapa de
crecimiento y requieren movimiento dentario a fin de camuflar las
discrepancias esqueléticas.

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LAS
MALOCLUSIONES CLASE 111

La frecuencia de las maloclusiones Clase III varia entre los diversos
grupos étnicos. La frecuencia en la raza caucdsica se encuentra entre
1 v 4% dependiendo del método de estudio de la maloclusion y de la
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edad del grupo evaluado.”10 Se ha observado una alta frecuencia de
presentacién de maloclusiones Clase 111 en poblaciones asidticas co-
mo la china (4 a 12%),11-14 japonesa (2.3 a 13%)!5. 16 y coreana (9 a
19%).17Se encontrd una frecuencia relativamente alta en paises co-
mo Arabia Saudita (9.4%)!8 y Suecia (6%)!9 en contraste a los
afroamericanos (0.6 a 1.2%).20

Los individuos que presentan maloclusiones Clase III y mordida
cruzada anterior pueden poseer una combinacién de componentes
oseos y funcionales (dentoalveolares), por lo que es imprescindible
considerar estos componentes a fin de tratar de manera adecuada la
causa subyacente de la discrepancia. Para poder diferenciar entre las
maloclusiones esqueléticas y las funcionales, es necesario examinar a
los pacientes que presentan una relacion molar Clase I1I y/o mordida
cruzada anterior a fin de descartar la presencia de un desplazamiento
funcional (Fig. 14-1). En primer lugar, los especialistas deben evaluar
la relacion de la mandibula con el maxilar a fin de determinar si exis-
te una discrepancia de relacién u oclusién céntrica. El posiciona-
miento anterior de la mandibula puede ser consecuencia del contac-
to andmalo de los dientes que empuja la mandibula hacia delante.
Los pacientes que presentan desplazamiento de la mandibula hacia
adelante al momento de su cierre, pueden presentar un perfil facial
normal y una relacién molar Clase I en relacién céntrica (RC), aun
cuando presenten un perfil progndtico y una relacion molar Clase III
en la oclusién céntrica (OC) situacion que se denomina “pseudo ma-
loclusion Clase 1117 La eliminacion del desplazamiento OC-RC de-
beria revelar si se trata de una maloclusion simple Clase I o de una
maloclusion Clase ITI compensada con inclinacion lingual de los in-
cisivos inferiores. Por otra parte, un paciente que no presente despla-
zamiento alguno al momento del cierre, presente una relacién molar
Clase III plena y una oclusion mesial de los caninos inferiores a los
superiores posee mayores probabilidades de presentar una maloclu-
sion Clase III esquelética. En segundo lugar, se debe evaluar la di-
mension vertical de los pacientes Clase 111 a fin de observar patrones
de crecimiento hipo o hiperdivergentes, esto puede lograrse al medir
la inclinacion del plano oclusal (PO®) y la proporcion de la altura
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Fig. 14-1 Clasificacion de las maloclusiones Clase 111 desarrolladas para
el tratamiento temprano. OC; oclusién céntrica, RC; relacién céntrica,
AFAL altura facial anteroinferior, PO®; inclinacion del plano oclusal, AFT;
altura facial total.

facial anteroinferior (AFAI) con respecto a la altura facial total (AFT)
la inclinacién promedio del plano oclusal es de 7 grados. Se conside-
ra que los pacientes con un PO® mayor a 7 grados poseen un patron
de crecimiento hiperdivergente o son casos de dngulo alto, y aquellos
que presentan un PO° menor a 7 grados poseen un patrén de creci-
miento hipodivergente o son casos de dngulo bajo; asimismo, los
pacientes con una proporcion AFAI/AFT mayor a 0.55 se consideran
casos de dngulo bajo. Por lo tanto, los pacientes de Clase I1I pueden
clasificarse en cuatro tipos: dngulo inferior funcional, dngulo inferior
dseo, angulo superior funcional y dngulo superior dseo. La clasifica-
cién de la maloclusién ayudard en la seleccion de los aparatos para el
tratamiento ortopédico temprano, como se describe en la siguiente
seccion (Fig. 14-1).

TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION CLASE Il EN
DESARROLLO

Expansion y aparato fijo parcial

La correccion de varios dientes en la mordida cruzada anterior se
logra mejor mediante el uso de aparatos fijos; puede utilizarse un
aparato de expansion o un arco lingual maxilar junto a aparatos par-
cialmente fijos a fin de corregir la mordida cruzada anterior en pa-
cientes jévenes que presenten maloclusiones Clase I11.

Efectos del tratamiento

La Figura 14-2 muestra a un paciente de 8 afios de edad que presen-
taba mordida cruzada anterior en varios dientes. Se fabricé un apa-
rato Hyrax de expansion maxilar a fin de crear una longitud de arco
que permitiera la alineacién de los incisivos superiores. Después de
la expansion, se utilizé una secuencia de tres arcos de metal (uno de

ellos de niquel-titanio [Ni-Ti] de 0.012 pulgadas, otro de Ni-Ti de
0.018 pulgadas y por tltimo uno de acero inoxidable de 0.018 pul-
gadas) a fin de alinear los incisivos superiores. Se puede insertar un
resorte espiral entre los incisivos laterales superiores y los primeros
molares primarios a fin de ayudar a la correccion de la mordida cru-
zada. Generalmente, la correccion se logra en un periodo de 6 me-
ses y en los casos en los que la sobremordida vertical es adecuada
tras corregir la mordida cruzada, no es necesario el uso de retenedo-
res (Fig. 14-2).

Limitaciones

Algunos investigadores reportaron el movimiento del maxilar hacia
delante tras la expansién maxilar; sin embargo, el efecto no fue con-
sistente y en contadas ocasiones fue mayor a 1.5-mm. Para los pa-
cientes diagnosticados con maloclusiones funcionales Clase I1I de
tipo hipo o hiperdivergente se recomienda un aparato de expansion
palatina rapida (RPE) junto a una mascara facial de protraccion.

Tratamiento con mascara facial de protraccion

Efectos del tratamiento

El metandlisis mostré que los efectos del uso del tratamiento con
méscara facial de protraccion a fin de corregir la mordida cruzada
anterior son una combinacién de los cambios oseos y dentales del
maxilar y la mandibula.2! El maxilar se desplaza hacia abajo y hacia
adelante con un leve movimiento hacia arriba en el plano palatino
anterior y hacia abajo en el posterior como resultado de la fuerza de
protraccion y al mismo tiempo los dientes posteriores se extruyen un
poco. Como consecuencia, la rotacién hacia abajo y hacia atrds de la
mandibula mejora la relacion esquelética maxilomandibular en la
dimensi6n sagital, aun cuando produce un aumento de la altura fa-
cial anteroinferior, dicha rotacion es un factor fundamental en el me-
joramiento de la sobremordida horizontal. Se presume que la fuerza
ejercida por la mentonera ayuda a redirigir el crecimiento mandibu-
lar hacia abajo y hacia atrés, se produjo un aumento de la inclinacién
labial del incisivo superior, aun cuando disminuyo la inclinacion del
incisivo inferior. Igualmente, se postula que la proclinacién anterior
del incisivo superior se debe al movimiento dentario mesial y que la
verticalizacion del incisivo inferior ocurre como resultado de la pre-
sién ejercida por la mentonera y el tejido blando.

En la denticién mixta, puede fabricarse un aparato de expansion
de bandas o de expansion fija como anclaje para la protraccion
maxilar. Los pacientes que presentan una altura facial inferior au-
mentada se pueden beneficiar con el uso de un aparato de expan-
sion fijo, el cual proporciona un efecto temporal de placas de mor-
dida. Ademds, es posible utilizar un aparato de expansion fijo en los
pacientes con sobremordida profunda y sobrecierre de la mandibu-
la, a fin de facilitar el salto de la mordida cruzada anterior. El pacien-
te o el representante deben activar el aparato de expansion dos veces
al dia (0.25 mm cada vez) por 7 a 10 dias; sin embargo, en pacientes
con un maxilar més estrecho, la activacion del aparato se realiza du-
rante 2 semanas 0 mas.

Algunas suturas faciales como la frontomaxilar, nasomaxilar, ci-
gomaticotemporal, cigomaticomaxilar, pterigopalatina, intermaxi-
lar, etmomaxilar y lacrimomaxilar, juegan un papel fundamental en
el desarrollo del complejo nasomaxilar.2? Estudios realizados en
animales han demostrado que el complejo maxilar puede desplazar-
se hacia adelante si se producen cambios significativos en las suturas
faciales,2? sin embargo, la protraccién maxilar no siempre genera el
movimiento del maxilar hacia delante. Al aplicar la misma fuerza,
los diversos huesos del tercio medio facial se desplazaron en dife-
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Fig. 14-2 Fotografias faciales (Ay B) e intraorales (C-G) pre tratamiento de un paciente de 8 afios de edad que presentaba mordida cruzada anterior en

diversos dientes.

rentes direcciones dependiendo de la fuerza realizada sobre las su-
turas. Se encontr6 que el centro de resistencia (Cggs) del maxilar
estd ubicado en los contactos distales de los primeros molares supe-
riores, en el punto medio entre el plano funcional oclusal hacia el
limite inferior de la érbita. La protraccion del maxilar debajo del
Cggs produce la rotacién del maxilar hacia la izquierda, lo cual po-
dria resultar desfavorable en los pacientes con tendencia a mordida
abierta.24 La méscara facial posee un alambre anterior ajustable que
hala el maxilar hacia abajo y hacia delante por medio de bandas
eldsticas. A fin de minimizar la inclinacion del plano palatino, las
eldsticas de protraccion se fijan cerca de los caninos maxilares, ti-
rando hacia abajo y hacia delante a 30 grados del plano oclusal. La
protraccién maxilar generalmente requiere entre 300 y 600g de
fuerza por lado, dependiendo de la edad del paciente. Los pacientes
deben utilizar el aparato durante 12 horas al dia.

La expansion y/o protraccién sutural genera el crecimiento de
hueso nuevo mediante el estiramiento mecénico de las suturas. Cli-
nicamente se ha comprobado que la expansion del maxilar puede
desarticularlo a fin de permitir que se desplace hacia delante de ma-
nera mas favorable.25-27 La buena desarticulacion del maxilar parece
ser fundamental al utilizar dispositivos dentosoportados con fines
ortopédicos, por lo tanto, se propone un protocolo repetitivo de ex-

pansién y constriccion semanal alternada del maxilar a fin de desar-
ticularlo sin producir sobreexpansién,? por lo general se requieren
entre 7 y 9 semanas para lograr liberar el maxilar. El presente se
modifico a fin de tratar pacientes con hendiduras labial y palatinas
utilizando la protraccién maxilar en conjunto con eldsticas Clase
111. Se liberaron las suturas realizando semanalmente y de manera
alternada la expansion y constriccion del maxilar durante 8 sema-
nas, en las noches se utiliz6 una mascara facial a fin de “halar” el
maxilar hacia delante y durante el dia se colocaron elasticas Clase III
a fin de “mantener” el resultado de la protraccion.

La Figura 14-3 muestra un paciente de sexo femenino de 8 afios
de edad que acudié a consulta e indicd lo siguiente: “mi mordida no
estd bien”. Desde el punto de vista clinico, presentaba un perfil facial
concavo, dngulo nasolabial obtuso, maxilar deficiente (negro) y
mandibula relativamente normal, y desde el punto de vista intraoral
presentaba mordida cruzada anterior y apifiamiento en el arco su-
perior. Los caninos permanentes superiores tanto izquierdo como
derecho se encontraban bloqueados debido a dicho apifiamiento,
igualmente los incisivos superiores se presentaban proclinados y los
inferiores presentaban retroclinacion, para compensar la maloclu-
sién esquelética y no existia historial de prognatismo mandibular en
la familia (Fig. 14-3 A-D).
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Fig. 14-2 continuacién H, radiografia cefalométrica que muestra un patrén de crecimiento 6seo leve. I-M se fabricé un aparato de expansion maxilar Hyrax
a fin de crear la longitud de arco para la alineacion de los incisivos superiores. Se utilizé una secuencia de tres arcos de metal (uno de ellos de niquel-titanio
[Ni-Ti] de 0.012 pulgadas, otro de Ni-Ti de 0.018 pulgadas y por tltimo uno de acero inoxidable de 0.018 pulgadas) a fin de alinear los incisivos superiores.

Se propusieron dos opciones de tratamiento: la primera de ellas
fue la realizacion temprana de tratamiento ortopédico a fin de indu-
cir el crecimiento arménico de los huesos y mejorar la estética fa-
cial, seguida por una segunda fase de utilizacion de aparatos fijos a
fin de corregir los problemas remanentes de apinamiento, sobre-
mordida vertical y horizontal. Se pensaba que esta opcion elimina-
ria la necesidad de la cirugia ortognatica y se le realizaria segui-
miento al paciente para determinar la estabilidad del tratamiento.
La segunda opcidn era esperar hasta la culminacion de la etapa de
crecimiento y determinar si la maloclusion podria camuflarse me-
diante la realizacién de tratamiento ortodontico o mediante una
combinacion de dicho tratamiento con cirugia, y el paciente aceptd
la primera opcion de tratamiento.

El aparato Hyrax RPE se fabricé utilizando bandas en los dien-
tes posteriores, las bandas se colocaron en los segundos molares
temporales superiores y en los primeros molares permanentes su-
periores, Se fijaron a alambres pesados (0.045 pulgadas) conecta-
dos a tornillos que se centraban a lo largo de la linea media del
paladar. Se fij6 un alambre de 0.045 pulgadas de manera bilateral a
los aspectos bucales de las bandas molares y se extendio hasta la
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parte anterior del drea canina. Este alambre bucal se curva en el
area canina de manera que las elasticas puedan utilizarse para unir
el aparato a una méscara facial de protraccion. Se utilizo el proto-
colo de expansion y constriccién alternada rapida a fin de liberar
las suturas que unian el maxilar a los huesos circundantes a través
de la expansion y contraccion rapida de manera alternada durante
7 semanas.?8 El maxilar se expandia o contraia 1 mm al dia - dos
vueltas en la mafana y dos en la noche-, tras la primera, segunda
y quinta semana se verifico el nivel de expansion; igualmente se
verifico la movilidad del maxilar antes de proceder a la protrac-
cion maxilar. Desde el punto de vista clinico, es posible examinar
la movilidad del maxilar sujetando la cabeza del paciente con una
mano y balanceando el segmento anterior del maxilar hacia arriba
y abajo con la otra.

La madscara facial de protraccién Petit (Ormco Corporation,
Glendora, CA) es un aparato de una sola pieza con acolchado ajus-
table para la frente, mentonera ajustable y una barra anterior ajusta-
ble. Los componentes ajustables de la mdscara facial de protraccién
y el posicionamiento adecuado de la barra anterior, a las que se le
colocaron las eldsticas tanto del lado derecho como del izquierdo,
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Fig. 14-2 continuacién Las fotografias faciales (N y O) e intraorales (P-T) post-tratamiento muestran la correccion de la mordida cruzada anterior. U, la
radiografia cefalométrica post-tratamiento muestra que la mordida cruzada se corrigio mediante la proclinacion de los incisivos superiores y la retroclinacion

de los incisivos inferiores.

permitieron colocar la mentonera en una posicién adecuada a fin de
brindar comodidad al abrir y cerrar la mandibula. A fin de evitar la
apertura de la mordida a medida que se prolonga el maxilar, se co-
locaron eldsticas cerca de los caninos superiores con una traccion de
30 grados hacia abajo y adelante al plano oclusal. Se utilizé un cali-
brador de Correx (Haag-Streit, Bern, Suiza) para medir la fuerza
eldstica existente entre el aparato de expansién y la mascara facial, a
fin de garantizar la generacion aproximada de 450g de fuerza en
cadalado. Se le indico al paciente que debia utilizar la mascara facial
de protraccién durante la noche de 10 a 12 horas. Igualmente, se
colocaron bandas en los primeros molares inferiores sobre el arco

mandibular y brackets en los cuatro incisivos inferiores. Se colocé
un arco fijo de 0.019 pulgadas x 0.025 pulgadas con un loop en la
parte frontal del primer molar inferior de manera que el paciente
pudiera utilizar elésticas Clase III por un periodo de 8 horas duran-
te el dia. La Figura 14-3 muestra la correccién de la mordida cruza-
da anterior después de 4 meses de protraccion maxilar utilizando la
mascara facial por la noche y las elasticas Clase I1I durante el dia. La
sobreposicion de las radiografias pre-tratamiento y post-tratamien-
to muestra un movimiento de 4.5-mm hacia adelante del punto A.
La retencion del tratamiento se realizo con un regulador Frankel ITI
durante 1 ano (Fig. 14-3 E-M).
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Fig. 14 3 Fotografias de perfil (A) e intraorales (B-D) pre-tratamiento de un paciente de 8 afos de edad que presentaba maloclusion Clase II1 y un perfil
facial concavo. E, la radiografia cefalométrica muestra un maxilar deficiente y mandibula normal. Fy G, se traté al paciente con un protocolo de expansion y
constriccion a fin de liberar las suturas faciales. Posteriormente se aplicé tratamiento con una mascara facial.

Duracidn del Tratamiento

Uno de los aspectos mds importantes a nivel clinico en la prolonga-
cion del maxilar es el momento idoneo para iniciar el tratamiento
con madscara facial. El principal objetivo del tratamiento temprano
con mascara facial es mejorar el desplazamiento hacia adelante del
maxilar mediante el crecimiento sutural, Estudios histolégicos han

Continiia

demostrado que la sutura palatina media es amplia y suave durante
la etapa “infantil” (entre los 8 y 10 afios de edad) y se vuelve mds
escamosa y solapada en la etapa “juvenil” (entre los 10 y 13 aflos).
A nivel biolégico, las suturas circunmaxilares son suaves y amplias
antes de los 8 afios de edad y se vuelven mis fuertemente interdigi-
tadas cerca de la pubertad. Estos hallazgos estin relacionados con
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Fig. 14-3 continuacién fotografias de perfil (H), asi como intraorales (I-K) post-tratamiento muestran la mejoria en la sobremordida horizontal y vertical.
L, la radiografia cefalométrica post-tratamiento muestra la mejoria en la relacion dsea. M, la sobreposicion de las radiografias pre-tratamiento y post-
tratamiento muestran movimiento hacia adelante del maxilar y rotacion de la mandibula hacia abajo y atris luego del tratamiento con méscara facial.

las observaciones de estudios clinicos que han demostrado que la
protraccion maxilar es efectiva tanto en la denticién mixta como en
la denticién permanente temprana. Diversos estudios han sugerido
que es posible lograr un mayor grado de desplazamiento maxilar
anterior al iniciar el tratamiento en la denticiéon mixta primaria o
temprana, el momento idéneo para intervenir una maloclusion Cla-
se III es el momento en que los incisivos superiores comienzan a
erupcionar. Se especula que la sobremordida vertical y horizontal
positiva al finalizar el tratamiento con mdscara facial mantiene la
oclusion anterior.

Otro aspecto que valdria la pena considerar es si los resultados del
tratamiento de protraccién temprana pueden mantenerse al momen-
to en que ocurra el crecimiento mandibular durante la aceleracion del
crecimiento puberal. En un estudio clinico prospectivo, se encontro
que el inicio del tratamiento con mdscara facial en la denticion mixta
fue estable por dos afos tras retirar los aparatos.3! Posiblemente esto

fue consecuencia de la sobrecorreccion y el uso de un aparato funcio-
nal como retenedor durante 1 afo. Al realizar seguimiento a estos
pacientes durante 2 afios mds, 15 de los 20 pacientes mantuvieron una
sobremordida horizontal positiva, en aquellos pacientes que recaye-
ron en una sobremordida negativa la mandibula sobrepasé al maxilar
en direccién horizontal. Al realizar seguimiento durante 4 afos méds
(8 anos después del tratamiento hasta una edad aproximada de 17.5
anos), 14 de los 20 pacientes (67%) mantuvieron una sobremordida
horizontal positiva; sin embargo, en aquellos pacientes que experi-
mentaron reversion de la sobremordida horizontal, la mandibula so-
brepaso cuatro veces el tamanio del maxilar en comparacion a la du-
plicacién de tamano que se produjo en el grupo estable. Estos resulta-
dos sugieren que en un estudio clinico aleatorio, al realizar segui-
miento a los pacientes hasta el momento en que completan su creci-
miento puberal, dos de cada tres pacientes (67%) presentardn resulta-
dos favorables. Alrededor de un tercio de los pacientes podrian ser
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candidatos a cirugia ortognatica mas adelante debido a un patrén de
crecimiento desfavorable.

Para los pacientes que fueron tratados con mdscara facial de pro-
traccion bien sea en la denticién mixta temprana o tardia y en la
denticion permanente, se les realizé seguimiento tras una segunda
fase de tratamiento con aparatos fijos, se demostré una mejorfa con-
tinua en el primer grupo, no siendo asi en el ultimo al finalizar la
segunda fase de tratamiento,?? especificamente, se percibié un movi-
miento adicional del maxilar hacia adelante de 1.8 mm en el grupo
de tratamiento temprano en comparacion con el grupo control. En el
grupo de denticién mixta tardia no se encontraron diferencias signi-
ficativas en el movimiento del maxilar hacia adelante del maxilar tras
la pubertad en comparacion con los sujetos del grupo control.

utilidad y limitaciones

A nivel clinico, la mordida cruzada anterior puede corregirse reali-
zando tratamiento de expansién y protraccion maxilar durante 3 a 4
meses dependiendo de la severidad de la maloclusion, igualmente
puede esperarse que la sobremordida vertical y la relacion molar
mejoren al realizar entre 4 y 6 meses mas de tratamiento. En un es-
tudio clinico prospectivo, se encontrd que la correccion de la sobre-
mordida horizontal se producird como resultado del movimiento
del maxilar hacia adelante (31%), movimiento de la mandibula ha-
cia atrds (21%), movimiento labial de los incisivos superiores (28%)
y movimiento lingual de los incisivos inferiores (20%).3! La sobre-
correccion de la sobremordida horizontal y la relacién molar se re-
comendd ampliamente a fin de prevenir un crecimiento mandibular
desfavorable; asimismo, la sobremordida vertical mejord tras la
erupcion de los dientes posteriores. La altura facial total se incre-
menté al producirse el movimiento inferior del maxilar y la rotacion

de la mandibula hacia abajo y atrds. De acuerdo con diversos estu-
dios clinicos, el movimiento promedio del maxilar hacia adelante
mediante un tratamiento de protracciéon maxilar durante 6 a 8 me-
ses es alrededor de 1 a 3mm.2!

El metanalisis de la efectividad de la mascara facial de protrac-
cion encontro que el cambio promedio en la valoracién de Wits fue
de 4 a6 mm y el movimiento horizontal promedio del punto A fue
de 1 a 3 mm; el average del movimiento hacia adelante del punto A
fue de 2.4 mm tras realizar tratamiento de protraccion maxilar entre
8 y 12 meses. El aumento del angulo del punto A nasion punto B
(ANB) se ubic6 entre 0.9 y 4.4 grados, con un valor medio de 2.8
grados; estos resultados se encuentran muy por encima de los cam-
bios de crecimiento esperados para 1 afo, sin embargo, existe varia-
bilidad entre los individuos.

Tratamiento con mentonera

Efectos del tratamiento

El objetivo del tratamiento temprano con mentonera es la inhibi-
cion del crecimiento o la redireccién del crecimiento mandibular.
Existe una amplia revisién bibliografica acerca de los efectos a corto
y largo plazo del tratamiento con mentonera.33-37 Los efectos orto-
pédicos de la mentonera sobre la mandibula incluyen la rotacion de
la misma hacia abajo y atrds, cierre del dngulo gonial, acortamiento
de la longitud de la mandibula, flexién del cuello del condilo, remo-
delado de la cavidad glenoidea y apertura del angulo de la base cra-
neal. Actualmente, no existe acuerdo alguno acerca de si la mento-
nera puede o no inhibir el crecimiento de la mandibula a largo pla-
zo; sin embargo, Deguchi et al.3637 reportaron que el uso a largo
plazo de la mentonera era efectivo en individuos con anomalias
6seas Clase 111 severas.

Fig. 14-4 Fotografias y cefalogramas faciales e intraorales iniciales de dos hermanas. A, la hermana mayor, SH, mostré un labio inferior mds protruido y una
mordida cruzada y profunda mas severa, comenzo el tratamiento a los 6 anos y 11 meses de edad. B, la hermana menor, 5], mostré una mayor altura facial
inferior, una pequena mordida cruzada y sobremordida profunda, comenz6 el tratamiento a los 12 anos de edad.
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Para una mejor comprension de los efectos ortopédicos de una
mentonera, se compararon los resultados del tratamiento de dos her-
manas (Fig. 14-4), la hermana mayor, SH, recibié tratamiento ortopé-
dico con su activador y mentonera, mientras que la menor, §J, no re-
cibié tratamiento ortopédico alguno durante el periodo de crecimien-
to. SH se presento a consulta a la edad de 6 afios 11 meses con sobre-
mordida horizontal revertida severa mientras que S] se presento a los

A B

7 afios y 9 meses de edad con mordida cruzada anterior leve, no exis-
tia diferencia alguna en la longitud de la base del craneo de ambas; sin
embargo, SH presentaba un maxilar y mandibula mds grande y un
perfil de mentén mas prognético que el de SJ (Fig. 14-5).

SH recibié tratamiento ortopédico de fase I junto con aparatos
fijos parciales a fin de alinear sus incisivos. S] fue dejada en observa-
cion hasta el momento de la erupcién de la denticion permanente

C

Flg 14-5 Superposicion y trazado cefalométrico inicial de las hermanas. A, la hermana mayor, SH, de 6 afios y 11 meses de edad: angulo ANB -1, angulo
gonial 131, silla-nasion (SN) al angulo del plano mandibular 40 y SN al angulo de la rama 89. B, hermana menor, §J, de 7 afos y 9 meses de edad: dngulo ANB
-1, angulo gonial 123, SN al angulo del plano mandibular 44 y SN al angulo de la rama 99. C, superposicion cefalométrica de las hermanas pre-tratamiento,

la linea negra representa a la hermana mayor y la azul a la menor. No existe diferencia en el tamanio y forma de la base craneal, aunque la hermana mayor
muestra un maxilar y mandibula més grande y un menton mas prognatico que el de su hermana menor.

Fig. 14-6 Fotografias y cefalogramas faciales e intraorales de las hermanas post-tratamiento. A, la hermana mayor, SH, mostré una ligera protrusion del
labio y relacion molar Clase I. B, la hermana menor, S, mostrd un perfil recto, un mentdn ligeramente protruido y una relacion molar Clase 1T completa

(debido a la extraccion de los primeros premolares inferiores).
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sin realizar tratamiento ortopédico debido a una sobremordida ver-
tical superficial y una mayor altura facial inferior. Igualmente, reci-
bi6 tratamiento ortoddntico integral a los 12 anios de edad con ex-
traccion de los primeros premolares inferiores. La Figura 14-6
muestra el perfil y denticion de ambas hermanas después del trata-
miento. SH mostré una pequena protrusion del labio inferior mien-
tras que S] mostré un perfil recto tras el tratamiento de extraccion.

La superposicion de los cefalogramas pre y post-tratamiento
mostraron diferencias bastante marcadas en los patrones de creci-
miento de ambas hermanas en cuanto al dngulo de la base craneal,
posicion de la mandibula y longitud y forma de la mandibula (Fig.
14-7). SH mostré una rotacion de la mandibula hacia abajo y atras
con el tratamiento con la mentonera, mientras que SJ mostro un
crecimiento de la mandibula hacia abajo y adelante, siguiendo el
patrén de crecimiento normal. Ademds la flexion de la base craneal

A

posterior que se observo en SH podria explicarse gracias a la aplica-
cion de fuerza a través de la mentonera.

En SH se pueden apreciar con mayor claridad los efectos ortopé-
dicos a través de las superposiciones cefalométricas de las hermanas
pre y post-tratamiento (Fig. 14-8) No existio diferencia alguna en la
posicion del maxilar y del rostro superior asi como en la posicion de
la base craneal anterior al pre-tratamiento; sin embargo, se observa-
ron cambios marcados en la posicion de la mandibula y la base cra-
neal posterior después del tratamiento, estos resultados ilustran el
efecto tipico de la mentonera.

Limitaciones

Las limitaciones del tratamiento con mentonera en nifos en creci-
miento que presentan maloclusién Clase ITI incluyen el tratamiento
prolongado. Se recomienda iniciar el tratamiento a principios de la

Fig. 14-7 Superposiciones cefalométricas pre y post-tratamiento de las hermanas. La superposicion muestra diferencias marcadas en la posicion de

la mandibula después del tratamiento, la linea negra representa los resultados previos al tratamiento y la roja los posteriores. A, la hermana mayor, SH,
quien recibio tratamiento con mentonera, muestra una rotacién de la mandibula hacia abajo y atrés. B, la hermana menor, §], quién no recibio tratamiento
ortopédico algune, mostré un crecimiento hacia abajo y adelante, siguiendo el patrén de crecimiento mandibular normal. Ademds, se observo flexion de la

base craneal posterior en SH, mientras que en S] no se observé cambio alguno.

A

B

Fig. 14-8 Superposiciones cefalométricas pre y post-tratamiento de las hermanas, la linea negra representa a la hermana mayor, SH y la azul a la menor,
SJ. A, superposicion cefalométrica pre-tratamiento. B, superposicion cefalométrica post-tratamiento. En la superposicion pre-tratamiento, SH (linea negra),
muestra mandibula y mentén protruido en comparacion con ] (linea azul). Sin embargo, en la superposicion post-tratamiento, la mandibula y el menton de

SH se encuentran detrds de los de §J.
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infancia y realizarlo de manera continua hasta que finalice la etapa
de crecimiento; sin embargo, resulta casi imposible obtener colabo-
racion por parte de los pacientes. Otra limitacion es que el trata-
miento con mentonera muestra diversas respuestas dependiendo
del patron facial de los pacientes, por lo tanto, es importante selec-
cionar casos que muestren una respuesta favorable a la mentonera.

La figura 14-9 muestra un paciente de sexo femenino de 5 afios y
5 meses de edad que se presentd a consulta con mordida cruzada
anterior en la denticién primaria. El andlisis cefalométrico mostrd
un aumento de la dimension vertical y un dngulo gonial obtuso, en

ese momento el paciente fue tratado con mentonera y activador. En
retrospectiva, no se recomienda el tratamiento ortopédico tempra-
no de los pacientes con crecimiento hiperdivergente que presenten
maloclusiones Clase III, otra de las malas decisiones tomadas al mo-
mento del tratamiento, fue la remocién de los cuatro primeros pre-
molares a fin de obtener una oclusién adecuada, por ello nunca se
alcanzo una adecuada interdigitacion oclusal debido al crecimiento
continuo de la mandibula. Se le explicé a los padres la discrepancia
en el crecimiento y los pacientes aceptaron someterse a cirugia or-
tognatica como tratamiento definitivo (Fig. 14-10).

Fig. 14-9 Fotografias faciales (A) e intraorales (B) iniciales y cefalograma (C) de una nifia de 5 afios y 5 meses de edad. ANB -0.5, 4ngulo gonial 142 y

Angulo del Plano Mandibular de Frankfurt (FMA).3¢

Fig. 14-10A-C, alos 5 anos de edad se realizo la fase I de tratamiento con activador y mentonera, D, a los 15 afos de edad, tras la segunda fase de
tratamiento con la extraccion de los cuatro primeros premolares. E, a los 19 anos de edad, se realizo cirugia ortognitica debido al crecimiento tardio de la

mandibula,
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A

B

Fig. 14-11 Superposiciones cefalométricas del progreso del tratamiento. A, cambios mandibulares durante el tratamiento con mentonera. La linea negra
representa los resultados pre-tratamiento con mentonera a los 6 anos y 5 meses de edad y la azul representa los resultados post-tratamiento con mentonera
alos 8 afios y 1 mes de edad. B, cambios mandibulares tras dejar el tratamiento con mentonera, La linea negra representa los resultados apenas finalizado el
tratamiento a los 8 anos y 1 mes de edad y la azul representa los resultados tras el crecimiento sin mentonera a los 10 afios y 1 mes de edad. Nétese los cambios

en la direccion de crecimiento de la mandibula entre las imagenes A y B.

Fig. 14-12 Cambios cefalométricos hasta finalizar el crecimiento. La linea
negra representa la etapa inicial a los 5 afios de edad y la azul los resultados
tras finalizar el crecimiento a los 19 afios de edad. Notese los cambios
significativos en el crecimiento de la dimension vertical de la mandibula.
La linea roja indica los cambios del punto A y el gnation durante el periodo
observado.

A partir del tratamiento de este paciente se obtuvieron dos
aprendizajes importantes: el primero de ellos es que la duracion del
tratamiento es muy prolongada, a pesar del tratamiento ortodéntico
prolongado es inevitable la realizacion de cirugia ortogndtica. La
segunda leccion aprendida de esta experiencia es que el tratamiento
con mentonera tiende a aumentar la altura facial inferior, la mandi-
bula creci6 hacia adelante tras finalizar el tratamiento con mentone-
ra (Fig. 14-11). Por lo tanto, no se recomienda el tratamiento con
mentonera para los pacientes con un patrén de crecimiento hiperdi-
vergente. Los cambios que se produjeron desde el inicio hasta fina-
lizar el tratamiento mostraron un gran crecimiento de la mandibula
asi como un amplio crecimiento vertical (Fig. 14-12), estos resulta-

dos muestran que el crecimiento individual de la mandibula no
puede predecirse.

Tratamiento con aparato funcional removible

Efectos del tratamiento con regulador Frankel 111

El regulador Frankel ITI (FRIII, por sus siglas en inglés) se ha utili-
zado para tratar pacientes jovenes con una Clase III con deficiencia
6sea maxilar leve. Este aparato se utiliza generalmente durante la
denticiéon mixta temprana cuando los incisivos superiores estan
erupcionando, los efectos del tratamiento con FRIII incluyen un
mayor movimiento hacia adelante de las referencias dseas y denta-
les, asi como una rotacioén hacia atrds o reposicionamiento de la
mandibula combinado con un aumento de la altura facial inferior
anterior.8-41 Jgualmente se han percibido cambios oclusales, que
incluyen la proclinacién de los incisivos superiores e inclinacion
lingual de los incisivos inferiores. El FRIII parece ser muy volumi-
noso para introducirlo en la boca de un nino; sin embargo, la expe-
riencia clinica demuestra que es un aparato muy aceptado y confor-
table para el tratamiento en pacientes jovenes, la mayoria de los ni-
flos no oponen resistencia a utilizar el FRIII por tiempo prolongado.
Del mismo modo, el FRIII puede ser un buen retenedor tras el tra-
tamiento con mascara facial. Las figuras 14-13 a la 14-16 ilustran
una maloclusion Clase I1I tipica tratada con el FRIIL

Limitaciones del regulador Frankel Iil

Las limitaciones del FRIII son similares a las del tratamiento con
mentonera. El aparato requiere un tiempo prolongado de trata-
miento asi como excelente cooperacion por parte del paciente.

ESTRATEGIAS PARA LA SELECCION DEL APARATO

Los pacientes que presentan angulo inferior funcional pueden ser
tratados con cualquier tipo de aparatos funcionales u ortopédicos
dependiendo de su condicion, por otra parte, los pacientes que pre-
sentan dngulo superior funcional requieren aparatos que manten-
gan la dimension vertical, como una placa activa con bloqueo pos-
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Fig. 14-13 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C-E) de un paciente que presentaba mordida cruzada anterior en la denticion primaria. En la primera
visita tenia 5 afios y 4 meses de edad. ANB 0.4, dngulo del plano mandibular de Frankfurt (FMA) 30 y dngulo gonial 130.

TABLA 14-1 Lineamientos para la seleccion del
aparato, de acuerdo al tipo de maloclusién
Clase Ill en crecimiento

Funcional Osea
Caso de angulo = Caso de dngulo Caso de angulo ~ Caso de dngulo
inferior superior . inferior superior
- Plano - Placa activa con | - Mentonera - Observacion
inclinado blogueo - Aparato de hasta que
- Activador posterior de protraccion finalice el
- Clase mordida maxilar crecimiento
- FRIN - Sagital Il (maéscara facial)
- Segundo - Corrector de
aparato dos piezas
- Mentonera o - Arco de torque
méscara facial | de 2x4

terior de mordida, un corrector de dos piezas*2-43 o un arco de tor-
que 2 x 444 (Tabla 14-1).

Los pacientes que presentan dngulo inferior 6seo y prognatismo
mandibular pueden tratarse utilizando la mentonera, y en aquellos
que presentan maxilar deficiente se pueden utilizar aparatos de pro-
traccion maxilar. Los casos de dngulo superior 6seo no obtendran
beneficio alguno del tratamiento ortopédico temprano, estos pacien-
tes deben mantenerse en observacién hasta finalizar su crecimiento,

La Figura 14-17 resume las estrategias de tratamiento para las ma-
loclusiones Clase I11 en desarrollo, los pacientes que presenten Clase
M1 en desarrollo deben clasificarse en categorias como funcionales,
6seas 0 una combinacion de ambas. Al comprender los factores que

las causan, como podrian ser factores dseo-maxilares, 6seo-mandibu-
lares, dentales, neuromusculares o la combinacién de éstos ayudard a
determinar si el tratamiento ortopédico temprano puede beneficiar a
estos pacientes, asi como a la seleccion de aparatos adecuados para el
tratamiento. La presencia de mordida cruzada anterior puede inhibir
el crecimiento maxilar hacia adelante y se ha demostrado que la co-
rreccion temprana de la mordida cruzada anterior puede inducir un
crecimiento sagital hacia adelante mas favorable.

Tras la correccion de la mordida cruzada anterior, es posible con-
tinuar el tratamiento con aparatos ortopédicos en caso que persistan
los problemas dseos anteroposteriores; sin embargo, éstos no pueden
utilizarse durante mds de 2 a 3 afos. Se recomienda esperar a la dis-
minucién del crecimiento alrededor de los 14 anos en las nifas y de
los 17 anos en los nifos para iniciar el tratamiento inmediatamente
después de la fase I, en ese momento es posible tomar una decision
definitiva acerca de si se sometera al paciente a tratamiento ortodon-
tico o quirtirgico. Considerando la dificultad para predecir el creci-
miento tardio de la mandibula, se recomienda retardar el comienzo
de la fase Il de tratamiento hasta que finalice el crecimiento.

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES CLASE I1I SIN
CRECIMIENTO

Los pacientes sin crecimiento con maloclusiones Clase II1 esquelé-
ticas de leve a moderadas pueden tratarse mediante el movimiento
ortodontico de los dientes, las estrategias de tratamiento incluyen
(1) el arco lateral convencional con o sin extraccién, (2) arco lateral
con loops multiples (MEAW, por sus siglas en inglés) con elasticas
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Fig. 14-14 Fotografias del progreso del tratamiento. A-C, después de 6 meses utilizando un activador Clase I11, (D) se colocé el regulador Frankel ITT
(FRIII). E-G, resultados tras 17 meses de uso del FRITI.

Fig. 14-15 Fotografias faciales A y B, e intraorales (C-E) a los 9 afios, 8 meses de edad. Se detuvo el tratamiento con regulador Frankel 111 (FRII) y se
observo al paciente hasta la culminacion de su crecimiento.
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Fig. 14-16 A, cefalograma inicial a los 5 afios, 4 meses de edad y (B) cefalograma a los 9 afios, 8 meses de edad. C, superposicion de ambos cefalogramas.

| Diagnostico diferencial |

Funcional

7~ 5-10 afos

| Corregir mordida cruzada anterior temprana si es posible |

| Tratamiento ortopédico por 2 a 3 afos ‘

Esperar hasta culminacion del crecimiento,
Nifios, 17 anos; Nifias, 14 afos

Decision final

Espera

14-17 anos

Y ¥

[ Tratamiento quirdrgico | 20 afos

Tratamiento ortodontico |

Fig. 14-17 Protocolo de tratamiento a largo plazo para un paciente que
presente maloclusion Clase 111 desarrollada,

Clase I11 y verticales,5-47 (3) retraccion de la denticion inferior uti-
lizando los resortes desde los micro-implantes mandibulares hasta
la denticion inferior#8 y (4) retraccién y alineado de los dientes pos-
teroinferiores utilizando eldsticas Clase I1I desde los micro-implan-
tes maxilares hasta la denticion inferior.?

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LAS
MALOCLUSIONES CLASE 111 SIN CRECIMIENTO

De acuerdo al andlisis cefalométrico, las maloclusiones Clase I11 es-
queléticas pueden clasificarse en maxilar retruido, mandibula pro-
truida o una combinacion de ambos.5¢ Por lo general, debido a que

el crecimiento finalizo existen pocos o ningtin cambio funcional en
el cierre de la mandibula; sin embargo, los pacientes adultos que
presentan mordida cruzada anterior deben verificar la presencia de
cambios funcionales (discrepancia OC-RC) durante el examen cli-
nico, la mordida cruzada anterior de los pacientes puede corregirse
mediante la rotacion de la mandibula hacia abajo y atras.

En la dimension vertical, los pacientes adultos con una Clase III
pueden clasificarse en casos de angulo alto y bajo,5! los casos de an-
gulo alto se caracterizan a nivel seo por un aumento del angulo del
plano oclusal, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y
dngulo gonial. A nivel dental presentan mordida abierta y aumento
de la longitud de la corona clinica.

Por otra parte, los casos de dangulo bajo generalmente muestran
disminucion del dngulo del plano oclusal angulo del plano mandi-
bular y altura facial inferior y un dngulo gonial mds agudo con mor-
dida dental profunda (Fig. 14-18).

En general, los pacientes que presentan una discrepancia 6sea
anteroposterior leve y discrepancia funcional OC-RC, asi como los
casos de dangulo bajo son buenos candidatos para tratamiento de
camuflaje Clase I1I con movimiento dental ortodéntico.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON
UNA CLASE 111 ESQUELETICA SIN CRECIMIENTO

Dependiendo del tipo de maloclusién Clase ITI es posible aplicar
diversas opciones de tratamiento y metas sin embargo, existen algu-
nos principios comunes para el tratamiento de camuflaje: en los ca-
sos de dngulo bajo el aumento de la altura facial inferior ayuda a
mejorar la discrepancia anteroposterior asi como a reducir la sobre-
mordida profunda. A fin de alcanzar estos objetivos, se pueden uti-
lizar eldsticas o aparatos mecdnicos intermaxilares que aumenten la
dimension vertical (Fig. 14-19 a la 14-22, Tabla 14-2). En los casos
de dngulo alto, deben evitarse los aparatos mecdnicos que aumenten
la altura facial inferior (ver los casos de anclaje con micro-implantes
en el tratamiento de las maloclusiones Clase IIT con Anclaje de Mi-
cro-implante). En la denticién, los incisivos superiores no deberian
estar inclinados hacia adelante puesto que ya se encuentran com-
pensados, por lo tanto, los incisivos superiores deberian desplazarse
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Fig. 14-18 Dos tipos de maloclusiones Clase III esqueléticas. A, tipico caso de dngulo inferior Clase I11; sobremordida vertical profunda y plano oclusal
delgado; B, tipico caso de dngulo superior Clase I11; mordida abierta y plano oclusal empinado.

TABLA 14-2 Mediciones cefalométricas del paciente CJ
comparadas con la normativa coreana

TABLA 14-3 Mediciones cefalométricas del paciente YJ
comparadas con la normativa coreana

Normal Paciente CJ Normal Paciente Y] = Paciente YJ

. Promedio DE | Pre CR Post | Medicion Promedio Inicial Final

ANB 1.5 1.8 71 -45 -4.5 ANB 28 -2.6 29
FMA 258 53 19.9 227 22.7 FMA 25.7 30.2 293
APO 4.6 4.1 13 13 1.3 APO 71 83 78
StafH 119.0 4.6 1234 123.4 130.0 S1afH 116.6 116.5 122.1
FMIA 65.8 70 851 813 88.5 FMIA 63.1 68.4 80.9

| IMPA 86.9 71 75.0 76.0 68.8 IMPA 859 814 69.8
; Angulo 7 750 20 | 916 872 894 Angulo Z 770 774 774

ANB; punto A nasion punto B; RC; relacién céntrica, FH; Frankfurt horizontal,
FMA; dngulo del plano mandibular de Frankfurt; FMIA; angulo incisal mandibular
de Frankfurt; IMPA; &ngulo del plano mandibular incisal; APO; angulo del plano
oclusal; Post; post-tratamiento; Pre; pre-tratamiento; DE; desviacion estandar; 57;
incisivo superior.

mediante torsion de la raiz labial a fin de mantener o controlar la
torsion adecuada de los mismos. Los incisivos inferiores por lo ge-
neral se encuentran inclinados en sentido lingual en los pacientes
con una Clase ITI esquelética; sin embargo, en caso que sea necesa-
rio realizar una mayor inclinacion hacia lingual de los incisivos in-
feriores a fin de corregir la mordida cruzada, se debe proceder con
precaucion y verificar el ancho de la placa vestibular.

Tratamiento convencional lateral con o sin extraccion
La necesidad de extraer los premolares o los incisivos inferiores de-
pende de la gravedad de la maloclusion y del nivel de apifiamiento

ANB:; punto A nasion punto B; FH; Frankfurt horizontal, FMA; dngulo del plano
mandibular de Frankfurt; FWIA; &ngulo incisal mandibular de Frankfurt; IMPA;
angulo del plano mandibular incisal; APO; dngulo del plano oclusal, 57; incisivo
superior,

en ambos arcos. La extraccion de los premolares inferiores se indica
tinicamente en los casos en que se requiere inclinar los incisivos in-
feriores hacia lingual sin mover los incisivos superiores (Fig. 14-23
ala 14-26; Tabla 14-3). La extraccién del segundo premolar superior
y primer premolar inferior se indica en aquellos casos en que no se
necesita espacio para la correccion del apinamiento superior y el
espacio de extraccion se utiliza inicamente para el movimiento me-
sial a fin de corregir la relacion molar. La extraccion de los primeros
premolares superiores e inferiores se indica cuando existe apina-
miento superior e inferior y los primeros molares se encuentran
casi en relacién Clase I de Angle. En aquellos casos en los que existe
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Fig. 14-19 Fotografias faciales (A-C) e intraorales pre-tratamiento tomadas en oclusion céntrica (D-H) y en relacion céntrica (I-K) de un paciente de
sexo masculino de 22 afios de edad, CJ. El paciente muestra un espacio excedente en los arcos superiores e inferiores y presenta ausencia del incisivo lateral
superior derecho, el paciente inicamente deseaba tratamiento ortodéntico. F-H, oclusion céntrica. I-K, relacion céntrica.
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Fig. 14-20 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) post-tratamiento de CJ. Notese la buena relacion y oclusion molar y canina de Clase 1. El perfil del
tejido blando atin es concavo y muestra un menton prognatico.

Fig. 14-21 Radiografias cefalométricas de CJ: (A) oclusion céntrica pre-tratamiento (B) relacién céntrica pre-tratamiento y (C) radiografias post-
tratamiento.
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Fig. 14-22 Superposiciones cefalométricas de CJ. A, superposicion de la oclusion céntrica (OC) y relacion céntrica (RC) pre-tratamiento B, superposicion
de las fotografias pre y post-tratamiento. C, RC previa y post-tratamiento. A y B muestran casi el mismo patrén, lo que indica que la posicion RC de la
mandibula podria ser el tratamiento para este caso. Nétese que la posicion de la mandibula tras el tratamiento es la misma que la posicion RC antes del
tratamiento. Esta posicion lograda tras el tratamiento fue el resultado de una rotacion de la mandibula hacia abajo y atrds con extrusion de los molares,
inclinacion de los incisivos inferiores en sentido lingual e inclinacion de los incisivos superiores en sentido labial.

Fig. 14-23 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) pre-tratamiento del paciente Y. La vista facial muestra protrusion labial, dngulo nasolabial agudo
y mentén desviado hacia la izquierda. Las vistas intraorales muestran molares y caninos Clase I1I y mordida cruzada anterior. La linea media dental inferior se
encuentra desplazada hacia la izquierda (3-mm).
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Fig. 14-24 Procedimiento del tratamiento para YJ.A-C, se extrajeron y nivelaron los caninos inferiores y se realizd la retraccion de los caninos. D-F, se
retrajeron los cuatro incisivos inferiores utilizando un arco doble delta con elasticas Clase I11 a fin de corregir la mordida cruzada anterior. G-, detalle final

con eldsticas para la correccion de la Clase 111 y la linea media.

apifiamiento leve del arco inferior o donde existe una discrepancia
dentaria de Bolton entre los incisivos superiores e inferiores en oca-
siones se indica la extraccion de un incisivo inferior. Finalmente, el
tratamiento de no extraccion puede utilizarse en los casos de angulo
bajo con presencia de mordida cruzada anterior mediante la alinea-
cion de los dientes posteroinferiores o el cambio del plano oclusal
(Figs. 14-27 a la 14-30; Tabla 14-4). Ademas, tras el desarrollo de la
técnica de anclaje de micro-implante (AMI), es posible tratar los
casos de éngulo alto con mordida abierta y mordida cruzada sin
necesidad de realizar extracciones mediante la alineaciéon de los
dientes posteriores y el cambio del plano oclusal con la técnica AMIL

Arco de alambre lateral multiloop (MEAW)

El MEAW fue creado por el Dr. Young H. Kim45-47 en 1967 a fin de
tratar una maloclusion de mordida abierta marcada. Posteriormen-
te, se descubrié que esta técnica era 1til para la correccion de la
mordida abierta Clase III en los paises asidticos, como Corea o Ja-
pon. Se indica para el tratamiento de la maloclusion Clase IIT es-
quelética leve con dientes posteroinferiores inclinados en direccion
mesial y mordida abierta.

El MEAW consiste en multiples loops en forma de L con un loop
horizontal y uno vertical entre cada diente a excepcion de los cuatro
incisivos (Fig. 14-31).Kim recomendé ampliamente el uso de brac-
kets laterales dobles con una ranura de 0.018 pulgadas, asi como la
fabricacion del MEAW con un arco de alambre de acero inoxidable

TABLA 14-4 Mediciones cefalométricas del paciente CS
comparadas con la normativa coreana

Norma Paciente CS

Promedio = DE  Pre Post
ANB 28 | 23 34 28
FMA 254 61 181 194
APO 59 46 59 28
S1afH 1166 57 1165 130.7
FMIA 64.8 72 655 675
IMPA 873 68 96.5 931
Angulo Z 710 20 799 85.2

ANB; punto A nasion punto B; FH; Frankfurt horizontal, FMA; dngulo del plano
mandibular de Frankfurt; FMIA; angulo incisal mandibular de Frankfurt; IMPA;
angulo del plano mandibular incisal; APO; angulo del plano oclusal; Post;
post-tratamiento; Pre; pre-tratamiento; DE; desviacion estdndar; ST; incisivo
superior.

de 0.016x 0.022 pulgadas, el MEAW que se fabrique debe tener la
configuracién de un arco ideal. A continuacion, los dobleces de ter-
cer grado se incorporan al arco de alambre de acuerdo al grado re-
querido. Finalmente, el MEAW debe activarse con una serie de do-
bleces hacia atrds. Los dobleces comienzan en el primer premolar y
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Fig. 14-25 A-C, las fotografias faciales post-tratamiento de Y] mostraron un perfil labial retraido y mentén desviado. D-H, las fotografias intraorales
muestran buena oclusion del lado derecho, sin embargo reflejan una oclusion deficiente del lado izquierdo (debido a la asimetria dsea). Estos resultados
demuestran una limitacion del tratamiento de camuflaje de las maloclusiones 6seas Clase I1T con asimetria.

Fig. 14-26 A, cefalogramas pre-tratamiento y (B) cefalogramas post-tratamiento de YJ. C, superposicién de las radiografias pre y post-tratamiento,
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Fig. 14-27 Fotografias faciales (A-C) e intraorales pre-tratamiento del paciente CS tomadas en oclusion céntrica (F-H) y en relacidn céntrica (1-K).
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Fig. 14-28 Fotografias intraorales de CS donde se muestran los procedimientos del tratamiento. Procedimientos del tratamiento: A-C, nivelacién inicial
con un arco de alambre NiTi de 0.014 pulgadas; D-F, colocacién de los dos AMI maxilares entre los segundos premolares superiores y los primeros molares y
aplicacion de eldsticas Clase I1T desde la AMI hacia los caninos inferiores. G-I, eldsticas verticales a fin de recubrir la oclusién posterior,

avanzan en direccién posterior hacia los ultimos molares, general-
mente estos dobleces hacia atrds son de 3 y 5 grados en cada diente
y el alambre terminal posee un doblez de entre 15 y 20 grados hacia
atras. El MEAW mandibular completo debe mostrar una curva in-
versa marcada (Fig. 14-32). Es necesario realizar tratamiento con
calor tras la activacion de los alambres a fin de aumentar la fuerza
del arco de alambre. El mecanismo del MEAW es realizar un movi-
miento hacia atrds de los dientes posteriores utilizando eldsticas
Clase ITI y verticales junto al doblez hacia atrds del arco de alambre.
Con la activacion trasera del alambre, las elasticas Clase III y verti-
cales producen la alineacién y el movimiento distal de los dientes
posteroinferiores y el cambio del plano oclusal, esto, a su vez, corri-
ge la mordida cruzada anterior y cierra la mordida abierta.

Antes de aplicar el MEAW, se deben eliminar todas las rotacio-
nes, espacios, irregularidades y brackets mal colocados. El arco esta-
bilizador de acero inoxidable con una medida de 0.016x0.022 pulga-
das generalmente se coloca en el arco superior; sin embargo, en los
casos que requieren mejor interdigitacion, podria colocarse el
MEAW en el arco superior.

El MEAW debe tener una curva inversa profunda en el arco in-
ferior. Las eldsticas Clase I1I y verticales anteriores (bien sean largas
o cortas) son necesarias a fin de realizar contrapeso sobre la fuerza
de intrusion creada por el arco de alambre en los incisivos a fin de

proporcionar de manera simultdnea la retraccion mandibular (Fig.
14-33).

Las eldsticas Clase III largas producen la extrusion de los mola-
res superiores asi como la rotacion del plano oclusal hacia la iz-
quierda y la rotacion de la mandibula hacia la derecha, este efecto
puede minimizarse utilizando eldsticas Clase I1I cortas. Las elasticas
verticales (3/16 pulgadas, 6 oz.) se colocan entre el primer loops
superior e inferior o en el primer loops inferior y el gancho superior
en el canino del arco liso. Por su parte, las elasticas Clase 111 largas
colocadas desde los tiltimos molares superiores o los primeros mo-
lares hacia el segundo loop del arco inferior (3/8 pulgada, 5 oz. 6
5/16 pulgada, 5 oz.) alargarian aiin mas los molares superiores, ali-
nearian el plano oclusal y rotarian la mandibula hacia la derecha.
Estos se utilizan en los casos de angulo bajo; sin embargo, es posible
utilizar elasticas Clase III (1/4 0 3/16 pulgada, 5 0z.) desde el loop o
gancho superior en posicion mesial al segundo premolar al segundo
loop inferior pueden ser usados en los casos de dngulo alto. Estas
elasticas deben permanecer colocadas todo el tiempo, a excepcién
de cuando se come o se cepillan los dientes.

Existen dos problemas tipicos asociados con la técnica MEAW:
la flexion complicada del alambre y el uso de las eldsticas durante
las 24 horas del dia, estos problemas se explican en los siguientes
casos.
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Fig. 14-30 A, cefalogramas pre-tratamiento y (B) cefalogramas post-tratamiento de CS. C, superposicion de las radiografias pre y post-tratamiento.

8-9 mm 7-8 mm 7-8 mm 7—8 mm 7-8 mm
2.5 mm )| | ) )M C C |c C ey
| et e e e o S I

Fig. 14-31 Arco de alambre lateral multiloop (MEAW). El MEAW estd compuesto por multiples loops en forma de L en posicion horizontal y vertical. El
primer loop se coloca en posicion mesial respecto a los caninos. La longitud y altura promedio del loop se muestra en el diagrama.
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Caso 1: Técnica MEAW

Un paciente de sexo femenino de 20 aiios de edad acudid a consulta
e indicé que presentaba mordida abierta y dificultad para masticar.
Las fotografias extraorales mostraron un perfil facial convexo y
mentoén ligeramente prominente. Las fotografias intraorales mos-
traron maloclusion de mordida abierta en toda la denticién a excep-
cion de la region molar, existia un leve apifamiento en el arco supe-
rior e inferior, arco maxilar ligeramente estrecho y una relacién
molar Clase I1I leve. El trazado cefalométrico mostrd una leve ma-
loclusion Clase III esquelética con un dngulo ANB de -1.8 grados,
un FMA de 22.7 grados y un angulo gonial de 120.1 grados (Fig.
14-34, Tabla 14-5).

Se colocaron brackets laterales estdndar con una ranura de 0.018
pulgadas desde y hasta los segundos premolares y se ajustaron las
bandas en los primeros molares superiores. Igualmente, se coloco
un primer alambre Ni-Ti de 0.016 pulgadas en ambos arcos junto a
un arco lingual de precision (TMA de 0.022 pulgadas x 0.028 pulga-
das) a fin de expandir el arco superior (Fig. 14-35 A-C). Después de
la nivelacion y alineacién, se colocd un alambre estabilizador de
acero inoxidable de 0.016 x 0.022 pulgadas en el arco superior y un
MEAW activado con un alambre de acero inoxidable de 0.016 x
0.022 pulgadas en el arco inferior; se colocaron eldsticas Clase Il y
verticales (Fig. 14-35 D-F). Posteriormente, se colocaron arcos idea-
les de acero inoxidable de 0.016 x 0.022 pulgadas con ganchos en los

Lateral incisor)| Canine 1st 2nd 1st molar || 2nd
premolar | premolar molar

A

Lateral incisor)| Canine I

B

Fig. 14-32 A, arco de alambre lateral multiloop (MEAW) fabricado. B,
MEAW inferior activado.

arcos superior e inferior como arcos de alambre finales (Fig. 14-35
G-I). Las figuras 14-36 y 14-37 muestran los resultados del trata-
miento. Se obtuvo una excelente oclusion con la técnica MEAW, a
través de la alineacion de los dientes posteroinferiores se logro dis-
minuir el plano oclusal y aumentar ligeramente la prominencia del
menton.

Caso 2: Técnica MEAW

Un paciente de sexo femenino de 18 anos de edad acudid a consulta
e indico que presentaba mordida abierta y apinamiento; las fotogra-
fias extraorales mostraron una ligera protrusion del labio inferior y
una gran altura facial inferior. Las fotografias intraorales mostraron
mordida abierta, con apinamiento severo en el arco superior, apina-
miento leve en el arco inferior, un arco superior en forma de V, arco
inferior en forma de U y una relacién molar clase III leve (Fig. 14-
38). El trazado cefalométrico mostré una leve maloclusion Clase ITT
esquelética con un dngulo ANB de 0.5 grados, FMA de 36.1 grados
y un angulo gonial de 136.4 grados (Tabla 14-6).

El plan de tratamiento consistio en la extraccion de los dientes
15, 24, 34 y 44 (primer premolar superior izquierdo, primer premo-
lar inferior izquierdo y primer premolar inferior derecho). Se colo-
caron brackets laterales estindar con una ranura de 0.022 pulgadas

TABLA 14-5 Mediciones cefalométricas del paciente PS
comparadas con la normativa coreana

Norma Paciente PS
|  Promedio  DE Pre | Post
ANB | 28 23 a8 | A5
FMA 254 6.1 227 228
APO 59 46 9. 48
S1aFH 1166 5.7 12,7 1189
FMIA 64.8 72 772 76.7
IMPA 873 6.8 80.1 805
Angulo 7 770 20 79.1 789

ANB; punto A nasion punto B; FH, Frankfurt horizontal, FMA, dngulo del plano
mandibular de Frankfurt; FWIA; éngulo incisal mandibular de Frankfurt; /MPA,
angulo del plano mandibular incisal; APO; ngulo del plano oclusal; Post;
post-tratamiento; Pre; pre-tratamiento; DE; desviacion estdndar; S7; incisivo
superior.

Fig. 14-33 A, elasticas Clase I1I largas (desde el segundo molar superior hasta el segundo loop del arco inferior) y eldsticas verticales (desde el gancho del
canino superior hasta el primer loop del arco inferior). B, eldsticas Clase I1I cortas (desde el segundo loop superior hasta el primer loop inferior) y eldsticas
colocadas de arriba hacia abajo (desde el primer loop superior hasta el primer loop inferior).
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Fig. 14-34 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) pre-tratamiento del paciente PS.

desde y hacia los segundos premolares y se ajustaron bandas en los

' TABLA 14-6 Mediciones cefalométricas del paciente KG primeros molares superiores, Se coloco un primer alambre Ni-Ti de
comparadas con la normativa coreana 0.016 pulgadas en ambos arcos (Fig. 14-39 A-C). Tras la nivelaciéon
Norma Paciente KG y alineacion, se colocé un alambre estabilizador con un alambre de
inoxidable de 0.019 x 0.025 pulgadas en el arco superior asi

promedia” | DE Pre Post acero inoxi
como un MEAW activado de alambre de acero inoxidable de 0.018
ANB 2.8 2 05 2 x 0.025 pulgadas en el arco inferior. Se aplicaron eldsticas verticales
FMA 254 6.1 361 393 (3/16 pulgadas, 6 0z.) y de Clase I11 (5/16 pulgada, 5 oz.) (Fig. 14-39
APO 59 46 31 100 D-F). Luego de corregir la mordida cruzada y la mordida abierta, se
1 aFi colocé un MEAW con un alambre de acero inoxidable de 0.018 pul-
B it 2 e HEG gadas por 0.025 pulgadas en el arco superior a fin de producir una
FMIA 64.8 72 532 705 interdigitacién mds detallada en los dientes posteriores (Fig. 14-39
IMPA 873 68 90,6 703 G-1). Posteriormente, se colocaron arcos ideales de acero inoxidable
; de 0.019 x 0.025 pulgadas con ganchos en el arco superior e inferior

A 770 1 73.6 i
o 2 20 27 como arcos de alambres finales (Fig. 14-39 J-L).

ANB; punto A nasion punto B; FH; Frankfurt horizontal, FMA; dngulo del planc Los resultados del tratamiento fueron los siguientes: (1) alinea-

mandibular de Frankfurt; FMIA; dngulo incisal mandibular de Frankfurt; IMPA; - it ded . i A i del
angulo del plano mandibular incisal; APO; angulo del plano odusal; Post 10Ny EXLEUSIOn. dedos molares inferiores, (2) disminucion del an-

post-tratamiento; Pre; pre-tratamiento; DE; desviacién estandar; 51, incisivo gulo del plano oclusal, (3) inclinacion de los incisivos inferiores en
SHEGHEL sentido lingual, (4) extrusion de los incisivos superiores e inferiores
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Fig. 14-35 Fotografias del progreso del tratamiento de PS. A-C, el arco de alambre inicial se colocé luego de unir el aparato fijo a la denticion superior e
inferior. D-F, se colocé un arco estabilizador en el arco superior y un MEAW en el arco inferior, G-I, etapa de terminacidn.

y (5) rotacién de la mandibula hacia abajo y atrds con aumento de la
altura facial inferior (Figs. 14-40 y 14-41),

TRATAMIENTO DE UNA CLASE 11l CON ANCLAIJE DE
MICRO-IMPLANTE

Desde el momento del desarrollo de los micro-implante AMI,52-54
se han utilizado para el tratamiento de los diversos tipos de malo-
clusiones incluyendo las Clase I1I. El AMI se ha utilizado a fin de
retraer la denticién inferior para el tratamiento de las maloclusiones
Clase III de dos maneras: micro-implantes colocados en la mandi-
bula‘® y micro-implantes colocados en el maxilar.#?

Anclaje de micro-implante Inferior

El AMI inferior puede utilizarse para el tratamiento de las maloclu-
siones Clase III esqueléticas leves y moderadas, asi como la reinci-
dencia tras la realizacion de cirugia Clase I11 en los casos de dngulo
alto o bajo.

Para la retraccién de la denticién inferior, se pueden colocar mi-
cro-implantes en el drea retromolar o en el espacio interradicular
existente entre los primeros molares y los segundos premolares o
entre los segundos y los primeros molares (Fig. 14-42). El drea retro-
molar es el drea idénea para la colocacién de micro-implantes a fin
de retraer la denticién inferior sin interferencia de los dientes poste-

riores. Sin embargo, la colocacion de micro-implantes en el drea
retromolar es complicada, principalmente debido a la abundancia
de tejido blando mévil y el espacio limitado.

Existen dos métodos para la retraccion de la denticion inferior:
retraccion de la totalidad de la denticién y retraccion secuencial.

Retraccion de la totalidad de la denticién

Tras la nivelacién, se coloca un gancho de alambre de acero inoxida-
ble de tamano adecuado en el arco inferior entre el canino y el inci-
sivo lateral y se aplica fuerza de retraccion desde los micro-implan-
tes hacia el gancho utilizando un resorte espiral de Ni-Ti o una ca-
dena.

Problemas. El especialista debe prestar atencién a la relacién entre
la direccion de la fuerza (linea de accién) y el Cpgs. La linea de ac-
cion debe sobrepasar o ubicarse sobre la RC de la denticién inferior
a fin de retraerla, por lo tanto, la cabeza de los micro-implantes debe
colocarse cerca del drea cervical. A nivel clinico, es muy dificil lo-
grar esta colocacidn, en especial en caso de que el especialista desee
colocar los micro-implantes en el espacio interradicular entre 5y 6
(entre los segundos premolares y los primeros molares) o entre 6 y
7 (entre el primer y segundo molar), por lo tanto, el drea retromolar
es el drea idonea para colocar micro-implantes para la retraccion de
la denticion inferior. Como alternativa, se puede utilizar una mi-
ni-placa con gancho largo.5
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Fig. 14-36 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) post-tratamiento de PS.

Fig. 14-37 A, cefalogramas previos y (B) posteriores al tratamiento de PS. C, superposicion de los trazos previos y posteriores al tratamiento, Nétese los
cambios en el plano oclusal con la alineacion de los molares inferiores tras el tratamiento.
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Fig. 14-38 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) del paciente KG. Notese que el diente #15 presenta posicién palatina,

Retraccién secuencial TABLA 14-7 Mediciones cefalométricas del paciente PJ
Se prefiere esta opcion debido a que se pueden colocar los mi- | comparadas con la normativa coreana
cro-implantes y manipular el procedimiento con mayor facilidad. Nofna Paciente KG
Generalmente, los micro-implantes se colocan entre los segundos |
premolares y los primeros molares, los dientes posteriores se mue- - __ Promedio DE Pre Post
ven de manera distal utilizando resortes en espiral abiertos que se ANB 15 18 -16 -16
comprimen con un alambre de ligadura atado desde los micro-im- FMA 238 53 24.4 243
plantes a un gancho corredizo colocado en el extremo de cada re-

sorte en espiral. Luego de mover los dientes posteriores hacia una e = 3 3 S
relacion molar Clase I, se retiran los micro-implantes y se colocan STaFH 119.0 4.6 1226 1264
en el drea distal a fin de retraer los dientes anteriores de manera FMIA 65.8 70 715 775
distal (Fig. 14-43).

El otro método es realizar el movimiento distal de los caninos y IMPA i 2 Cal T
los dientes posteriores utilizando resortes en espiral o cadenas desde Angulo Z 750 20 30.6 89.9
los micro-implantes hacia los caninos. A través de dicho movimien- ANB; punto A nasion punto B; FH; Frankfurt honzontal, FMA; angulo del plano
to es posible alinear los dientes posteriores a fin de ganar espacio mandibular de Frankfurt; FMIA; angulo incisal mandibular de Frankfurt; IMPA;

. M . . N : éngulo del plano mandibular incisal; APO; dngulo del plano oclusal; Post;
pard alinear o retraer los incisivos inferiores (Flg. 14-44 ala 14-47; post-tratamiento; Pre; pre-tratamiento; DE; desviacion estdndar; S7; incisivo

Tabla 14-7). superior.
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Fig. 14-39 Fotografias del progreso del tratamiento de KG. A-C, el arco de alambre inicial se colocé luego de unir el aparato fijo a la denticion superior
e inferior, D-F, se colocd un arco estabilizador en el arco superior y un MEAW en el arco inferior. G-I, el MEAW superior se colocd a fin de controlar la
inclinacion de los molares superiores y producir buena interdigitacién. J-L, terminacién del arco ideal con bandas intermaxilares.

Problemas. Es complicado controlar que la direccion de la fuerza se
realice por encima de la RC debido a que la colocacion de la cabeza
del micro-implante cerca del drea cervical es dificil. Si se puede diri-
gir la fuerza por debajo de la RC mediante la colocacion del mi-
cro-implante inferior, entonces se podrd aumentar el angulo del
plano oclusal gracias al vector de fuerza vertical.

Anclaje de micro-implante superior

Esta opcion es nuestro protocolo de tratamiento para la maloclu-
sion Clase 111 esquelética de angulo alto con mordida abierta, antes
de la aparicion de los micro-implantes, se habia utilizado la técnica
MEAW para el tratamiento de los casos de angulo alto con Clase I11
con mordida abierta. Sin embargo, presentaba dos problemas: la
técnica MEAW requiere una complicada flexion del alambre y un

gran compromiso por parte del paciente para el uso de eldsticas pe-
sadas a tiempo completo, igualmente, los resultados del tratamiento
en los casos de dngulo alto mostraron algunos efectos desfavorables
como un rostro més alargado con rotacion de la mandibula hacia la
derecha y excesiva extrusion de los incisivos superiores e inferiores
debido al uso de eldsticas Clase 111 y verticales (Fig. 14-41 C). Se han
estado considerando opciones simples para evitar el uso de la técni-
ca MEAW y de eldsticas intermaxilares pesadas. En primer lugar, se
intentd colocar alambres de curva inversa en la denticién inferior en
lugar del MEAW vy colocar elasticas de Clase 111 y verticales al igual
que en la técnica MEAW, con lo que se obtuvieron casi los mismos
resultados que los arrojados por dicha técnica. Sin embargo, hubo
extrusién del primer molar y una leve protrusion de los incisivos
superiores debido a las eldsticas Clase III. Finalmente, se intentd uti-
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C

Fig. 14-41 A, cefalogramas previos y (B) post-tratamiento de KG. C, superposicién de los trazos pre y post-tratamiento. Notese los cambios en el plano
oclusal con marcado movimiento de inclinacién hacia atrds de los molares inferiores e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores en sentido lingual.
Igualmente, notese la rotacion hacia abajo y atras de la mandibula con la elongacion de la parte inferior del rostro.
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A

Fig. 14-42 Diversas zonas de colocacion del micro-implante inferior. A, micro-implante en el 4rea retromolar. B, micro-implante en el espacio
interradicular entre los primeros molares y los segundos premolares. C, implante en el espacio interradicular entre el primer y segundo molar.

Fig. 14-43 Retraccién secuencial. A, movimiento distal de los dientes posteriores utilizando resortes en espiral abiertos que se comprimen con un alambre
de ligadura atado desde el AMI hasta el gancho corredizo. B, se movieron los dientes posteriores de manera distal hacia una relacion molar Clase 1.C, se
reubicé el AMI en posicion distal a fin de retraer los dientes anteriores. D, etapa final.

lizar dos micro-implantes maxilares superiores en lugar de utilizar
los primeros molares como anclaje para las elasticas Clase I1I y co-
locar un alambre Ni-Ti muy flexible en la denticion inferior en lugar
de un MEAW; los resultados fueron muy satisfactorios.

El AMI superior se indica para casos de Clase I1I esquelética leve
con angulo alto y mordida abierta que presentan inclinacién mesial
de los dientes posteroinferiores.

Protocolo del tratamiento (Fig. 14-19 a la 14-48)

1. Coloque los brackets sobre el arco superior e inferior mediante
una union o bandas e inserte un alambre inicial de iluminacion
como el alambre Ni-Ti de 0.014 0 0.016 pulgadas.

2. Coloque micro-implantes con cabeza circular de 1.5 mm de dia-
metro y 7.0 mm de longitud tipo (CH 1514-07 Dentos Inc., Dae-
gu, Corea, Fig. 14-49 A) o de doble cabeza tipo (DH 1514-07

Dentos Inc., Daegu, Corea, Fig. 14-49, B) entre los segundos pre-
molares y los primeros molares superiores.

3. Coloque elasticas Clase ITI - 3/8 de pulgada, 5 oz. a ¥ de pulgada
5 oz.--dependiendo de los dientes involucrados (caninos o pri-
meros premolares) durante 24 horas al dia a excepcion del mo-
mento de las comidas.

4. Tras la etapa de nivelacion, aumente el tamafio del arco de alam-
bre desde 0.014 pulgadas Ni-Ti a 0.016 pulgadas o de 0.016 x
0.022 pulgadas Ni-Ti o acero inoxidable

A través de la alineacion de los dientes posteriores mediante
elasticas Clase I11, es posible crear un poco de espacio entre el inci-
sivo y el canino inferior, el cual puede utilizarse para la correccion
de la mordida cruzada anterior y de la discrepancia en la longitud
del arco.
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Fig. 14-44 Fotografias faciales previas al tratamiento de P] donde se muestra tinicamente prominencia del menton (A-C). Las fotografias intraorales reflejan
relaciones caninas y molares Clase 111 leves y un leve apinamiento en el arco superior e inferior (D-H).

Fig. 14-45 A, cefalogramas pre (B) post-tratamiento del paciente PJ. C, superposicién de las radiografias pre y post-tratamiento de P].
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Fig. 14-46 Fotografias del progreso del tratamiento del paciente PJ.A-C, resorte en espiral de niquel-titanio (Ni-Ti) colocado desde el micro-implante al
canino a fin de realizar un primer movimiento distal de los dientes posteriores. D-F, se retrae el incisivo inferior utilizando un resorte en espiral desde el
micro-implante al gancho colocado entre el incisivo lateral y el canino. G-I, cierre del plano oclusal inferior con eldsticas Clase 111 y verticales.

Biomecanica

La biomecdnica involucrada en el AMI superior es un simple meca-
nismo de inclinacién hacia atras producido por las elasticas Clase
11T que se colocan desde el anclaje del micro-implante hacia el cani-
no o premolar inferior.

La Figura 14-50 A, muestra un sistema de fuerza donde se coloca
un alambre resistente de pequefias dimensiones en los brackets de
los dientes posteroinferiores que poseen inclinacién mesial. Se debe
analizar la fuerza en cada par de dientes basado en la geometria de
Burnstone, y puede clasificarse como Clase I o Clase II de las seis
geometrias basicas de movimiento de pares dentales de Burnstone.
El movimiento y la fuerza de cada par de dientes posteriores puede
analizarse de manera secuencial en el siguiente orden: primer y se-
gundo molar, primer molar y segundo premolar, primer y segundo
premolar y primer premolar y canino. En cada par de dientes, el
diente posterior mostrard una fuerza de extrusion y movimiento de
inclinacién hacia atrds mientras que el diente mesial mostrara fuer-
za intrusiva y movimiento de inclinacion hacia atras;6-57 s reflejard
la misma fuerza y movimiento para todos los pares de dientes. Co-
mo resultado, todos los dientes a excepcion del tltimo molar y el
canino presentaran movimiento de inclinacion hacia atras sin fuer-
za debido a que se cancelan entre si. Finalmente, el segundo molar
presentard una fuerza de extrusion y movimiento de inclinacién
hacia atrds mientras que el canino presentard una fuerza intrusiva y
movimiento de inclinacién hacia atrds; por lo tanto, al no involucrar

ninguna otra fuerza, el plano oclusal inferior se inclinard hacia aba-
jo en sentido anterior.

Sin embargo, si se ejerce una fuerza hacia arriba y atrds al canino
o al primer premolar como lo muestra la Fig, 14-50 B, todos los
dientes posteriores se alineardn y retraeran y el plano oclusal infe-
rior se aplanara hacia arriba; por lo tanto, el plano oclusal inferior
quedard paralelo al plano oclusal superior. Este mecanismo puede
ser muy efectivo en la correccion de los casos de Clase IIT con mor-
dida abierta.

Después de la nivelacién y colocacion de un arco de alambre rec-
tangular pesado, el arco inferior actuara como un cuerpo. Si se apli-
ca fuerza con una eldstica Clase 111 de manera continua, la denticién
inferior rotard hacia la izquierda alrededor del centro de resistencia
(Fig. 14-50 C). Como resultado, el plano oclusal inferior se aplanard
y en algunos casos se crea desoclusion posterior, ademds, la fuerza
Clase 111 podria proporcionar cierta fuerza de retraccion a toda la
mandibula.

CASOS CLiNICOS

A fin de proporcionar una mejor comprension del uso de los mi-
cro-implantes para el tratamiento de las maloclusiones Clase II1, se

presentan a continuacién tres casos:
Continila en la pag. 292
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Fig. 14-48 Protocolo de tratamiento para el anclaje de micro implante
superior (AMI). Se colocan brackets sobre el arco superior e inferior
mediante una cementacion o bandas y luego se coloca un alambre Ni-Ti
de 0.014 pulgadas. Se colocan dos micro-implantes entre los segundos
premolares y los primeros molares superiores. Se colocan elasticas Clase
IT1 (3/8 de pulgada, 5 0z. 0 5/16 de pulgada 5 oz) que van desde los
micro-implantes hasta los caninos o los primeros premolares inferiores
(dependiendo del caso).

Fig. 14-49 Se recomiendan micro-implantes con un didmetro de 15 mm
en el cuello del mismo y 7 mm de longitud en el drea del tornillo. A, cabeza
circular tipo (CH 1514-07 Dentos Inc., Daegu, Corea)B, doble cabeza tipo
(DH 1514-07 Dentos Inc., Daegu, Corea).
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A

Fig. 14-50 A, sistema de fuerza donde se coloca el arco de alambre inicial en los brackets de los dientes posteroinferiores que presentan inclinacién
mesial. B, se colocan eldsticas Clase I11 en los caninos; todos los dientes posteriores presentarin movimiento distal de inclinacion hacia atras y los incisivos
presentardn fuerza de extrusion C, al aumentar el tamanio del arco de alambre después de la nivelacion, la denticion inferior actuard como un cuerpo. 5i se
utilizan elasticas Clase 111 de manera continua, el plano oclusal inferior rotara hacia la izquierda alrededor del centro de resistencia (CR).

185 R-PORTE DE CASO 1

Paciente femenino de 35 afios de edad, PK, acudié a consulta

presentando un perfil de tejido blando estéticamente aceptable Todos los dientes estaban unidos y se colocéd un alambre inicial
de acuerdo con los esténdares coreanos. La vista frontal Ni-Ti de 0.014 pulgadas. Se colocaron dos micro-implantes en el
mostraba una leve desviacién del mentédn hacia la derecha; sin maxilar entre los segundos premolares y los primeros molares,
embargo, su denticién presentaba diversos problemas, como una luego se colocaron eldsticas Clase Il desde los micro-implantes
relacién molar y canina Clase Ill, mordida tope a tope con hacia los primeros premolares inferiores, se le indico al paciente
mordida abierta anterior y dientes posteroinferiores inclinados que debia utilizar dichas elésticas las 24 horas al dia exceptuando
hacia mesial. La denticién superior presentaba una discrepancia al momento de las comidas (Fig. 14-53 A-C) y se realizd la

muy leve y la inferior un apifiamiento de 4.3 mm(Fig. 14-51). revision del paciente cada 4 semanas a fin de observar cambios
Las mediciones cefalométricas previas al tratamiento fueron: en la denticién. Después de la etapa de nivelacién y de haber
angulo ANB de 0.2, FMA de 29.3, Frankfurt horizontal (FH) hacia logrado que los dientes posteriores se alinearan, se aumento el
los incisivos superiores de 122.7, dngulo del plano incisivo- tamario del arco de alambre a un arco de acero inoxidable de
mandibular (IMPA) de 96.5 y Angulo Incisal Mandibular de 0.016 x 0.022 en el arco inferior

Frankfurt (FMIA, por sus siglas en inglés) de 54.2. Se le Luego de 6 meses de tratamiento la paciente mostrd buena
diagnostico una leve maloclusion Clase Ill esquelética con oclusion, correccion de la sobremordida vertical, buena

mordida abierta (Fig. 14-52; Tabla 14-8). interdigitacién y una relacion molar y canina Clase | (Fig. 14-53

D-E). Sin embargo, se quejo de que su linea media dental no
coincidia con su linea media facial, deseaba que se desplazara la
linea media dental levemente hacia la izquierda a fin de hacerla
coincidir con la linea media facial. Por lo tanto, se realizé un
esfuerzo a fin de mover la denticién superior hacia la izquierda
mediante resortes en espiral cerrados de Ni-Ti colocados desde

TABLA 14-8 Mediciones cefalométricas
del paciente PK

Promedio DE Pre Post el micro-implante izquierdo hasta el gancho del arco de alambre.

ANB 28 23 02 1.6 De manera simulténea, la denticién inferior se desplazé hacia la

EMA 254 6] 204 597 izquierda mediante elasticas Clase IIl (Fig. 14-53 G-) y la
paciente quedo satisfecha con los resultados tras 6 meses

APO 5.3 4.6 126 114 adicionales de tratamiento (Fig. 14-54). El caso finalizo luego de

S1aFH 1166 57 1226 1186 15 meses de tratamiento activo.

EMIA 648 79 542 €43 La superpo;icién dg las radiografias Icefaiométricasl prey
post-tratamiento (Fig. 14-55) mostrd un gran movimiento distal e

IMPA 873 6.8 96.5 86.0 inclinacién hacia atrés de los molares con inclinacién en sentido

Aingulo Z 770 20 791 789 lingual y extrusién de los incisivos inferiores debido a las fuerzas

de las elasticas Clase IIl. Se disminuyo el dngulo del plano oclusal

B, i to B; FH; i 3 | ; : - ¥
ANB; punto A nasion punto B; FH; Frankfurt horizontal, FMA, dngulo del plano y se obsenvé una thfa retraccion de la mandibula que puede ser

mandibular de Frankfurt; FMIA; dngulo incisal mandibular de Frankfurt; IMPA;

angulo del plano mandibular incisal; APO; dngulo del plano oclusal; Post el resultado de las elsticas Clase lIl. Se observaron resultados
post-tratamiento; Pre, pre-tratamiento; DE; desviacion estandar; 51, incisivo estables después de 27 meses de retencion (Fig. 14-56).
superior.

Continua
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@ REPORTE DE CASO 1 — continuacidén

Fig. 14-52 A, radiografias y trazos cefalométricos pre (B) post-tratamiento de PK. C, retencién. Nétese la diferencia en el plano oclusal y la inclinacién
molar entre las imdagenes pre y post-tratamiento.
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DE CASO 1 — continuacion

Fig. 14-53 Fotografias del progreso del tratamiento de PK. A-C, etapa inicial: arco de alambre de niquel-titanio (Ni-T1) de 0.014 pulgadas, eldsticas
Clase 111 (3/8 de pulgada, 5 oz.) y elasticas verticales (3/16 de pulgada, 5 oz.). D-F, después de 6 meses de tratamiento. G-1, se desplazd la linea media
superior hacia la izquierda utilizando un resorte en espiral cerrado Ni-Ti que se colocd desde el micro-implante hacia los ganchos del arco superior.

Simultdneamente, la linea media inferior se desplazo hacia la izquierda utilizando eldsticas Clase I11.

Continta
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U8 REPORTE DE CASO 1 — continuacion

Fig. 14-55 A, superposicién de los hallazgos pre y post-tratamiento de PK. Nétese el movimiento distal de los molares inferiores con alineacién y
movimiento hacia lingual de los incisivos inferiores. La denticién superior se retrajo mediante fuerza de reaccion a fin de corregir la linea media. Hubo
una leve retraccion de la mandibula. B, superposicion de los hallazgos logrados inmediatamente después del tratamiento v los obtenidos 2 aiios después
del mismo. Nétese que no han ocurrido cambios significativos durante el periodo de retencion de 2 afos.
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[®l8 REPORTE DE CASO 1 — continuacion

Fig. 14-56 A-E fotografias intraorales de PK tomadas 2 afios después del tratamiento.

188 REPORTE DE CASO 2

Paciente masculino de 23 anos de edad, CW, acudio a con-

TABLA 14-9 Mediciones cefalométricas

sulta presentando un perfil que mostraba una leve protrusion del paciente CW
del labio inferior v rostro alargado. La vista frontal mostrd
asimetrfa facial e inclinacion de la oclusion , las fotografias Promedio DE Pre Post
intraorales mostraron una relacién molar y canina Clase Il ANB 15 1.8 19 2
mordida cruzada anterior y mordida abierta, desplazamiento
de la linea media inferior 2.5 mm hacia la derecha y leve FA o 3 # 54
apifiamiento de ambos arcos (Fig. 14-57). Se le diagnosticd APO 46 41 5.1 24
maloclusion Clase I1l esquelética con mordida abierta (dngulo S1aFH 1190 46 17 1257
ANB: -2.0; FMA: 26.8; S1 a FH: 121.7; IMPA: 76.5; FMIA:

FMIA 65.8 70 773 78.0

77.2. Fig. 14-58 y Tabla 14-9). La oclusién mostré que los
dientes posteriores del arco inferior se encontraban inclina- IMPA 86.9 7 76.5 752
dos en sentido mesial, incluyendo los caninos. Se colocaron

i ; i X Angulo Z 75.0 20 779 825
elasticas Clase |1l desde los dientes posterosuperiores hacia el g
canino inferior. Para este paciente se utilizé la misma técnica ANBf;j pUTTO é\ nasiol:( punto B; FH; Flrankfurt lhorizodngal.l Fm;,q,- Féngllﬂﬂ diﬁgﬂo
o r " = . mandibular de Frankfurt; FMIA; dngulo incisal mandibular de Frankfurt; N
del C,aso Clinico 1 (Fig' 14-59 ala 14 62). El tratamiento angulo del plano mandibular incisal; APO; &ngulo del plano oclusal; Post;
tomo un total de 15 meses. post-tratamiento; Fre; pre-tratamiento; DE; desviacion estdndar; $1, incisivo
superior.

Continta



“ PARTE5  Manejo de la maloclusion Clase 1l
® REPORTE DE CASO 2 — continuacidn

Fig. 14-58 Radiografias y trazados cefalométricos (A) pre (B) post-tratamiento de CW. C, retencion del caso donde se muestran buenos cambios
Oseos, dentales y del tejido blando.
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Fig. 14-59 Fotografias intraorales del progreso del tratamiento de CW.

Fig. 14-60 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) post-tratamiento de CW.

Continda
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Fig. 14-61 A, superposicién de los hallazgos pre y post-tratamiento para CW. Nétese el gran grado de alineacion de los molares, los cambios en
el plano oclusal y la retraccién de la mandibula después del tratamiento. B, superposicién de los hallazgos logrados inmediatamente después del
tratamiento y los obtenidos 2 afios después del mismo. No han ocurrido cambios significativos durante el periodo de retencion.

Fig. 14-62 A-E, fotografias intraorales tomadas 2 aios después del tratamiento de CW.



CAPITULO 14  Estrategias de tratamiento para maloclusiones Clase I1| desarrolladas y no desarrolladas

R
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Paciente femenino de 24 afios de edad, PY, acudio a consulta
quejandose principalmente del labio inferior protruido y una
mordida abierta anterior con una mordida cruzada severa
(Fig. 14-63). La paciente rechazd la correccion mediante ci-
rugia y deseaba que se le realizara tratamiento de camuflaje.
Para este paciente, se utilizaron técnicas similares a las usa-
das en los Casos Clinicos 1y 2 (Fig. 14-64 a la 14-68 y Tabla
14-10). Después de 29 meses de tratamiento, se lograron
los resultados finales (Fig. 14-66).

TABLA 14-10 Mediciones cefalométricas de la

paciente PY

Promedio DE Pre Post
ANB 28 23 0.4 13
FMA 254 6. 329 337
APO 59 46 19 57
S1aFH 1166 57 1086 1211
FMIA 64.8 72 60.1 753
(MPA 873 6.8 870 71.0
Angulo Z 770 20 60.7 62.5

ANB; punto A nasion punto B; FH; Frankfurt horizontal, FMA; angulo del plano
mandibular de Frankfurt; FMIA; dngulo incisal mandibular de Frankfurt; MPA,
angulo del plano mandibular incisal; APO, dngulo del planc oclusal; Post;
post-tratamiento; Pre; pre-tratamiento; DE; desviacion estandar; S1; incisivo
superior.

Fig. 14-63 Fotografias faciales (A-C) e intraorales (D-H) pre-tratamiento de la paciente PY.

Continda




PARTE 5 Manejo de la maloclusion Clase Il

@ﬂ REPORTE DE CASO 3 — continuacidén

Fig. 14-64 Radiografias y trazados cefalométricos (A) pre (B) post-tratamiento de PY.C, retencién. Nétense los cambios en el plano oclusal y en la
inclinacion de los dientes posteriores en la radiografia cefalométrica post-tratamiento.

Fig. 14-65 Fotografias del progreso del tratamiento de PY.
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I8I8 REPORTE DE CASO 3 — continuacion

A = B =

Fig. 14-67 A, superposicion de los hallazgos pre y post-tratamiento de PY. Nétese el gran movimiento distal de los molares inferiores con movimiento
de inclinacién hacia atras y disminucién del plano oclusal después del tratamiento. B, superposicion de los hallazgos logrados inmediatamente después

del tratamiento y los obtenidos 2 anos después del mismo. No han ocurrido cambios significativos durante la retencion.
Continua
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REPORTE DE CASO 3 — continuacion

Fig. 14-68 A-E fotografias intraorales tomadas 2 afios después del tratamiento de PY,

Efectos del tratamiento

Basados en los numerosos casos tratados con el protocolo antes

mencionado, los efectos del tratamiento pueden resumirse de la si-

guiente manera:

® Los micro-implantes en el arco superior proporcionan un ancla-
je absoluto para las eldsticas Clase III con fuerzas adicionales.

» Las eldsticas Clase III colocadas desde los micro-implantes hacia
la denticién inferior movieron la misma hacia distal mediante la
alineacion de los dientes posteriores a fin de hacer espacio para
la correccion de la mordida cruzada.

» Las eldsticas Clase III colocadas desde los micro-implantes dis-
minuyeron el dngulo pronunciado del plano oclusal a fin de co-
rregir la mordida abierta.

o Las eldsticas Clase III colocadas desde los micro-implantes retra-
jeron levemente la mandibula.

Por lo tanto, la colocacién de dos micro-implantes maxilares y
eldsticas Clase I1I puede ser una técnica efectiva en el tratamiento de
la maloclusion Clase ITI de dngulo alto con mordida abierta.

A continuacion se presenta un resumen de recomendaciones para
tratar pacientes en etapa de crecimiento que presentan maloclusio-
nes Clase III:

s Evite el tratamiento ortopédico en los casos de maloclusion Cla-
se III esquelética en desarrollo con dimensién vertical alta.

» No comience la fase II del tratamiento inmediatamente después
de culminar la fase I, es preferible esperar a que finalice la etapa
de crecimiento. Es imposible predecir la cantidad y direccion del
crecimiento mandibular de los pacientes con una Clase I1I du-
rante o después de la pubertad. No sélo la cantidad, sino la direc-

cion del crecimiento mandibular produce un cambio en la rela-
cion maxilomandibular durante y después de la pubertad. Se
produce una gran cantidad de crecimiento mandibular después
de la aceleracién del crecimiento puberal, por lo tanto, es muy
importante tener en cuenta la variabilidad del crecimiento man-
dibular.

e No extraiga los premolares inferiores durante la fase I (esto es
muy importante).

e A pesar de que se pueden alcanzar resultados favorables con el
tratamiento en pacientes en etapa de crecimiento, es importante
prestar atencién al crecimiento mandibular tardio e informar a
los padres acerca de una posible reincidencia.

e Alseguir estos principios basicos, es posible evitar muchos de los
problemas que se desarrollan generalmente en los casos de ma-
loclusion Clase II1.
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- CAPITULO 15

Guia de practica clinica para una maloclusion

Clase 11l en desarrollo

Juryi Sugawara

a maloclusién Clase III se puede definir como una deformi-

dad facial esquelética que se caracteriza por una posicién

mandibular hacia adelante con respecto a la base craneal y/o
del maxilar (Fig. 15-1). Esta displasia facial se puede clasificar como
prognatismo mandibular, retrognatismo maxilar o una combina-
cién de ambos, dependiendo de la variacion de las relaciones ante-
roposteriores de los maxilares. Verticalmente, también se puede di-
vidir en tres tipos bésicos, dependiendo de las desproporciones
verticales: largo, promedio y rostro pequefio (Fig. 15-1). En este ca-
pitulo, la maloclusion Clase III hard referencia solo a la displasia
anteroposterior; esta maloclusién Clase II1 representa a los pacien-
tes con mordida cruzada anterior y una discrepancia esquelética
Clase III de los maxilares (Fig. 15-2). Se excluye de esta categoria a
la pseudo maloclusion Clase II1, que se caracteriza por una mordida
cruzada anterior y una relacion esquelética Clase L.

Se ha pensado que la maloclusion Clase 111 podria ser causada
por un crecimiento excesivo de la mandibula con respecto al maxi-
lar y/o base craneal; sin embargo, los resultados de nuestros estu-
dios longitudinales muestran cambios similares en el incremento
maxilar y mandibular durante los periodos prepuberal, puberal y
postpuberal cuando se comparan pacientes con Clase I. Por esta ra-
zén, serfa racional suponer que la estructura esquelética de la malo-
clusién Clase III se debi6 haber establecido previo al periodo de
crecimiento prepuperal; ademds, el modo de crecimiento mandibu-
lar durante el perfodo postpuberal pareciera ser algo critico en el
tratamiento de las Clase III, porque los cambios del crecimiento
maxilar son casi insignificantes y solo se desplaza la mandibula ha-
cia abajo y hacia adelante, segiin su crecimiento potencial.

Con relacién al control del crecimiento mandibular que pudiera
alterar la estructura esquelético de los pacientes con Clase III, los
estudios antes mencionados sobre los efectos a corto y largo plazo
de la fuerza de la mentonera indican que la estructura esquelética
mejora enormemente durante las etapas iniciales de la terapia con
mentonera; sin embargo, dichos cambios rara vez se mantienen du-
rante el periodo de crecimiento puberal y, cuando el crecimiento
estd completo, los resultados sugieren que el tratamiento con la

294

fuerza de la mentonera pocas veces altera las caracteristicas progna-
ticas inherentes de los perfiles Clase II1.

Considerando las evidencias cientificas, hemos disefiado una
gufa de prictica clinica para el manejo de los pacientes con Clase ITI
y conforme con las mismas las hemos practicado por mas de 10
afos. La funcién principal de la guia es tomar las provisiones para
que asi la mayoria de los pacientes logren una oclusién funcional y
una denticion estética hasta la adultez con una estabilidad de por
vida. Ademds, esto busca asegurar la calidad del tratamiento orto-
dontico y proporcionar estrategias de manejo de riesgos para situa-
ciones inesperadas que ocurran durante el tratamiento y su admi-
nistracion.

La guia de la préctica clinica para la correccion de una maloclu-
sion Clase I11 en desarrollo se describe a continuacién, ddndole una
consideracion particular al crecimiento facial Clase ITI y a los efec-
tos a largo plazo de la fuerza ortopédica de la mentonera para con-
trolar el crecimiento mandibular Clase III; adicionalmente, se re-
porta el progreso del tratamiento y los resultados de los pacientes
representativos de la Clase 111, que fueron tratados de acuerdo a la
gufa de practica clinica. La Figura 15-3 muestra la guia de prictica
clinica para pacientes con Clase III en desarrollo y en crecimiento,
representa nuestro actual concepto de tratamiento y manejo.!

Durante el diagnostico inicial en la denticién temporal o al inicio
de la denticién mixta, los pacientes reciben un diagnostico diferen-
cial y son divididos en dos grupos, de acuerdo con la extension de
sus discrepancias tridimensionales de la mandibula. El tratamiento
a largo plazo es lo que por lo general se le recomienda a los pacientes
diagnosticados con Clase III esquelética leve o moderada y este pro-
ceso es claramente dividido en un tratamiento de dos fases (Fig. 15-
3); los inicios de la denticion mixta es el momento mds apropiado
para la primera fase del tratamiento ortoddntico (aunque no todos
los pacientes acuden a la consulta lo suficientemente temprano para
esto) y la segunda fase del tratamiento se aplica, por lo general, du-
rante o después del periodo postpuberal. El periodo de observacion
del crecimiento transcurre desde el final de la primera fase del trata-
miento hasta el inicio de la segunda fase.
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Clase llI

Figura 15-1 Clasificacion de los tipos faciales.

Los objetivos de la primera fase son:

. Mantener una buena higiene bucal con la ayuda del examen de
riesgo de caries dentales.

. Corregir la desviacién funcional de la mandibula y estabilizar su
posicion.

. Mejorar tanto como sea posible la deformidad tridimensional de
la mandibula.

4. Corregir y controlar la desviacion de la linea media dental.

. Lograr una oclusién anterior deseable para establecer una guia
anterior en el futuro.
. Establecer un soporte posterior bilateral.

7.
8.

Ganar espacio suficiente para los dientes.
Normalizar y mejorar las funciones orofaciales.

En contraste, los objetivos del tratamiento durante la segunda

fase son:

1.
2.
3.

Alcanzar un perfil balanceado del tejido blando.

Establecer una oclusion final funcional.

Regular la articulacion temporomandibular (ATM) y las funcio-
nes orales.

Prevenir una enfermedad periodontal y promover la higiene
bucal.
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Figura 15-2 Oclusién de cada tipo facial esquelético.
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Figura 15-3 Guia de practica clinica para maloclusién Clase I11 en desarrollo.

Durante el periodo de observacién se recogen los datos de creci- general saltan la primera fase del tratamiento y su problema ortodon-
miento del paciente y su higiene bucal es controlada por un profesio- tico no puede ser atendido hasta el periodo postpuberal. Es importan-
nal. Un punto muy importante es que la realizacién rapida de cada te recoger los datos de crecimiento de estos pacientes para establecer
fase motivard al paciente a cumplir con el tratamiento a largo plazo. una base de datos de crecimiento individual que se pueden usar para

Los pacientes con maloclusién Clase III esquelética extremada- determinar el tiempo de la cirugia ortognética y controlar de manera

mente severa, a quienes se les indica una cirugia ortognatica, por lo profesional la higiene bucal durante el periodo de observacion.
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La mayoria de los pacientes con una Clase III son manejados de
acuerdo a uno o dos de los procedimientos descritos anteriormente,
pero ocasionalmente un paciente es manejado de una manera dife-
rente; por ejemplo, es posible que los pacientes diagnosticados con
la necesidad de una cirugia de la mandibula en el examen inicial
puedan ser camuflados con el tratamiento ortodéntico usual de la
segunda fase. Por el contrario, algunos pacientes podrian necesitar
cambiar la guia de practica clinica desde el lado derecho al izquier-
do (Fig. 15-3) si experimentan un crecimiento anormal de la man-
dibula.

Las razones para sugerir esta guia de practica clinica para la co-
rreccion de maloclusion Clase ITI en desarrollo se pueden reducir a
dos puntos: El crecimiento facial Clase IIT y los efectos ortopédicos
de la mentonera.

'CRECIMIENTO FACIAL CLASE I1i

La mayoria de las maloclusiones y deformidades dentofaciales no
resultan de un proceso patologico sino de una moderada distorsion
del desarrollo normal, donde la maloclusién Clase I11 aparece para
desarrollarse a partir de una interaccion entre factores ambientales
e innatos. El conocimiento del comportamiento del crecimiento
craneofacial en pacientes con Clase IIT ayudard a determinar la du-
racion del tratamiento y la biomecdnica; sin embargo, poco se sabe
sobre el patron de crecimiento craneofacial de la maloclusion Clase
I1I en comparacion con los pacientes normales. Los primeros estu-
dios se basaron en gran medida bien sea en muestras transversales2
y semilongitudinales® o en datos longitudinales* Sque englobaron
muy pocos sujetos como para ser estadisticamente validos.

En 1981, Mitani¢ publicé un estudio longitudinal de Clase I1I en
desarrollo durante el periodo prepuberal y, desde entonces, nuestro
grupo de investigacion ha conducido numerosos estudios longitu-
dinales?-12 usando los registros de crecimiento de pacientes que es-
taban a la espera de una cirugia ortognatica. En la figura 15-4 se
muestra el crecimiento craneofacial de sujetos femeninos japonesas
Clase III esqueléticas durante los periodos prepuberal, puberal y

Velocidad de crecimiento (ecm/edad)

Prepuber

postpuberal, que era una de las fuente que informaba sobre el desa-
rrollo de la guia de practica clinica.

Periodo de crecimiento prepuberal

Mitaniécomparé los cambios de crecimiento entre pacientes Clase
[11 y Clase I durante el periodo de crecimiento prepuberal; la inves-
tigacién se basé en dos grupos de nifias japonesas: un grupo experi-
mental de 18 ninas (grupo Clase III) y un grupo control de 22 nifas
(grupo Clase I). Cada grupo patron de placas cefalométricas latera-
les consistia en una serie de 4 afos desde los 7 a los 10 afios. Todos
los sujetos Clase IIT exhibieron maloclusion Clase III y todos los
sujetos Clase I mostraron una oclusion excelente o una leve malo-
clusion Clase 1. Ninguno de los sujetos Clase IIT se sometieron a al-
gin tratamiento ortopédico relacionado con el crecimiento antes o
durante el periodo de estudio.

La Tabla 15-1 muestra las desviaciones simples y estindares de
las mediciones lineales y angulares a la edad de 7 y 10 anos y los
cambios generales durante este perfodo; no se hallé diferencia signi-
ficativa entre los dos grupos en cuanto el tamano del maxilar
(Ptm-A). Sin embargo, el maxilar, al medirlo desde basion a Ptm
(Ba-Ptm) fue mds retrusivo entre el grupo Clase III (p<0.01) y los
cambios progresivos en ambos grupos para estas dos mediciones
fueron relativamente similares.

La comparacién del crecimiento de tamano anual en la mandi-

bula muestra que la longitud mandibular total (Ar-Pog) del grupo
Clase IIT mantuvo mejores valores que el grupo Clase I hasta los 10
anos de edad. No hubo una diferencia significativa entre la media de
los dos grupos para los cambios progresivos totales en ninguna me-
dicion.
El dngulo ANPog mostré una diferencia significativa en la convexi-
dad facial entre los dos grupos; la cantidad de reduccion de la con-
vexidad fue ligeramente mayor en el grupo Clase I que en el grupo
Clase ITI con la edad, pero no hubo diferencia significativa entre los
dos grupos.

En conclusién, la maloclusion Clase III esquelética mostrd un
cambio de crecimiento progresivo similar al del grupo Clase I du-

Puber

T
8

1 ! I
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

(Edad)

Figura 15-4 Curva de crecimiento que muestra las etapas de desarrollo.
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TABLA 15-1 Resultado de las mediciones para los grupos Clase IlI (n=18) y Clase I (n=22) durante el periodo de

crecimiento prepuberal en féminas japonesas

7 aiios de edad 10 afios de edad Cambio total

Clase lll Clase | Clase Nl Clase | Clase Il Clase |

X DE X DE Sig. X DE X DE Sig. X DE X DE Sig.
Maxilar
Ptm-A (mm) 426 1.5 431 17 NS 440 19 447 1.8 NS 1.7 0.8 16 1.0 NS
Ba-A (mm) 833 27 85.7 25 & 86.1 29 894 25 i 30 1.4 3 e NS
Ba-Ptm (mm) 405 20 425 24 g2 421 24 446 25 2 15 10 21 1.4 NS
Mandibula
Ar-Pog (mm) 96.6 28 925 36 i 1016 43 99.4 39 NS 70 15 71 11.5 NS
Go-Pog (mm) 68.8 25 66.6 30 * 731 34 ni 35 NS 52 15 575 1.5 NS
Ar-Go (mm) 389 22 38.0 25 NS 4.7 2.7 4.5 29 NS 34 13 34 1.4 NS
BA-Pog 79.0 33 76.5 30 # 832 ad 419 38 NS 3.7 2 SH 27 NS
Angulo gonial (grado) 1265 28 1284 53 NS 1248 41 1278 65 NS -1.6 14 06 25 NS
Pl. mandib. (grado) 282 36 325 32 ¥ 281 33 31.0 36 * 0.1 09 =15 23 NS
Intermaxilar
ANPog (grado) 1.0 12 6.2 18 % 0.6 09 49 18 ki 05 09 -1.4 09 NS

Reimpreso con permiso de Mitani H. Crecimiento prepuberal del prognatismo mandibular. Am J Orthod. 1981;80:546-553,
A, punto A; Ar, articular; Ba, basion; Go, gonion; Pl mandib., plano mandibular; NS, no significativo; Pog, pogonion; Ptm, fisura pterigomaxilar; DE, desviacion estdndar;

Sig, significancia.
*p<0.05.
#p<0.01.

rante el periodo prepuberal. Estos resultados sugieren que el patrén
morfoldgico de la cara progndtica asociada con el exceso mandibu-
lar probablemente se establece al principio de la vida. Una vez esta-
blecido, el incremento de crecimiento anual es muy similar a ese en
un individuo con una cara normal o Clase [ antes de la pubertad.

Periodo de crecimiento puberal

Bandai, et al.!2 reportaron el patrén de crecimiento craneofacial en
la maloclusién Clase IIT esquelética durante el periodo de creci-
miento puberal (9 a 14 afos) en nifias japonesas; el grupo Clase I11
compuesto por 16 nifias con Clase III fue seleccionado de los pa-
cientes en espera de tratamiento ortodéntico quirargico.

Todas las pacientes mostraron una amplia sobremordida hori-
zontal reversa y ninguna experimento terapia ortodéntica ni orto-
pédica de crecimiento antes o durante el periodo de estudio. El gru-
po Clase I estaba compuesto por 18 nifias con Clase I, quienes sir-
vieron como sujetos control. Unas pocas pacientes experimentaron
la primera fase del tratamiento ortodéntico, solo para la alineacién
de los incisivos. El pico de crecimiento puberal de todos los sujetos,
que fueron evaluados de manera individual a través de eventos de
osificacién de roentgenogramas!2 13 de la mano y la muneca y la
curva de crecimiento de la altura del cuerpo,'4 se observo alrededor
de la mitad del periodo de estudio. Las radiografias cefalométricas
laterales seriadas de la cabeza se usaron por un periodo de 5 afios en
sujetos de 9 a 14 anos de edad.

La Tabla 15-2 muestra el significado y las desviaciones estdnda-
res de mediciones lineales y angulares a las edades de 9 y 14 anos y
los cambios generales ocurridos durante este periodo. Por otro lado,
la Figura 15-5 representa los cambios longitudinales del perfil es-

quelético en cada grupo; estos perfiles esqueléticos se construyeron
con 13 puntos de referencia cefalométrico medido en términos de
las coordenadas x - y.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
en el incremento total de ninguna de las mediciones cefalométricas
ni en ninguna medicion relacionada con el maxilar en las edades de
9y 14 anos. Aunque la longitud medio facial (Cd-A) y la altura su-
perior facial (N-ANS) de los pacientes con Clase IIT fueron signifi-
cativamente menores (p<0,05) que aquellos del grupo de Clase I, los
cambios promedio de crecimiento en la longitud maxilar (A"-Ptm”)
no mostraron diferencias significativas entre estos dos grupos.

Los valores promedio de la longitud mandibular total (Gn-Cd) y
la longitud del cuerpo (Pog'-Go) del grupo Clase III fueron signifi-
cativamente mayores (p <0,001) que aquellos del grupo de la Clase
I, mientras que la altura de la rama (Cd-Go) no lo fue. Los cambios
del crecimiento mandibular promedio medido en Gn-Cd fueron de
14.9-mm en el grupo de la Clase I11 y 13.1-mm en el grupo Clase I,
lo cual no mostré diferencia significativa entre los dos grupos.

Los marcos esqueléticos principales de los dos grupos se mantu-
vieron durante el periodo puberal; el dngulo del plano oclusal
(SN-GoMe) de los sujetos Clase III permanecié sin cambios. Sin
embargo, en los sujetos Clase 1 se mostrd una rotacién en sentido
hacia la izquierda durante el periodo de crecimiento. Alli hubo una
diferencia significativa (p <0.001) en el cambio total de la valoracion
de Wits entre los dos grupos.

En conclusion, la maloclusion Clase ITI no mostré ni crecimiento
mandibular excesivo ni crecimiento maxilar deficiente, cuando se
compar6 con los sujetos de la Clase I durante el periodo de crecimien-
to puberal. La maloclusién esquelética pareciera haberse establecido
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TABLA 15-2 Mediciones para los grupos Clase 11l (n=16) y Clase I (n=18) durante el periodo de crecimiento puberal en
féminas japonesas

9 aifos de edad 14 aios de edad Cambio total
Clase 1l Clase | Clase Il Clasel Clase Ill Clase |
X DE X DE Sig. X DE X DE Sig. X DE X DE  Sig.
Base craneal
S-N (mm) 61.6 1.8 623 22 NS 64.3 Pt 65.3 25 NS 2.7 09 30 09 NS
S-Ba (mm) 429 26 43.0 22 NS 4589 22 470 26 NS 30 L5 39 1.5 NS

,i\ngulg Ba-S/HF (grado) 1238 4.0 124.2 5% NS 1232 4.0 123.7 30 NS -0.6 14 04 13 NS
Maxilar

A-Ptm’ (mm) 431 21 436 15 NS 46.0 23 473 21 NS 29 145 38 13 NS
Cd-A (mm) 174 33 774 25 NS 832 34 84.7 26 NS 58 1.9 12 1.8 NS
N-ENA (mm) 49.4 25 455 21 NS 545 25 55.7 24 NS 51 08 6.2 1.0 NS
SNA (grado) 80.2 15 80.1 32 NS 811 15 81.0 27 NS 09 13 09 09 NS
Mandibula

Gn-Cd (mm) 106.8 39 101.0 4.1 e 1217 48 114.1 5.1 A 149 35 131 26 NS
Pog’-Co (mm) 70.7 24 675 32 1 793 30 756 35 = 86 1.8 8.1 13 NS
Cd-Go (mm) 492 25 48.2 32 NS 577 24 56.2 43 NS 8.6 2.1 8.0 21 NS
SNB (grado) ars | 17 | ama | 26 | ¥ | 838 | 18 | 786 | 25 | = | 20 18 14 14 NS
SNPog (grado) 80.1 20 770 27 i 824 12 778 53 e 22 1.5 08 29 NS
Angulo gonial (grado) 128.6 70 1246 53 NS 1279 63 122.5 58 % 0.7 23 -21 3.0 NS
Pl. mandib. (grado) 38.0 5.5 370 33 NS 378 59 361 41 NS 01 20 09 24 NS
Intermaxilar

Andlisis de Wits (mm) -8.6 20 -3.0 1.4 i -12.4 27 3.0 13 i 3.8 24 00 15 i
ENA-Me (mm) 61.1 39 61.2 43 NS 69.2 g5 674 52 NS 8.l 25 6.2 16 *

ANB (grado) -1.1 1.7 2.7 1.6 i 2.2 19 24 17 e =13 16 -02 14 NS
SN a oclusal (grado) 202 | 33 | 22 | 25 NS 203 | 26 189 30 NS 02 27 | 33 | 25 %

Reimpreso con permiso de Bandai (Sakamoto) E, Sugawara J, Umemori M. et al. Crecimiento craneofacial del prognatismo mandibular en nifias japonesas durante el
periodo de crecimiento puberal: estudio longitudinal de 9 a 14 afios de edad. OrthodWaves. 2000;59:77-89.

A, punto A; ANB, Punito A nasion punto B; ENA, espina nasal anterior; Ba, basion; Gn, gnation; Go, gonion; Pl. mandib., plano mandibular; Me, menton; N, nasion; NS,
no Significativo; Pog, pogonion; Ptm, fisura pterigomaxilar; S, illa; DE, desviacion estandar; Sig, significancia; SN, silla-nasion, SNA, silla-nasion punto A; SNB, silla-nasion
punto B.

*p<0.05.
=p<001.
HHp<0.001,
0 [0 B el
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Figura 15-5 Cambios longitudinales en los perfiles esqueléticos de los grupos Clase II1 y Clase I. A, punto A; ENA, espina nasal anterior; Ar, articular; B,
punto B; Go, gonion; 11, incisivo inferior; Me, menton; N, nasion; Or, orbitario; Pog, pogonion; §, silla; S1, incisivo superior
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TABLA 15-3 Mediciones para los grupos Clase 11l (n=20) y Clase 1 (n=20) durante el periodo de crecimiento

postpuberal en féminas japonesas

14 afios de edad
Clase 11l Clase |

17 afios de edad
Clase 11l

Cambio total

Clase | Clase 11l Clase |

X DE X DE Sig. X

bE | x | DE ['sie | x | oE | x | DE | sig

Base craneal

S-N (mm) 63.7 32 65.0 28 NS 64.4
S-Ba (mm) 456 22 45.4 19 NS 46.0
Ba-S/ Angulo FH (grado) | 1207 = 40 1299 34 i 1200
Maxilar

Ptm-A (mm) 44.8 3l 46.7 31 NS 452
Ba-A (mm) 86.5 43 90.7 5.4 i 86.9
Ba-Ptm (mm) 417 | 34 440 32 * a7
N'-ENA (mm) 54.9 33 53.8 24 NS 55:5
SNA (grado) 81.5 43 81.9 40 NS 81.3
Mandibula

Gn-Cd (mm) 120.1 78 113.4 49 e 123.0
Go-Pog (mm) 76.3 6.0 734 &) NS 779
Cd-Go (mm) 56.0 36 553 53 NS 579
SNPog (grado) 83.6 5.4 779 43 i 845
Angulo gonial (grado) 1323 62 | 1250 65 LI £ ]
Pl. mandib. (grado) 312 5.7 300 49 NS 30.7
Intermanilar

Analisis de Wits (mm) -11.4 43 -0.6 26 o -12.7
ENA-Me (mm) 75.0 5.8 70.4 46 * 773
ANB (grado) 29 27 | 30 1.8 ks 38

3.0 65.3 29 NS 0.7 0.5 03 04 *
23 459 1.9 NS 04 0.5 0.5 05 NS
3.8 125.8 36 i 0.3 1.5 0.1 1.0 NS

29 472 33 NS 0.4 08 0.5 1.2 NS
4.2 91.3 55 i 0.4 0.8 0.6 1.3 NS
35 44.1 3.2 ks 01 08 01 0.7 NS
36 54.6 26 NS 06 1.0 09 1.2 NS
43 82.0 4.2 NS 0.1 0.9 01 1.0 NS

8.6 116.2 50 A% 28 1.9 28 1.8 NS
6.0 749 37 NS 1.6 09 1.5 14 NS
4.0 574 5.1 NS 19 1.9 21 1.0 NS
59 78.7 4.1 i 0.9 1.4 0.8 0.8 NS
5.8 1247 6.4 i 0 1.6 -0.3 0.8 NS
6.1 298 4.8 NS -0.5 1.8 -0.3 1.5 NS

49 -13 21 = -16 1.9 =15 1.7 NS
6.2 722 4.3 % 23 1.5 1.8 1.5 NS
33 25 21 At =1 20 -0.7 13 NS

Reimpreso con permiso de Mitani H, Sato K, Sugawara J, Crecimiento del prognatismo mandibular después del pico de crecimiente puberal. Am J Orthod Dentofacial

Orthop.1993;104:330-336.

A, punto A; ANB, punto A-nasion-punto B; ENA, espina nasal anterior; Ba, basion; Gn, gnation; Go, gonion; Pl mandib., plano mandibular; Me, mentén; N, nasion; NS,
no significativo; Pog, pogonion; Ptm, fisura pterigomaxilar; S, Silla; DE, desviacién estandar; Sig, significancia, SNA, silla nasion punto A.

#p<0.05.
H0<001.

antes del periodo de crecimiento puberal y se ha mantenido desde
entonces. Mientras tanto, la discrepancia dentoalveolar se agravia y se
hace mds severa durante este periodo, como se muestra por la dife-
rencia en el dngulo del plano oclusal y la valoracién de Wits.

Periodo de crecimiento postpuberal

Varios estudios” 10 han reportado el patrén de crecimiento craneo-
facial de la maloclusion Clase III durante el periodo postpuberal,
con el uso de datos longitudinales; pero, Mitani et al.10 estudiaron el
grupo patrén de placas cefalométricas laterales de maloclusion Cla-
se 111 esquelética y Clase I en féminas japonesas por un periodo de
3 anos durante el periodo postpuberal. Los cefalogramas se toma-
ron a la edad de 14 y 17 afios y el grupo Clase III estuvo compuesto
por 20 féminas seleccionadas de archivo de pacientes en espera por
tratamiento ortoddntico quirdrgico y otras 20 féminas se usaron co-
mo control. El criterio para la seleccién de los casos fue el mismo
que el descrito es los estudios anteriores, con excepcion de la etapa
de maduracion. Las etapas de maduracion y las edades psicoldgicas

de todos los sujetos se evaluaron de manera individual por eventos
de osificacion tomados de las radiografias de mano y muneca.!3-17

La tabla 15-3 muestra las desviaciones promedio y estdndar de
las mediciones lineales y angulares para los sujetos femeninos.
Durante el periodo de observacion se demostro, a través de una
comparacion de las mediciones maxilares, que ni la talla (Ptm-A)
ni la posicién (SNA, Ba-Ptm) del maxilar mostraron una diferen-
cia significativa entre los dos grupos. El cambio total de las medi-
das de los maxilares no mostro diferencias significativas entre los
dos grupos.

La comparacion de las mediciones mandibulares arrojo que las
longitudes totales (Gn-Cd) del grupo Clase 111 fueron significativa-
mente mayores que aquellas pertenecientes al grupo Clase I, mien-
tras que la altura de la rama (Cd-Go) y la longitud del cuerpo (Go-
Pog) no exhibieron diferencias significativas entre los dos grupos.
Tampoco hubo diferencias importantes entre los dos grupos en nin-
guna de las mediciones mandibulares durante los periodos de tiem-
po estudiados.
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No se observaron diferencias significativas entre los dos grupos
en los cambios totales en el angulo punto A-nasion-punto B (ANB)
ni en la valoracion de Wits pero si se observo un crecimiento dife-
rencial entre el maxilar y la mandibula en cada grupo, aunque los
cambios fueron minimos y los marcos esqueléticos de los dos gru-
pos se mantuvieron durante el periodo postpuberal.

En conclusién, el grupo Clase I1I mostré un cambio en el creci-
miento similar al del grupo Clase I y las caracteristicas morfologicas
de la maloclusion Clase I1I esquelética se mantienen durante el pe-
riodo postpuberal.

Implicaciones clinicas

Los resultados de los estudios longitudinales6-12 sobre el crecimien-
to facial Clase 111 sugieren que la maloclusion Clase III se establece
a temprana edad y antes del periodo de crecimiento prepuberal; los
autores!!.12 especularon la razén por la que los sujetos Clase I con
cambios de crecimiento similares a aquellos sujetos de Clase III po-
drian mantener una oclusién normal y este fenémeno se podria
atribuir al cambio rotacional del plano oclusal (Fig. 15-6). Concre-
tamente, en el grupo Clase I el plano oclusal se desplaza en una di-
reccion hacia abajo v hacia adelante con una rotacién hacia la iz-
quierda; por esta razén, la relacién anteroposterior entre las bases
apicales bimaxilares evaluadas en el plano oclusal (valoracién de
Wits) se mantiene de forma harmoniosa a pesar del crecimiento di-
ferencial de la mandibula. Sin embargo, en los sujetos Clase III la
cantidad de crecimiento diferencial maxilomandibular no se com-
pensa por el cambio rotacional hacia la izquierda del plano oclusal.
La discrepancia dentoalveolar evaluada por la valoracién de Wits se
agravia significativamente debido a la falta de homeostasis del siste-
ma neuromuscular, que funciona para mantener una posicion inter-
cuspidea estable en oclusion normal. Estos resultados pueden apun-
tar hacia el beneficio de una intervencién ortodéntica temprana que
pudiera minimizar la cantidad de discrepancia de la base apical que
pareciera agraviarse con el crecimiento.

Clase lll

EFECTOS ORTOPEDICOS DE LA TERAPIA CON
MENTONERA

Los efectos ortopédicos con las mentoneras, que fueron concebidos
para mejorar el crecimiento facial en los pacientes con Clase I1I con
exceso mandibular, se convirtieron en el objeto de atencién de los
ortodoncistas en la década de los 60; desde entonces, la terapia con
mentonera ha sido ampliamente reconocida como un método para
tratar las maloclusiones Clase I1I en desarrollo en pacientes jovenes.
Un namero de estudios clinicos y experimentales? 1726 han reporta-
do que la fuerza de la mentonera tiene varios efectos ortopédicos a
corto plazo: (1) redireccion del crecimiento mandibular, (2) reposi-
cionamiento hacia atras de la mandibula, (3) retraso del crecimiento
mandibular y (4) remodelacién de la mandibula y la ATM.

Sugawara et al.7 reportaron cambios de crecimiento a largo plazo
en pacientes tratados con terapia de mentonera a diferentes edades y
con varios programas de tratamiento. La posibilidad de que esos efec-
tos pudieran inducir cambios esqueléticos permanentes y alterar el
perfil esquelético prognético, en particular cuando se aplica a tempra-
na edad,?. 28 ha mantenido la atencién en la terapia con merntonera.
Sin embargo, poco se sabe sobre si el perfil esquelético mejorado se
puede mantener hasta que se complete el crecimiento craneofacial. La
mayoria de los estudios se han basado en resultados a un plazo relati-
vamente corto que son de una duracién muy corta como para deter-
minar el resultado final o resultados a largo plazo que abarcan muy
pocos sujetos como para que sean estadisticamente validos. Los resul-
tados a corto v largo plazo de la terapia con mentonera en maloclu-
sion Clase IIT en desarrollo se analiza a continuacion.

En este estudio se parte de la hipétesis de que (1) la aplicacion
temprana de la fuerza de la mentonera es mds efectiva para correc-
cion de discrepancias esqueléticas y (2) los efectos a corto plazo de
la terapia con mentonera se mantienen luego de completado el cre-
cimiento. Este estudio involucrd a 63 nifias japonesas que mostra-
ron mordida cruzada anterior y un patron esquelético Clase III an-

Clase |

Figura 15-6 Diferencias en los cambios de crecimiento facial entre los grupos Clase Il y Clase 1.
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tes del tratamiento, las cuales se dividieron en tres grupos de acuer-
do a su edad al iniciar la terapia con mentonera: 7 afios (antes de la
aceleracién del crecimiento puberal), 9 afios (al inicio de la acelera-
cion de crecimiento) y 11 afios (cerca del pico de aceleracion de
crecimiento). Los datos se derivaron del patrén de placas cefalomé-
tricas laterales tomadas de manera seriada a lasedades de 7,9, 11, 14
y 17 afos, para el andlisis de la posicién intercuspidea. Todas las
pacientes se sometieron a terapia con mentonera al inicio del trata-
miento pero la longitud del tiempo de uso varid. La mitad de las
pacientes del total de la muestra también eran tratadas con un siste-
ma de multibrackets en una etapa posterior. Todas las pacientes usa-
ron basicamente el mismo tipo de mentonera. La fuerza aplicada en
el menton se orient6 a lo largo de unalinea desde el gnation a la silla
turca y oscila entre 250 y 300 g por lado del mentdn. Se les indicé a
las pacientes que usaran la mentonera al menos por 14 horas al dia.
Todas las pacientes consiguieron una mordida anterior normal en el
tratamiento inicial con la mentonera dos casos mostraron una mor-
dida anterior cruzada. Siete pacientes tuvieron mordidas tope a tope
en la observacion final.

El promedio de diagrama de perfil esquelético para cada grupo
se estructuro desde las coordinadas x-y de 14 puntos de referencia
cefalométricos representativos, usando el mismo método que el es-
tudio de Bandai et al.12 Los resultados se resumen por la superposi-
cion de los diagramas de perfil esquelético y las Figuras 15-7 a la
15-9 muestran los cambios longitudinales de los perfiles esqueléti-
cos en los grupos que comenzaron la terapia con mentonera a las
edades de 7, 9 y 11 afos, respectivamente. Las Figuras 15-10y 15-11
representan los efectos a corto y a largo plazo de la terapia con men-
tonera en los perfiles esqueléticos, respectivamente.
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Figura 15-7 Cambios longitudinales en los perfiles esqueléticos del
grupo que comenzo el tratamiento con mentonera a la edad de 7 afos y
fue observado a las edades de 9, 11, 14 y 17 afios. A, punto A; ENA, espina
nasal anterior; Ar, articular; B, punto B; Go, gonion; I1, incisivo inferior;
Me, menton; Mo, medio orbitario; N, nasion; Or, orbitario; ENE espina
nasal posterior; Pog, pogonion; 8% silla; S1; incisivo superior. (Reproducido
con permiso de Sugawara J., Asano T., Endo N,, et al. Efectos a largo

plazo de la terapia con mentonera en el perfil esquelético en prognatismo

mandibular Am ] OrthodDentofacialOrthop.1990;98:127-133).
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Figura 15-8 Cambios longitudinales en los perfiles esqueléticos del
grupo que comenzd el tratamiento con mentonera a la edad de 9 anos y fue
observado a las edades de 11, 14 y 17 afos. A, punto A; ENA, espina nasal
anterior; Ar, articular; B, punto B; Ge, goniom;[1, incisivo inferior; Me,
mentén; Mo, medio orbitario N, nasion; Or, orbitario; ENP, espina nasal
posterior; Pog, pogonion; §%, silla; S1; incisivo superior. (Reproducido con
permiso de Sugawara ., Asano T, Endo N,, et al. Efectos a largo plazo de la
terapia con mentonera en el perfil esquelético en prognatismo mandibular

Am [ OrthodDentofacialOrthop.1990;98:127-133).
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Figura 15-9 Cambios longitudinales en los perfiles esqueléticos del
grupo que comenzo el tratamiento con mentonera a la edad de 11 anos y
fue observado a las edades de 14 y 17 afios. A, punto A; ENA, espina nasal
anterior; A, articular; B, punto B; Go, gonion;]1, incisivo inferior; Me,
menton; Mo, medio orbitario N, nasion; Or, orbitario; ENE espina nasal
posterior; Pog, pogonion; % silla; SI; incisivo superior. (Reproducido con
permiso de Sugawara ], Asano T., Endo N., et al Efectos a largo plazo de la
terapia con mentonera en el perfil esquelético en prognatismo mandibular.

Am ] OrthodDentofacial Orthop.1990;98:127-133).
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Figura 15-10 Comparacion de perfiles esqueléticos a la edad de

11 afios entre un grupo de pacientes que comenzd el tratamiento con
mentonera a los 7 afios de edad y un grupo control de pacientes que no
ha tenido tratamiento previo. A, punto A; ENA, espina nasal anterior; A,
articular; B, punto B; Go, gonion; /1, incisivo inferior; Me, mentdn; Mo,
medio orbitario N, nasion; Or, orbitario; ENP, espina nasal posterior; Pag,
pogonion; §*, silla; §1; incisivo superior. (Reproducido con permiso de
Sugawara ], Asano T., Endo N,, et al. Efectos a largo plazo de la terapia
con mentonera en el perfil esquelético en prognatismo mandibular, Am |

OrthodDentofacial Orthop.1990;98:127-133).
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Figura 15-11 Comparacién de perfiles esqueléticos a la edad de 17 afos
entre un grupo de pacientes que comenzo el tratamiento con mentonera
alos 7 afios de edad, un grupo de pacientes que comenzo el tratamiento
con mentonera a los 11 afios de edad y un grupo control de pacientes que
no ha tenido tratamiento previo. A, punto A; ENA, espina nasal anterior;
Ar, articular; B, punto B; Go, gonion; I1, incisivo inferior; Me, menton;
Mo, medio orbitario N, nasion; Or, orbitario; ENE, espina nasal posterior;
Pog, pogonion; S, silla; $1; incisivo superior. (Reproducido con permiso
de Sugawara ], Asano T, Endo N., et al. Efectos a largo plazo de la terapia
con mentonera en el perfil esquelético en prognatismo mandibular. An |
OrthodDentofacialOrthop.1990;98:127-133).

Efectos a corto plazo

Los perfiles esqueléticos de los pacientes fueron mejorados signifi-
cativamente y hubo retrusion de la mandibula durante la etapa ini-
cial de la terapia con mentonera para todos los grupos (Figs. 15-7 a
la 15-9). En respuesta a la fuerza ortopédica, los perfiles esqueléticos
de los pacientes que iniciaron el tratamiento a los 7 afios de edad
cambiaron mds que aquellos que iniciaron el tratamiento a una edad
mas tardfa. Ademds, los pacientes que iniciaron el tratamiento a los
7 afios de edad mostraron un posicionamiento de la mandibula mas
posterior que aquellos que comenzaron el tratamiento a los 11 afios.
Estos resultados indican que el tratamiento con mentonera es mas
efectivo antes de la aceleracion del crecimiento puberal; en otras pa-
labras, pareciera que los efectos de la fuerza de la mentonera podria
ser compensada por el rapido crecimiento mandibular durante la
pubertad, si todos los pacientes reciben el tratamiento bajo las mis-
mas condiciones. Estos datos soportan la hipotesis de que “la aplica-
cién temprana de la fuerza de la mentonera es mds efectiva para la
correccién de discrepancias esqueléticas”.

Efectos a largo plazo

La Figura 15-10 muestra las diferencias en los perfiles esqueléticos a
los 11 afios de edad de pacientes que habian iniciado el tratamiento
a los 7 afios de edad y de aquellos que recién inician el tratamiento
a los 11 afos; este altimo grupo no habia recibido ningtn trata-
miento hasta esta edad. Al comparar estos dos grupos se observaron
diferencias significativas en la posicion anteroposterior de la man-
dibula pero no se apreciaron diferencias significativas en la region
maxilar. La mandibula del primer grupo aparentemente se habia
desplazado en direccién hacia atrds, durante los 3 afios de trata-
miento; ademas, durante este periodo se observé una reduccion
significativa en el dngulo gonial. La Figura 15-10 muestra que el tra-
tamiento con mentonera tubo efectos ortopédicos significativos (a
corto plazo) sobre la mandibula en pacientes que empezaron el tra-
tamiento a los 7 anos de edad.

La Figura 15-11 muestra las diferencias en los perfiles esquelé-
ticos a los 17 afios de edad entre pacientes que iniciaron el trata-
miento a los 7 afios y a los 11 afios, comparados con el grupo con-
trol de 19 anos de edad, para el grupo que inicié el tratamiento a
los 11 afios, la posicién de la mandibula estaba relativamente mds
hacia adelante que aquellos que iniciaron el tratamiento a los 7
anos. Estadisticamente, no hubo diferencias significativas entre
estos dos grupos con respecto a ninguno de los puntos de referen-
cia; sin embargo, se observé una gran diferencia en la posicién de
la mandibula a los 11 afios y, dichas diferencias se fueron redu-
ciendo de manera gradual hasta la edad de 17 afios. El grupo con-
trol Clase III, que no recibié tratamiento, mostré la mandibula en
una posicién relativamente més hacia adelante que los otros dos
grupos, pero desde el punto anteroposterior no hubo diferencias
significativas en ningtin punto de referencia especifico. En la ma-
yorfa de los casos, los cambios en el perfil esquelético no se man-
tuvieron, aunque estos representan una mejora significativa en los
nifios mds jovenes. Estos resultados sugieren que los perfiles es-
queléticos tienen la tendencia de volver a sus formas originales, los
cuales podrian ser predeterminados morfogenéticamente?”. 30y se
ha especulado que algunos restablecimientos esqueléticos pueden
ocurrir durante o después del periodo de crecimiento puberal. El
restablecimiento significativo que se observo en este estudio indi-
ca que la hipétesis de que “los efectos a corto plazo de la terapia
con mentonera se mantienen después de completado el crecimien-
to” debe ser rechazada.
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Figura 15-12 Superposicion cefalométrica para paciente MS del grupo
que inicio la terapia con mentonera a los 7 afios de edad; observada a los 10
yalos 17 anos.

Hay dos casos que manifiestan los efectos y las limitaciones de la
fuerza ortopédica de la mentonera; la Figura 15-12 muestra los
cambios con el tratamiento en una paciente del grupo que inicié la
terapia con mentonera a los 7 afios. Ella recibié el tratamiento con
mentonera por tres anos y a los 10 anos su perfil prognitico se habia
convertido drdsticamente en un perfil mds retrognitico, producto
de los efectos a corto plazo de la fuerza ortopédica de la mentonera.
A los 17 anos, luego de la segunda fase del tratamiento con un siste-
ma de multibrackets, su perfil cambi6 de retrognatico a un tipo rec-
to, debido—principalmente—al restablecimiento esquelético du-
rante el periodo de crecimiento puberal y postpuberal. A pesar de la
recaida ortopédica, se evitd la recurrencia a la mordida cruzada
anterior, gracias a la compensacion dentoalveolar en la segunda fase
del tratamiento ortodéntico.

La paciente que se muestra en la Figura 15-13 también pertenece
al grupo que inicio la terapia con mentonera a los 7 afios. A los 10
anos de edad su perfil esquelético se habia convertido en uno de ti-
po recto; sin embargo, a los 19 anos se observé la recurrencia a la
mordida cruzada anterior, probablemente debido al restablecimien-
to esquelético y al crecimiento diferencial postpuberal.

Implicaciones clinicas

Los estudios a corto y a largo plazo sobre los efectos de la fuerza de la
mentonera indican que el perfil esquelético se mejora ampliamente
en las etapas iniciales de la terapia con mentonera pero tales cambios
generalmente no se mantienen después de esto. En otras palabras, la
fuerza de la mentonera rara vez altera las caracteristicas progndticas
inherentes de los perfiles Clase I1I luego del crecimiento.

Baséndose en los resultados, se pueden hacer las siguientes reco-
mendaciones sobre el uso de la terapia con mentonera. Primero, el
aparato de mentonera debe considerarse solo como una opcién para
corregir mordida cruzada anterior en la primera fase del tratamien-
to para los pacientes con Clase III, que atin estdn en crecimiento.
Segundo, el tratamiento de terapia con mentonera se debe limitar a
maloclusiones Clase 111 esqueléticas leves a moderadas que puedan

Figura 15-13 Superposicion cefalométrica para paciente TS del grupo
8 perp parap grup:
que inicio la terapia con mentonera a los 7 afos de edad; observada a los 10
yalos 19 afios.

camuflarse por la compensacion dentoalveolar en la segunda fase
del tratamiento ortodéntico, incluso si la mordida cruzada anterior
se repite luego de la primera fase del tratamiento. Tercero, la terapia
con mentonera esta contraindicada en pacientes Clase III con apa-
rente exceso mandibular; para estos casos se recomienda un trata-
miento ortodéntico quirirgico para construir una oclusion estable
y funcional después del crecimiento.

CORRECCION DE UNA CLASE 11l DE ACUERDO A LAS
GUIAS DE PRACTICAS CLINICAS

Las guias de prdcticas clinicas ayudan a los especialistas a decidir
cudl es la mejor opcién de tratamiento en consulta con sus pacien-
tes. Las guias para los pacientes Clase III en crecimiento se deriva-
ron del andlisis de informes de numerosos estudios clinicos; sin
embargo, existe una importante brecha entre las guias y la medicina
basada en la evidencia (MBE), puesto que casi ningtin estudio clini-
co experimentd un examen critico por parte de los especialistas de
la MBE. El déficit de evidencia en los lineamientos estd complemen-
tado por conocimientos empiricos que se acumularon a lo largo del
tiempo en la prdctica ortodéntica clinica.

La Ginica manera de verificar la efectividad de los lineamientos cli-
nicos propuestos es evaluar de manera estadistica el resultado en el
seguimiento de los casos a largo plazo, ya que el tratamiento ortodén-
tico se enfoca principalmente en los sintomas mas que en las causas.

Por més de 10 afios hemos estado manejando a los pacientes con
Clase III segtin las guias de practicas clinicas y la evaluacién de
préctica posterior al tratamiento. No se han identificados problemas
fundamentales con dichas guias.

A continuacién, se reporta el progreso y los resultados del trata-
miento de tres sujetos que experimentaron una atencién ortodonti-
ca de acuerdo a las guias.

El texto contintia en la pdg. 322,
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Esta paciente era una nifia de 7 afios de edad y, a pesar de que » Interferencia oclusal en los incisivos
ella no se quejaba de su perfil ni de su oclusion, su madre s Recesion gingival en el incisivo central inferior izquierdo
estaba sumamente preocupada por su mordida cruzada anterior » Mordida cruzada anterior
y su perfil prognético. La figura 15-14 muestra sus fotograffas o Mordida profunda
faciales y orales en el examen inicial. e Dentadura Clase Il

e Interaccién excesiva entre los labios superior e inferior en la
Lista de problemas posicién intercuspidea
Los principales problemas de la paciente se identificaron desde
varios andlisis: Fue diagnosticada con una buena prognosis porque su leve
e Posicion hacia delante de la mandibula discrepancia anteroposterior mandibular le permitirfa la rotacion
e Relacion mandibular Clase |l leve hacia abajo y hacia atrds de la mandibula para corregir la mordida
» Tendencia a un rostro pequefio cruzada y la mordida profunda. Su plan de tratamiento se

l'\?t :

Figura 15-14 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C-F) durante el examen inicial (7 afios y 3 meses de edad). Continua

Continda
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establecio siguiendo la secuencia de la derecha en las guias de
las précticas clinicas (Fig. 15-3).

Primera fase del tratamiento

La figura 15-15 muestra el progreso de la primera fase del
tratamiento ortodéntico de la paciente. Se coloct una placa de
salto de mordida en la denticion inferior y un sistema parcial de
brackets en la denticién superior. Las funciones de la placa de
salto de mordida fueron (1) estabilizar su posicion mandibular,
(2) levantar su mordida para permitir la ubicacion de los brackets
en los incisivos superiores, (3) promover la erupcion de los
primeros molares al cortar la placa de salto por el extremo distal
de los segundos molares inferiores temporales, (4) inhibir la
inclinacion lingual de los incisivos inferiores durante la correccion
de la mordida anterior y, (5) corregir ligeramente la mordida
cruzada anterior sin interferencia oclusal en los incisivos. Se
aplicd un sistema parcial de brackets en la denticién superior
para expandir e intruir a los incisivos superiores.

— continuacion

La Figura 15-16 muestra a la paciente a los 8 arios,
inmediatamente después de la primera fase del tratamiento. Las
superposiciones cefalométricas durante la primera fase del
tratamiento muestran que su mordida cruzada anterior se corrigio
a través de un movimiento labial de los incisivos superiores y una
rotacién hacia la derecha de la mandibula (Fig. 15-17). Ademas,
se mejord de manera simultédnea la tendencia a un rostro
pequerio y la interaccion excesiva de los labios.

Periodo de observacion del crecimiento

Luego de la primera fase del tratamiento, se llevé a cabo la
observacion del crecimiento y el control de la higiene bucal
cada 6 meses hasta el periodo pospuberal. La Figura 15-18
muestra las superposiciones cefalométricas durante el periodo
de observacion del crecimiento desde los 8 a los 16 afios de
edad y la Figura 15-19 muestra a la paciente a los 16 afios de
edad, inmediatamente antes de la segunda fase del
tratamiento.

Figura 15-15 Biomec4nica para la primera fase del tratamiento. A y B, brackets parciales y placa de salto de mordida. C y D, salto con arco superior
de utilidad y tope vertical en el primer molar. Ey F, arco de utilidad y movimiento labial del incisivo lateral superior derecho.
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Figura 15-16 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C - F) después de la primera fase del tratamiento (8 afios y 3 meses de edad).

Continta
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Figura 15-17 Las superposiciones cefalométricas muestran los
cambios dentofaciales durante la primera fase del tratamiento. La
linea solida gruesa representa la edad de 7 anos y 3 meses (inicial);
la linea solida delgada representa la edad de 8 anos y 3 meses
(inmediatamente después de la primera fase del tratamiento).

Figura 15-18 Las superposiciones cefalométricas muestran

los cambios dentofaciales durante el periodo de observacion del
crecimiento. La linea solida gruesa representa la edad de 8 afios v 3
meses (inmediatamente después de la primera fase del tratamiento);
la linea punteada representa la edad de 11 afios y 3 meses (durante
la observacion del crecimiento); la linea solida delgada representa la
edad de 16 anos y 3 meses (inmediatamente antes de la segunda fase
del tratamiento).

REPORTE DE CASO 1 — continuacion

Las gulas de préctica clinica actuales no recomiendan
colocar la mentonera para inhibir el crecimiento mandibular y
alterar el perfil esquelético. Aunque la fuerza ortopédica de la
mentonera no se aplicd en este caso, la mandibula de la
paciente mostré principalmente un crecimiento hacia abajo y
finalmente la relacion anteroposterior de su mandibula no se
agravo (Fig. 15-18).

Segunda fase del tratamiento

La Figura 15-20 muestra el progreso de la paciente durante la
segunda fase del tratamiento, la cual durdé solo un afio. Primero,
se coloco un sistema de multibrackets solo en la denticién
superior para intruir los incisivos superiores y permitir la
ubicacién de los brackets en los incisivos inferiores. Hubo una
significativa intrusion de los incisivos superiores con el arco
basal (Fig. 15-20 Ay B). Luego, se colocaron los brackets en la
denticion inferior y se realizd una nivelacién (Fig. 15-20 Cy D).
Después del detalle y finalizado se removieron todos brackets y
se colocd un retenedor tipo circunferencial y se cemento un
retenedor lingual en la denticién superior e inferior
respectivamente (Fig. 15-20 E y F). Las superposiciones
cefalométricas indican los cambios dentofaciales durante la
segunda fase del tratamiento (Fig. 15-21). La Figura 15-22
muestra a la paciente 1 afio después del desmontaje, quien
mantuvo un perfil, una funcién y oclusion balanceados asi
como un estatus libre de caries. Con respecto a los cambios
esqueléticos, su mandibula mostré un ligero crecimiento hacia
abajo pero el maxilar no cambié en absoluto. Es obvio que sus
problemas ortoddnticos se mejoraron a través de la intrusion de
los incisivos superiores y proclinacién de los incisivos de ambos
maxilares

Resumen

Esta paciente exhibié una mordida cruzada anterior con un
rostro pequefio y sobremordida; sin embargo, dado que la
discrepancia mandibular anteroposterior era bastante leve, esta
paciente pudo haber sido diagnosticada como una Clase |
esquelética. En casos con buen prondstico tal como este, la
intervencion terapéutica debe ser lo mas minimo posible. En
este caso, el periodo total del tratamienta (primera y segunda
fase) fue tan solo de 1 afo y 5 meses. Uno de los lemas
importantes de las guias de précticas clinicas es “la minima
intervencion y el maximo beneficio para cada paciente”; para
cumplir con esto, la extension del tiempo en el que se usan los
aparatos ortodénticos, los cuales pueden lastimar los dientes y
el tejido periodontal, deberia ser reducido.
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Figura 15-19 Fotografias faciales (A y B)e intraorales (C - F) antes de la segunda fase del tratamiento (16 afios y 3 meses de edad). Contintia

Contintia
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Figura 15-20 Biomecdnica para la segunda fase del tratamiento. A y B, sistema de multibrackets superiores y arco basal para la intrusion de los
incisivos. C y D, sistema de multibrackets inferiores. E y F, sobrecarreccion mordida profunda.

Figura 15-21 Las superposiciones cefalométricas muestran los cambios dentofaciales durante la segunda fase del tratamiento. La linea sélida gruesa
representa la edad de 16 afios y 3 meses (justo antes de la segunda fase del tratamiento); linea sélida delgada representa la edad de 18 anos y 4 meses
(durante el desmontaje).
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Figura 15-22 Fotografias faciales (A y B) ¢ intraorales (C-F) 2 afios después de haber completado la segunda fase del tratamiento (19 afios y 4
meses de edad).

Continda
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Esta paciente era una nifia de 7 anos de edad y se quejaba de
una mordida cruzada anterior y aleteo de los incisivos centrales
superiores (Fig. 15-23). Con respecto a la historia familiar, su
madre experimentd una cirugla ortognética para la correccion de
un prognatismo mandibular severo hace aproximadamente unos
30 arios.

Lista de problemas

Los problemas ortoddnticos de la paciente al examen incisal
fueron:

o Mandibula grande y posicionada hacia adelante

Relacion mandibular Clase |l moderada (Valoracion de Wits: -8.5 mm)
Tendencia a un rostro grande

Interferencia oclusal en los incisivos

Mordida cruzada anterior

Dentadura Clase Il

Diastemna v aleteo de incisivos centrales superiores

Considerando la discrepancia esquelética de la paciente y el

antecedente genético, esta se pudo haber manejado de manera
quirtirgica y omitir asf la primera fase del tratamiento; sin
embargo, se decidio, tentativamente, colocar mecénicas de

Figura 15-23 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C-F) durante el examen inicial (7 afios y 10 meses de edad).
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Figura 15-24 Biomecénica para la primera fase del tratamiento. A, mdscara facial (protraccién de incisivos maxilares superiores [PIM]). B, aparato
oral (arco superior de utilidad).C, correccion de mordida cruzada anterior. D, inmediatamente después de la primera fase del tratamiento (9 anos y 4

meses).

primera fase, dado que ella no era un caso claro para cirugia en
ese momento.

Primera fase del tratamiento

Después de la erupcion de los incisivos laterales superiores, se
comenzo la primera fase del tratamiento a la paciente de 8
anos de edad y el progreso se muestra en la Figura 15-24. En
vista de que los efectos a largo plazo en el perfil esquelético del
uso de la fuerza ortopédica de la mentonera ya estaban siendo
cuestionados para ese momento, para la protraccion de los
incisivos superiores se aplicé la mascara facial (Ilamada
protraccion de incisivos superiores [MIP])3 (Fig. 15-24 A). Se
usé un sisterma parcial de brackets 2x4 como aparato oral (Fig.
15-24 B y C) y su mordida cruzada anterior se corrigid en un
mes con la aplicacién de estas mecanicas de primera fase (Fig.
15-24 C). Después de estabilizar la oclusion se removieron
todos los aparatos (Fig. 15-24 D); la primera fase del
tratamiento durd solo 5 meses.

Las superposiciones cefalométricas muestran los cambios
dentofaciales durante la primera fase del tratamiento (Fig.
15-25). Su mordida cruzada anterior se corrigié a través de un
movimiento labial de los incisivos superiores y una
retroclinacion de los incisivos inferiores; luego de estos cambios
dentales, la mandfbula mostré un crecimiento hacia abajo y
desplazamiento.

Figura 15-25 Las superposiciones cefalométricas muestran los
cambios dentofaciales durante la primera fase del tratamiento. La
linea solida gruesa representa la edad de 7 afios y 10 meses (inicial);
la linea punteada representan la edad de 8 anos y 10 meses (durante
la primera fase del tratamiento); la linea solida delgada representa la
edad de 9 anos y 4 meses (inmediatamente después de la primera fase
del tratamiento).

Continta
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Periodo de observacion del crecimiento
Entre los 9 y 16 afios la observacién del crecimiento y el control
de la higiene bucal se realizaron cada 6 meses y no se requirio
colocar ninglin aparato ortodontico. La Figura 15-26 muestra las
superposiciones cefalométricas durante el periodo de
observacion del crecimiento y la Figura 15-27 muestra las
fotografias faciales y orales de la paciente inmediatamente antes
de iniciar la segunda fase del tratamiento a los 16 afios de edad.
En vista de que no se aplicé la fuerza ortopédica de la
mentonera para controlar el crecimiento mandibular, pareciera
que su mandibula crecié de manera excesiva hacia adelante y
hacia abajo. Sin embargo, la cantidad de crecimiento mandibular
medido en Cd-Gn fue de 13.0-mm durante el periodo de
observacién del crecimiento, lo cual es el mismo promedio de
cambio de crecimiento mandibular que en la nifas de Clase |
(13.1-mm) y menos crecimiento que en las nifas de Clase |l
(14.9-mm) descrito en la Tabla 15-2.

La lista de problemas de la paciente inmediatamente antes de
la segunda fase del tratamiento era:
» Asimetrla mandibular
» Mandibula grande y desplazamiento hacia adelante
e Relacién mandibular Clase Ill esquelética(Valoracion de Wits:

-9.0 mm)

Figura 15-26 Las superposiciones cefalométricas muestran

los cambios dentofaciales durante el periodo de observacion del
crecimiento. La linea solida gruesa representa la edad de 9 afos y 4
meses (inmediatamente después de la primer fase del tratamiento);

la linea punteada representan la edad de 11 afios y 10 meses (durante
el periodo de observacion del crecimiento); la linea solida delgada
representa la edad de 15 afios y 10 meses (inmediatamente antes de la
segunda fase del tratamiento).

e Desviacion de la linea media dental inferior
s Mordida cruzada anterior

s Tendencia a mordida abierta

e Dentadura Clase Ill

En comparacion con la lista de problemas en el examen
inicial, la asimetria mandibular se hizo obvia; sin embargo, la
discrepancia esquelética del paciente todavia no era lo
suficientemente severa para indicar una cirugla ortognatica y se
eligio el tratamiento de camuflaje, usando un sistema de anclaje
esquelético (SAS, por sus siglas en inglés) (ver el Capitulo
20),31:32 para la segunda fase de la mecanica ortoddntica sin la
extraccion de los premolares (Fig. 15-28).

Segunda fase del tratamiento

La Figura 15-29 muestra el progreso del tratamiento durante la
segunda fase; seguido de la extraccion de los terceros molares
inferiores bilaterales, comenzo la nivelacidn y alineacion de la
denticion superior e inferior (Fig. 15-29 A). Cuatro meses
después, se colocaron de manera bilateral unas placas de anclaje
de ortodoncia por debajo de los dpices de los molares, en el
cuerpo mandibular. Luego, se distalizaron los molares inferiores
usando el SAS,32-34 en el cual se colocan las placas de anclaje
como anclaje absoluto (Fig. 15-29, B). La desviacion de la linea
media dental se mejord en un mes y casi todos los principales
problemas de oclusion se corrigieron en un lapso de 2 meses
(Fig. 1529 Cy D).

La Figura 15-30 muestra las fotografias faciales y orales 1 afio
después del desmontaje; los problemas esqueléticos de la
paciente se camuflaron exitosamente con la aplicacion de la
mecénica SAS. Como se muestra en las superposiciones
cefalométricas (Fig. 15-31), toda la denticion inferior se distalizé
de manera asimétrica, por ello, la evaluacién posterior al
tratamiento de este caso sugiere que el SAS es muy efectivo
como mecanica para la segunda fase y se usard ampliamente
para correccion y revision de las Clase |11,

Resumen

A lo largo del tratamiento fue dificil determinar si la cirugfa
ortognética estaba indicada, ya que parecia que la primera fase
del tratamiento casi no produjo una diferencia significativa en el
resultado final. Sin embargo, coma solo al final se sabrd si fue la
solucién mas sabia, en casos ambiguos como este, la decision de
qué procedimiento seguir se le debe dejar al paciente y a la
discrecion del doctor. Es muy importante reconocer que la
segunda fase del tratamiento ortodéntico, luego del periodo de
crecimiento postpuberal, tiene un gran peso en casos ambiguos
de una Clase Ill como este, La primera fase del tratamiento se
debe completar rédpidamente y no permitir que continte sin
ninglin propdsito, para que se pueda aplicar una mecéanica de
camuflaje del SAS confiable y efectiva.
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Figura 15-27 Fotografias faciales (A y B)e intraorales (C - F) antes de la segunda fase del tratamiento (15 afios y 11 meses de edad). Contintia

Continda
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Figura 15-28 Sistema de anclaje esquelético (SAS). Se corrigi6 la mordida cruzada anterior y denticion mandibular asimétrica a través de distalizacion
asimétrica de los molares inferiores con placas de anclaje de titanio.

e

Figu ra 15-29 Progreso de la segunda fase del tratamiento. A, nivelacion y alineacion de los arcos superior e inferior. B, distalizacion de los molares
inferiores. C, se corrigio la mordida cruzada anterior y la denticién asimétrica. D, inmediatamente antes del desmontaje.
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Figura 15-30 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C - F) 1 afio después de completar la segunda fase del tratamiento (18 afos y 1 mes de edad).

Continda
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Figura 15-31 Las superposiciones cefalométricas muestran los cambios dentofaciales durante la segunda fase del tratamiento. La linea s6lida gruesa
representa la edad de 15 anos y 10 meses (inmediatamente antes de la segunda fase del tratamiento); la linea solida delgada representa la edad de 17 afios

y 1 mes (durante el desmontaje).

IS8 REPORTE DE CASO 3

Esta paciente era una nifia de 6 afios de edad y se quejaba de
una mordida cruzada anterior en la consulta inicial (Fig. 15-32).
Con respecto a la historia familiar, su padre tenfa mordida
cruzada anterior.

Lista de problemas

La lista de problemas de la paciente al examen inicial fueron:

* Mandibula extremadamente grande y posicionada hacia
adelante

e Relacion mandibular Clase Il severa (Valoracion de Wits: -13.5
mm)

e Hipodoncia

e Mordida cruzada total

e Desviacién de la linea media dental superior

e Dentadura Clase Il

» Alto riesgo de caries

Considerando la discrepancia esquelética severa de la
paciente, el antecedente genético, la hipodoncia y al alto riesgo
de caries, se le sugirid a los padres seguir el procedimiento de la
izquierda de las guias de las practicas clinicas (Fig. 15-3), ya que
era muy dificil controlar el exceso mandibular, incluso con el uso
de la fuerza ortopédica de la mentonera. Después del periodo de
observacion del crecimiento sin haber recibido la primera fase
del tratamiento, se tuvo gue emprender un tratamiento
ortodéntico quirtrgico, dependiendo del diagnéstico diferencial

final; sin embargo, era importante informarle a sus padres sobre
la posibilidad de un enfoque no quirtirgico. Los padres
comprendieron el significado de las gufas de précticas dlinicas y
aceptaron el plan de tratamiento completo.

Periodo de observacion del crecimiento

La Figura 15-33 muestra las fotografias faciales y orales a los 15

anos de edad e inmediatamente antes del tratamiento

ortodéntico pre-quirtrgico. El periodo de observacién durd 9

anos y se confirmo, desde el punto de vista cefalométrico, que el

crecimiento facial de la paciente casi cesd después de los 15

anos de edad. Durante este perfodo, el maxilar mostré una

tendencia de crecimiento hacia abajo pero la mandibula mostroa

un crecimiento hacia abajo y hacia adelante; en consecuencia, la

discrepancia mandibular anteroposterior parecfa hacerse mads

severa (Fig. 15-34). Su lista de problemas para ese momento

era:

e Asimetria facial leve

e Relacion mandibular Clase |1l severa (Valoracion de Wits: -14.5
mm)

e Desviacion de la linea media dental inferior (2 mm hacia la
derecha)

* Mordida cruzada total

e Compensacion dental de los incisivos superiores e inferiores

e Dentadura Clase Il

e Hipodoncia (#22, #25, #27)
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Figura 15-32 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C-F) durante el examen inicial (6 afios y 5 meses de edad).

Dado los problemas de la paciente, considerando en especial problemas ortodénticos se mejoraron con la aplicacion de la

su discrepancia esquelética severa, se decidi6 finalmente que ortodoncia quirtirgica; ademads, su conciencia sobre la higiene

necesitaba ortodoncia quirdrgica. bucal se promovi6 de manera significativa durante un periodo de
manejo a largo plazo y se mantuvieron unas buenas condiciones

Cirugia ortodontica de salud bucal.

La Figura 15-35 muestra los cambio dentofaciales con las La Figura 15-36 muestra el progreso del tratamiento con la

superposiciones cefalométricas antes de la ortodoncia pre- ortodoncia quirtirgica. Primero, se inicié con la nivelacion y

quirtrgica (15 afios y 4 meses de edad) y del desmontaje (18 alineacion usando un sistema multibrackets (Fig. 15-36 A); luego,

afios y 5 meses de edad). Se puede notar que casi todos sus como tratamiento pre-quirtrgico se realizd una recuperacion de

Continda
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Figura 15-33 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C - F) antes del tratamiento ortodéntico pre-quirdrgico (15 afos y 4 meses de edad).

espacio para el incisivo lateral superior izquierdo, por ausencia rehabilitacién y la ortodoncia post-quirdrgica (Fig. 15-36 D) y los
congénita, una descompensacion de los incisivos inferiores y una brackets se desmontaron 5 meses después de la cirugfa. Se
coordinacion de los arcos superiores e inferiores (Fig. 15-36, B). colocé un retenedor circunferencial en la denticién superior y

La Figura 15-36 C muestra la oclusion inmediatamente después para la inferior un retenedor cementado por lingual para la

de la cirugia ortognatica. De manera bilateral, se aplic una retencion. La duracion total del tratamiento activo fue de 1 afioy
osteotomia sagital bilateral de la rama (BSSO) vy se fijaron de 9 meses.

manera semi-rigida segmentos distales con placas y tornillos de La Figura 15-37 muestra las fotografias faciales y orales de la

titanio. Seguido de la cirugfa ortognética, se llevé a cabo la paciente a los 19 afios de edad, 1 afio después del desmontaje.
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Figura 15-34 Las superposiciones cefalométricas muestran Figura 15-35 Las superposiciones cefalométricas muestran los
los cambios dentofaciales durante el periodo de observacién del cambios dentofaciales durante tratamiento ortoddntico quirirgico.
crecimiento. La linea sélida gruesa representa la edad de 6 afios y 5 La linea sdlida gruesa representa la edad de 15 anos y 4 meses
meses (examen inicial); la linea punteada representa la edad de 11 (inmediatamente antes de la ortodoncia pre-quirtrgica); la linea
afios y 7 meses (durante el perfodo de observacion del crecimiento); solida delgada representa la edad de 18 anos y 5 meses (durante el
la linea solida delgada representa la edad de 15 afios y 4 meses desmontaje).

(inmediatamente antes de la ortodoncia pre-quirtrgica).

Figura 15-36 Progreso del tratamiento ortodéntico quirtirgico. A, nivelacion y alineacion de los arcos superior e inferior, B, inmediatamente antes
de la cirugia de la mandibula. C, inmediatamente seguido de la osteotomia sagital bilateral de la rama mandibular (SSRO). D, inmediatamente antes del
desmontaje.

Contintia
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Figura 15-37 Fotografias faciales (A y B) e intraorales (C-F) 1 afio después del desmontaje (19 afios y 1 mes de edad).

RESUMEN

Generalmente, el perfil progndtico y la mordida cruzada anterior
en pacientes con discrepancia esquelética severa no se corrigen
hasta el periodo postpuberal y algunos ortodoncistas critican las
guias de practicas clinicas, basindose en que estos no permiten
que se atiendan todos los problemas ortoddnticos durante el pe-
riodo de crecimiento y como resultado pueden ocurrir desordenes
psicosociales. Sin embargo, en nuestra encuesta clinica,’> en en-
trevistas luego del tratamiento ortodéntico quirirgico, la mayoria

de los pacientes dijeron que ellos no se habian preocupado por sus
perfiles y oclusiones durante el periodo de observacion, porque
creian que la ortodoncia quirtirgica solucionaria sus problemas
ortodonticos en el futuro. Como se menciond anteriormente, los
efectos a largo plazo de la fuerza ortopédica son bastante limitados
vy la ortodoncia quirtirgica debe ser la primera opcion de trata-
miento para pacientes con maloclusion Clase ITII muy severa. Los
ortodoncistas deben ser advertidos con respecto a la terapia im-
predecible continua con un sistema multibrackets, debido al ries-
go de cavidades dentales y efectos secundarios iatrogénicos. El
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procedimiento de la izquierda que se muestra en la Figural5-3
para pacientes con una Clase I1I severa parece ser una estrategia
relativamente pasiva pero es la alternativa mas realista conside-
rando el costo y la necesidad de eliminar factores iatrogénicos y
mantener el sistema masticatorio durante su vida util. Por supues-
to, los odontélogos no deben forzar a los pacientes a usar esta al-
ternativa, sino que los pacientes informados deben elegirla.
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- CAPITULO 16

Aspectos biomecanicos de una mascara facial
de protraccion modificada

Ravindra Nanda

| dilema comiin en el tratamiento de nifios con maloclusiones

Clase ITI en desarrollo es la eleccion de la estrategia del trata-

miento y evaluar si la intervencién temprana serd exitosa a
largo plazo. La decision de la intervencién temprana se debe basar
en varias consideraciones incluyendo la genética y la historia fami-
liar; lo severo del problema; si el problema se diagnosticé en la linea
media, en la mandibula o en ambas; la edad del paciente; la colabo-
racion del paciente y el estatus de crecimiento del paciente.

La prevalencia de nifios con maloclusién Clase ITT en Estados Uni-
dos es relativamente menor, comparado con Japén, Corea y Taiwan.
Dos estudios que evaltan la relacién de los incisivos en los ninos han
reportado una incidencia de mordida cruzada anterior de 0.8% a
1.0%.%2 Un estudio reportd una incidencia de la relacién molar Clase
III de 3.8% en ninos de secundaria;® sin embargo, una maloclusion
Clase III en un nifno merece especial atencion debido a la estética,
oclusion, funcion e implicaciones psicosocial que esto produce.

El tratamiento en los pacientes con Clase I11 en desarrollo se ba-
sa, por lo general, en las expectativas ortodonticas del tratamiento,
por lo que los padres deben estar completamente informados de la
diversidad de resultados que se pueden esperar. Lo deseable deberia
ser apuntar siempre a convertir un patron de crecimiento Clase T1T
por un patrén de crecimiento Clase I, sin embargo la realidad es que
los resultados del tratamiento alcanzan el 100% de éxito cuando no
cambie para nada a largo plazo. El grado del éxito depende de la
etiologia del patrén Clase II1, lo severo de la maloclusion, edad y
estatus de crecimiento, la eleccion del aparato utilizado y el grado de
cooperacion del paciente. No deben ser ignorados otros objetivos a
corto plazo (Ej.: proporcionarle a los jovenes pacientes con Clase I11
una oclusion que funcione, la reduccion de la severidad y algunas
mejoras estéticas durante los afios de formacion).

MOTIVOS PARA USAR UNA MASCARA FACIAL DE
PROTRACCION

Delaire et al.#-8 tienen el crédito de haber introducido el concepto de
mascara facial de protraccion para tratar maloclusiones Clase III,
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mientras que Nanda introdujo una mdscara facial modificada en
1980,° basindose en conceptos biomecénicos.

La razén de la mascara facial de protraccion es la de aplicar fuer-
zas intensas en la seccién media del rostro con la finalidad de mover
el maxilar de manera anterior. En los pacientes con una mandibula
de tamafio normal y un maxilar retrusivo, el movimiento del maxi-
lar hacia adelante es, en teoria, bueno. Sin embargo, varios de los
estudios hechos en las tltimas 3 décadas han demostrado que entre
25% y 41% de los problemas de Clase III en nifios son, principal-
mente, el resultado de un maxilar retrognatico.10-12

La eficacia de la mdscara facial de protraccion también es apoya-
da por muchos estudios en primates de los anos 70 y 80;!3-17 estos
estudios, utilizando técnicas cefalométricas e histologicas, demos-
traron que el tratamiento con una fuerza anterior en el maxilar es
capaz de causar disociacion de las suturas de las articulaciones, por
medio de un proceso de resorcion y aposicion en las uniones de la
sutura. Nuestra propia experiencia también ha demostrado que la
direccién de la protraccion en la seccion media de la cara puede ser
alterada al cambiar la direccién y punto de transmision de la fuerza.

En los ultimos anos se han reportado estudios clinicos notables
con relacion al uso de la mdscara facial de protraccién!®-25 y la ma-
yoria de estos estudios muestran un movimiento anterior de la den-
ticion superior, una extrusion significativa de los molares superio-
res, desplazamiento anterior de la denticién superior, desplaza-
miento del maxilar superior de 1 a 3-mm y una rotacién significati-
va hacia abajo y hacia atras de la mandibula,

Una mascara facial de protraccion convencional, como la que
describen Delaire et al.4f y sus variantes usan eldsticas desde los
molares (o algin otro punto en el nivel del plano oclusal) hasta la
mascara facial. El espacio interlabial y los labios limitan la habilidad
de cambiar el punto de aplicacion de la fuerza para conseguir movi-
mientos predecibles del maxilar en la direccion anterior.

Nanda? introdujo una mascara facial de protraccion modificada
en 1980, la cual permitié cambio en la direccion de la fuerza y la
aplicacion del punto de la fuerza en el maxilar, asi como también en
el menton. El estudio demostrd que al usar una madscara facial de
protraccion modificada de 4 a 8 meses puede desplazar el maxilar de
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1a3 mmy ladenticiéon maxilar de 1 a 4 mm. Estos cambios estuvie-
ron acompanados por la remodelacion en el punto B, inclinacion
lingual de los incisivos inferiores y la rotacién hacia abajo de la
mandibula. El efecto adicional de estos cambios fue la correccién de
la maloclusién Clase 111. Este capitulo describe los aspectos biome-
cdnicos de la mdscara facial, la cual permite la modificacion de las
fuerzas en pacientes Clase III para alcanzar los cambios deseados,
asi como en rostros largos y cortos de pacientes Clase ITL

COMPONENTES DE LA MASCARA FACIAL DE
PROTRACCION MODIFICADA

Existen dos componentes principales de la mdscara facial de pro-
traccion: el equipo intraoral y el equipo extraoral.

Componentes intraorales

La fuerza de la mdscara facial de protraccion se aplica a través de las
elasticas hacia los dientes u otros dispositivos apoyados por los
dientes y/o el paladar. El propésito principal es el de transmitir la
fuerza a los puntos de contacto de las sutura de la seccién media de
la cara; para lograr esto, es importante estabilizar el maxilar superior
como una unidad (Fig. 16-1). En la denticion primaria, es recomen-
dable usar un bloque de mordida oclusal sélido de acrilico 0 una
placa removible de acrilico con cobertura oclusal (véase Capitulo
12). En pacientes con denticién mixta y denticion permanente tem-
prana, se deberia usar una placa removible de acrilico (Fig. 16-2),
soportado por bandas con barras para la protraccion, en los molares
o arco de alambre rigido con un arco palatino. Probablemente la
mejor estabilizacion en los pacientes con los primeros molares su-
periores es proporcionada por un aparato fijo de expansion palatina
rapida (RPE, por sus siglas en inglés) (Fig. 16-3). Nosotros preferi-
mos el aparato disyuntor tipo Hyrax, puesto que los aparatos fijos de
RPE (Fig. 16-4) interfieren con los dientes primarios en exfoliacion
o con los dientes en la fase de erupcién. Los estudios también han
reportado que una expansion sutural simultdnea con un RPE al ini-
cio del tratamiento con una mascara facial de protraccion facilita el
movimiento anterior del maxilar superior.!9.20.26.27

Figura 16-1 Vista lateral A, izquierda y (B) derecha de un aparato de
estabilizacion intraoral. Un bloque de mordida de acrilico incluye un arco de
alambre fuerte al que se le suelda una barra para la mascara facial. El bloque
de mordida proporciona desoclusion para facilitar el desplazamiento hacia
adelante del maxilar superior y se fija a los dientes posterosuperiores.

Figura 16-2 Vista oclusal del aparato de estabilizacién intraoral
removible. La placa de acrilico tiene un gancho que encaja en la barra
cementada en la banda del molar. Esta placa debe usarse cuando se utiliza

el dispositivo de protraccion.

Figura 16-3 Vista oclusal de un aparato de expansion palatina répida
(RPE) usada como aparato de estabilizacion. Este es un aparato de

estabilizacion ideal si los primeros molares han erupcionado por completo.

Figura 16-4 Vista oclusal del aparato fijo de expansion palatina
répida (RPE). Su uso en pacientes con denticién mixta puede interferir
con la exfoliacion de los dientes primarios y la erupcion de los dientes

permanente.
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Figura 16-5 Aparato completo de méscara facial de protraccién
modificado. Incluye una mascara facial, un arco interno de protraccion y
eldsticas.

Componentes extraorales

Los componentes extraorales (Fig. 16-5) del aparato modificado de
mascara facial de protraccion tiene dos partes; la primera es la mds-
cara facial y la segunda es un dispositivo de conexién de fuerza in-
tra-a-extraoral que usa un arco de protraccion modificado en vez de
eldsticas intraorales.

Las mascaras faciales que generalmente se usan tienen soportes
en el mentén y en la frente conectados por un arco fuerte de metal
que tiene una barra horizontal para agregar el médulo de fuerza.
Los soportes de la frente y el ment6n son ajustables; la barra hori-
zontal también se debe ajustar de manera vertical para variar el pun-
to de la fuerza que se agrega (Figs. 16-6 y 16-7).

Un arco extraoral convencional con arcos externas e internas es-
tandares sin loops se puede convertir facilmente en un arco modifi-
cado para usar con la méscara facial. Es importante que la banda
molar tenga una barra para la mascara facial, aunque en los aparatos
fijos de acrilico de estabilizacion, la barra de la mdscara facial puede
estar empotrado en acrilico.

Para construir un arco extraoral reverso (Fig. 16-8) se hace un
doblez horizontal en forma de U, de manera que pueda ser insertada
en las barras de los molares por distal. Anteriormente, el arco debia
despejar los incisivos y debia estar entre los labios superior e infe-
rior. El arco externo se modifica para hacer un gancho en el area del
premolar, de manera tal que las eldsticas se puedan unir a la barra
horizontal de la mascara facial. La posicién vertical del arco externo
se ajusta para enviar la fuerza necesaria para un desplazamiento
predecible de los maxilares.

SISTEMA DE FUERZA DE LA MASCARA FACIAL DE
PROTRACCION

Los siguientes componentes del sistema de fuerza son importantes
para los ajustes apropiados de la mdscara facial de protraccion.

1. Magnitud de la fuerza

2. Direccién y punto de aplicacion de la fuerza

Figura 16-6 Vista lateral de un paciente con el aparato mostrado en la
Figura 16-5. El arco externo del aparato estd pegado al centro del vistago
central de la mascara facial. El punto de union en la mascara se puede
mover hacia arriba o abajo y los arcos externos se pueden colocar de
manera similar para lograr la linea de fuerza deseable.

Figura 16-7 Vista frontal de la mascara facial de protraccién modificada.

3. Duracion de la fuerza
4. Constancia de la fuerza

Magnitud de fuerza

Hickory y Nanda28 demostraron en un estudio in vitro de las sutu-
ras craneales de una rata de 2 anos que fuerzas muy pequenas (0.2 a
0.6 g) aplicadas con resortes de alambre son capaces de generar ac-
tividad celular junto a un incremento en el ancho de la sutura. En
estudios humanos, los valores de fuerza usados para la protraccion
del maxilar superior ha oscilado entre 200 y 800 g. La mayoria de los
estudios no ofrecen las razones de la magnitud de la fuerza seleccio-
nada y en la practica clinica la fuerza usada por lo general se basa en
la experiencia anecdatica.
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Figura 16-8 La vista en primer plano de un arco de la mascara facial
modificada. Los extremos distales del arco interno se pueden doblar para
lograr una insercion distal del aparato.

Figura 16-9 Fotografia histolégica de un drea de sutura cigomatico-
maxilar de un mono Macaca nemestrina sujeto a una fuerza de protraccién
anterior. Notese la naturaleza tortuosa de la sutura con areas de estrés y
presion y lineas de descanso.

De hecho, no ha habido estudios prospectivos para determinar la
fuerza optima del maxilar superior; sin embargo, se pueden hacer
ciertas observaciones con respecto a la magnitud de la fuerza, con
base a la experiencia clinica, los estudios en la literatura y los cam-
bios en la morfologia sutural relacionados a la progresién de edad.

Las articulaciones suturales en nifios son simples; las interdigi-
taciones se conectan mas con la edad. Un ejemplo claro es la sutu-
ra palatina media; la sutura permanece patente durante mucho
tiempo luego de que se completa el crecimiento pero se hace dificil
abrir con RPE después de los 15 a 16 afios, debido a la compleja
conexion de las suturas. Al contrario, en adolescentes, la apertura
de sutura palatina media es muy simple y se puede lograr con una
minima inclinacion de los dientes posteriores. Una fuerza de pro-
traccién en el maxilar superior necesita “desarticulaciéon” en nu-
merosas suturas (Fig. 16-9), la sutura cigomdtico-maxilar, pterigo-
palatina y nasomaxilar son las mds notables de la seccion media de
la cara. Con la edad, estas suturas no solo se entrelazan mecdnica-
mente mds, sino que también se tuercen mds en su orientacion.
También, para que el maxilar superior el avance hacia adelante en
cada sutura afectada se deben llevar a cabo numerosas dreas de
resorcion y aposicion, debido a su naturaleza torcida, bastante di-
ferente a la sutura palatina media.

De este modo, la anatomia sutural y la edad del paciente juegan
un papel muy importante al determinar la cantidad de fuerza nece-
saria para traer al maxilar superior hacia adelante con fuerzas de
protraccion. Para pacientes pre-adolescentes (de 5 a 8 afios), una
fuerza de 200 a 250g en cada lado es adecuada y, para pacientes en
principios de la adolescencia (de 8 a 11 afos), la fuerza deseable se-
ria de 300 a 450g en cada lado. En adolescentes mayores (de 12 afios
en adelante) se pueden usar fuerzas de protraccion mayores (450 a
600g), pero en nuestra experiencia, la protraccién en la seccidén me-
dia de la cara en este tiltimo grupo es minima; por lo tanto, se reco-
mienda empezar con valores de fuerza menores que se puedan in-
crementar si fuese necesario, especialmente en pacientes adolescen-
tes mayores.

Direccion y punto de aplicacion de la fuerza

La direccion de la fuerza aplicada es unos de los componentes de la
fuerza més importantes para el desplazamiento del maxilar supe-
rior. Nandal? varié el punto de aplicacion de la fuerza en primates y
demostro que al cambiar la linea de fuerza en la seccion media de la
cara, el centro de rotacion del maxilar superior podria ser alterado.
Luego, Nanda y Hickory, 16 basandose en diferentes centros de rota-
cion creados al variar la linea de la fuerza de protraccion, especula-
ron que el centro de resistencia de la region media del rostro es pro-
bablemente de 5 a 10-mm por debajo de la cavidad orbitaria en el
hueso cigomitico. Seguidamente, Tanne et al.2% 30 reportaron que ¢l
centro de resistencia del maxilar superior estaba ubicado entre las
puntas de las raices del primer y segundo premolar superior. Miki3!
estuvo de acuerdo con los dos autores anteriores pero afadié que,
en la direccién vertical, el centro de la resistencia de la seccién me-
dia de la cara estaba entre la orbita y el dpice de la raiz distal de los
primeros molares superiores. Hata et al.32 y Lee et al.3? estudiaron
los efectos de cambiar el nivel de aplicacion de fuerza en crineos
disecados y confirmaron los hallazgos de Nandal? en primates. Ellos
reportaron que una linea de fuerza de 5-mm por encima del plano
palatino y 15-mm por debajo del plano oclusal no resulté en un
movimiento a la izquierda del maxilar y la denticién superior.

Keles et al.3* estudiaron los efectos de variar la direccion de la
fuerza en protraccion ortopédica de los maxilares en dos grupos
de pacientes; el primer grupo recibié una mdscara facial de pro-
traccion con una fuerza aplicada por elasticas intraorales y el se-
gundo grupo recibi6 una fuerza aplicada con una mdscara facial
de protraccion modificada que se describi6 anteriormente. Los
autores reportaron que en el primer grupo, el maxilar superior ro-
t6 hacia la izquierda (Fig. 16-10), dando como resultado una rota-
cién hacia abajo y hacia atrés de la mandibula, mientras que en el
segundo grupo ocurrié una traslacion anterior del maxilar supe-
rior con una rotacion mandibular nula o minima. Este importante
estudio demostro que los cambios predecibles se pueden lograr en
direccion del avance del maxilar superior con cambios mandibu-
lares deseables o indeseables.

Al cambiar el punto de unién de la fuerza en la mascara facial o
en el arco exterior del aparato, la dimensién vertical de la cara puede
controlarse muy bien; esto es particularmente importante en pa-
cientes con una Clase I1I, dimension vertical larga y un plano man-
dibular inclinado. De manera similar, en los pacientes con una Clase
I1I con un plano mandibular delgado y una mordida profunda po-
drfa ser mds deseable una fuerza por debajo del nivel del plano oclu-
sal para rotar la mandibula hacia abajo y hacia atrds (Fig. 16-10).
Una linea de fuerza cercana al centro de resistencia de la cara media
suministrard una fuerza traslatoria (Fig. 16-11) y una linea de fuerza
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Figura 16-10 Diagrama de fuerza de una mascara facial de protraccion
usando eldsticas intraorales para distribuir la fuerza. Nétese el momento
hacia la derecha en la seccién media del rostro y la denticién que da como
resultado una rotacién hacia abajo y hacia atrds de la mandibula.

Figura 16-11 Representacion esquemdtica de la linea de fuerza a través
del centro de resistencia (Cpgs) del maxilar superior, lo que resultard en un
movimiento traslatorio del maxilar superior. La ubicacién precisa del Cppg
de los huesos de la zona media de la cara es dificil de determinar pero la
mayoria de los estudios sefialan el drea de 5-mm a 10-mm por debajo de la
orbita,

mds cercana al plano oclusal tiene una fuerza rotacional (Fig. 16-
12).

La fuerza enviada por la mascara facial de protraccion en el men-
ton es casi una fuerza “olvidada” y muy rara vez se menciona en la
literatura. Una fuerza anterior en la seccién media de la cara aplica
una fuerza igual y opuesta en la frente y el mentén (Fig. 16-10). La
direccion de la fuerza en el menton es distal y casi en linea recta, lo
que también puede causar una rotacién de la mandibula hacia abajo
y hacia atrds. En pacientes con una Clase III de cara larga, una men-
tonera de traccion vertical puede ser anadida para minimizar las

Figura 16-12 Diagrama de fuerza mostrando la naturaleza del cambio
maxilar y mandibular cuando el punto de aplicacion de fuerza estd al
nivel de los dpices de las raices de los dientes superiores. (Cyy) centro de
resistencia.

Figura 16-13 Diagrama de fuerza mostrando la linea de fuerza de una
mentonera anadida. En la dimension vertical alargada de pacientes con
una Clase I11, se recomienda usar una mentonera de traccién vertical para
prevenir la rotacion de la mandibula hacia abajo.

fuerzas indeseables en el menton y se recomienda una mentonera
en aquellos pacientes Clase ITI con dimension alargada y tendencia
a una mordida abierta.

Duracion de la fuerza

La mayoria de los estudios clinicos recomiendan el uso de una mds-
cara facial de protraccion en todo momento de 3 a 12 meses; aun-
que, el cumplimiento de los pacientes por mds de 6 meses es dificil
y mientras mayor es el paciente, menos sera lo que este coopere. En
nuestra clinica, el uso de la mascara facial de protraccién se detiene
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Figura 16-14 La adicién de una correa cervical o mentonera de traccién
vertical cambiard el vector de fuerza resultante de la mentonera.

después de los 6 meses y en algunos casos, si es necesario después
del periodo de observacion, se le pide a los pacientes que usen la
mascara facial de nuevo por 3 o 4 meses.

El tiempo de uso diario también depende de la edad del paciente;
en pacientes pre-adolescentes, de 10 a 12 horas de uso diario es su-
ficiente, mientras que en pacientes adolescentes podria ser necesa-
rio aumentar el tiempo de uso desde 12 y 16 horas al dfa, aunque
este tltimo grupo podria presentar problemas en el cumplimento
de esto.

Constancia de la fuerza

La fuerza se aplica con eldsticas desde el arco externo de la mdascara
facial. La fuerza eldstica se debe medir al principio para determinar
el nivel de fuerza deseado, por lo que se les debe indicar a los pacien-
tes que usen en la medida de lo posible eldsticas nuevas.

RESUMEN

Este capitulo ilustrd los principios biomecdnicos a considerar cuan-
do se utiliza la mdscara facial de protracciéon modificada en el trata-
miento de pacientes con una Clase III y se discutieron los compo-
nentes intra y extraorales del aparato, el punto, la magnitud y la
duracion de la fuerza.

Se presentaron dos ejemplos de pacientes. El primer paciente es
particular porque se tomo la decision de extraer cuatro

premolares después de usar la méscara facial de protraccién (Fig.

16-15) Las fotograffas clinicas que se muestran son del segundo

paciente, 6 anos después de la protraccion (Fig. 16-16) En
ambos pacientes se usé una mascara facial de protraccion
modificada, el punto de union v la linea de fuerza se cambid en
varias oportunidades durante el periodo de protraccion.

Figura 16-15 A-F, vista facial frontal y lateral y vista intraoral de un paciente adolescente diagnosticado con tener una maloclusién Clase IT en
desarrollo, después de un cuidadoso examen dental, facial y de la historia familiar y un andlisis cefalométrico.

Continda
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Ql‘l REPORTE DE LOS CASOS 1Y 2 — continuacion

Figura 16-15, Cont. Cy D, mordida anterior borde a borde y constriccién maxilar esquelética. E y F, vista intraoral de los arcos superior e inferior.
G-I, vista intraoral de un aparato de expansion palatina ripida (RPE) al final de la expansion maxilar. J y K, vista extraoral frontal y lateral de la méscara
facial de protraccién colocada. El componente de la mentonera se anade durante la fase activa de RPE para prevenir cualquier extrusion de los dientes
posterosuperiores. Ly M, vista intraoral lateral y (N) vista frontal con sonrisa después de la extraccion de los cuatro primeros premolares y culminacion
del cierre del espacio. La méscara facial de protraccion se usé por 6 meses antes de las extracciones.
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I8ls REPORTE DE LOS CASOS 1 Y 2 — continuacion

Figura 16-15, Cont. O-U, vista facial e intraoral al final del tratamiento.

Continda
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REPORTE DE LOS CASOS 1 Y 2 — continuacion

Figura 16-15, Cont. V, cefalograma antes y (W) después y (X) trazado superpuesto mostrando todos los cambios durante los 3 afios de tratamiento.
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@n REPORTE DE LOS CASOS 1Y 2 — continuacion

Figura 16-16 A-D, vista extraoral e intraoral de la maloclusion Clase I en desarrollo en un paciente al inicio de la adolescencia. E y F, vista intraoral
frontal y lateral de la mascara facial de protraccion colocada. Nétese que la linea de fuerza en este paciente estd al nivel de los apices de las raices de
los dientes superiores. La linea de fuerza se ajustd en varias oportunidades durante los 6 meses de aplicacion de la méscara facial de protraccion para

alcanzar los resultados deseados.

Contintia
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IS8 REPORTE DE LOS CASOS 1Y 2 — continuacion

10 yrs 2 mos
/
Start of protraction headgear /_jf o Z
------ End of protraction headgear o

J

—— Start of protraction headgear
-- End of treatment

10 yrs 2 mos

Figura 16-16 G-I, vista intraoral de la denticién 6 afios después de la aplicacion de la méscara facial de protraccion y durante los 3 aos del periodo de
retencion. J, trazado cefalométrico superpuesto del paciente al final del periodo de la mascara facial de protraccion. K, seis afios después de culminada la
protraccion. Notese la cantidad de crecimiento maxilar y mandibular.
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