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INTRODUCCION

La intervencidn temprana de maloclusiones ayuda a restablecer la excitacion
neural adecuada en el complejo craneofacial y proveer las condiciones necesarias
para que cada paciente exprese su potencial de crecimiento.

La maloclusion Clase Il se manifiesta desde una edad temprana y tipicamente se
evidencia por una relacion incisal borde a borde o por una mordida cruzada
anterior; se caracteriza por prognatismo mandibular, retrusion maxilar o la
combinacién de ambos ademas de presentar perfil concavo.”

A medida que aumenta la edad, la cuantia de crecimiento disminuye y las Clases
[l esqueléticas, se hacen mas estables. El objetivo del tratamiento de la
maloclusion Clase Ill en denticion decidua, es lograr un ambiente favorable para
un mejor desarrollo dentofacial.

En ortopedia el tratamiento temprano devuelve la armonia y funcionalidad al
complejo craneofacial, simplifica los procedimientos correctivos, reduce las
necesidades de exodoncias de dientes permanentes y trae beneficios
psicoldgicos a los pacientes.?

Canut afirma que es mejor iniciar la correccion de la relacion Clase Il tan pronto
como sea posible para favorecer precozmente el normofuncionalismo
estomatognatico.?

Mc Namara y Brudon afirman que esta maloclusion es la mas dificil de
diagnosticar y tratar, particularmente en las denticiones mixta y decidua, si no se
tratan en una etapa temprana pueden agravar en influencias nocivas sobre el
crecimiento y desarrollo del maxilar y la mandibula; puede causar fuerzas
oclusales traumaticas y ocasionar patrones de contraccion muscular inadecuados
al paciente, acabando, en la mayoria de los casos, en cirugia ortognatica una vez
que se llegue a la edad adulta.’

Con base en lo anterior el proposito de este trabajo es la presentacion de un caso
clinico de un paciente femenino de 4 afos de edad con Clase lll dental y
esqueletal tratado ortopédicamente.



1.ANTECEDENTES

En 1899 Angle* hablé por primera vez de la clasificacion de las maloclusiones
tomando en cuenta solo el aspecto dental y especificamente se referia a una
Clase Ill cuando los dientes inferiores ocluian mas hacia mesial que los dientes
superiores.

Existen componentes dentales y esqueléticos que caracterizan la relacién Clase
Il pero refiriéndose unicamente al aspecto esquelético como tal, en los afos
setenta se relacionaba esta malolcusion sélo con prognatismo mandibular sin
tener en cuenta las alteraciones del maxilar o las combinaciones de éstos.

Dada esta circunstancia en 1984, Ellis y McNamara® evaluaron y determinaron
los componentes de la maloclusion Clase Il en un estudio que incluy6é 302
pacientes adultos del cual concluyeron que existia una combinacion de retrusion
maxilar y prognatismo mandibular.

Posteriormente en 1988 Moyers describe el sindrome de Clase Ill que se
caracteriza por un prognatismo mandibular, relacion molar de Clase Il y mordida
cruzada anterior, ademas clasifica la relacion Clase Ill como esquelética o
verdadera, muscular o falsa y dentaria; estos conceptos dan lugar a una
clasificacion muy extensa que es la Clase Ill verdadera con alteracion de forma y
tamafno de la mandibula y Clase lll falsa que se considera que es adquirida,
muscular o postural influida por factores ambientales.®

Rakosi’ en 1998 establece una clasificacién morfolégica para la Clase lll, donde
considera 5 posibilidades:

1. Maloclusion Clase Ill con una relacidon dentoalveolar anémala.

2. Maloclusion Clase Il por subdesarrollo (hipoplasia) del maxilar.

3. Maloclusion Clase Il por prognatismo mandibular.

4. Maloclusion Clase Il con una combinacion de subdesarrollo (hipoplasia)
maxilar y prominencia (prognatismo) mandibular.

5. Maloclusion Clase Il con una falsa mordida forzada o desplazamiento

anterior (pseudoClase o Clase Il falsa).

Dicho lo anterior, en la actualidad se habla de la relacion Clase Il
esquelética, dental, funcional, o una combinacion de las anteriores; sin embargo,
por cuestiones de términos para su entendimiento a nivel internacional muchas
veces se habla solamente de una Clase llI.

1.1. Etiologia de las Maloclusiones Clase lll

Dentro de los factores que podrian desencadenar la aparicion de una relacion
Clase Il se encuentran involucrados elementos genéticos, epigenéticos y
ambientales los cuales han sido ampliamente discutidos en la literatura cientifica,
tratando de determinar cual tiene mayor influencia en la aparicion de esta
alteracion.



1.1.1 Factores Genéticos:

La mayoria de los problemas de Clase Ill presentan componentes hereditarios
bastante fuertes. Esto implica que el patron enddégeno de desarrollo es displasico
y va acentuandose con la edad.’

Aunque el caracter hereditario de esta maloclusion ha sido ampliamente
demostrado, el modo como se trasmite aun no ha podido ser establecido. Para
1961 Suzuki estudid 1,362 personas de 243 familias japonesas y noté que el
prognatismo mandibular tuvo una alta incidencia familiar en comparacion con
otras maloclusiones.

Por otra parte la presencia de prognatismo mandibular, como caracteristica
patognomonica de diversos sindromes craneofaciales, también sugiere el caracter
genético de esta maloclusidn. Aunque la forma como se trasmite la Clase Ill, aun
no esta totalmente determinada, se han sugerido varios modelos de herencia
como por ejemplo el modelo de Downs, que ya para 1928 habia propuesto la
existencia de una herencia simple recesiva.

Posteriormente Stronmayer en 1937 concluyé que el prognatismo mandibular fue
trasmitido como una caracteristica autosomica dominante. Krauss en 1959
encontro una herencia variable en expresividad y penetrancia, con diferencias en
las poblaciones raciales. Stiles y Luke, para 1953, Mah en 2001 y Gheriadni en
2002 propusieron un modelo autosomico dominante con penetrancia incompleta,
mientras que Wolf en 1993, mantiene su postura sobre un modelo de herencia
poligénica para esta alteracion.

Aunque al parecer existe una fuerte tendencia familiar en el desarrollo de las
maloclusiones Clase lll, existe también un alto porcentaje de pacientes sin
antecedentes familiares, por lo tanto la prevalencia de esta maloclusion podria
estar relacionada con la expresion de varios genes que interactuan con el medio
ambiente, lo cual determinaria la manifestacion y severidad de las caracteristicas
fenotipicas que componen esta entidad.®

Los estudios de la relacién craneofacial en gemelos han aportado informacion util
que juega un papel importante en la herencia respecto a esta maloclusion,
Markowitz, sefala la existencia de una transmision poligénica no ligada al sexo
que ha sido comprobada en un estudio sobre 15 parejas de gemelos y 7 de
mellizos: en los gemelos, 14 coincidian con maloclusion Clase Il y en los mellizos
s6lo una pareja presento maloclusion.®

En 1970 Litton® estudié las familias de 51 individuos con maloclusién y observé
que la anomalia estaba presente en 13 % de los parientes consanguineos y
encuentra su relacion con la herencia en la descendencia y en los hermanos, en
una cifra mayor en relacidn con otras maloclusiones y reportaron que los
hermanos comunmente muestran tipos similares de maloclusion de manera que la
evaluacion de los hermanos mayores puede proporcionar en algunas ocasiones
una pista sobre la necesidad de intervencion del tratamiento temprano de la
Maloclusion.



1.1.2 Factores Epigenéticos:

Las influencias funcionales tienen solo una incidencia secundaria o adaptativa en
la etiologia de esta alteracion. Y entre los factores epigenéticos que podrian estar
involucrados en su aparicion se encuentra la lengua, ya en 1972 Von Limbourg
consideraban que la lengua aplanada, adelantada y deprimida podia representar
un factor epigenético local en la maloclusién de Clase lll.

Hasta ahora no se sabe si la postura lingual es un fenbmeno adaptativo y
compensatorio o un factor etiolégico primario que se hereda igual que la forma o
tamano de los huesos.

Algunos pacientes presentan una tendencia compulsiva a protruir el maxilar
inferior que parece potenciar el desarrollo del prognatismo mandibular.”

Por otro lado Moyers10 sostiene que la hiperplasia amigadalina y los problemas
nasorespiratorios también pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura lingual
ya que esta intensa accion refleja mantiene abierta la via respiratoria.™

Linder-Aronson, afirma que muchas veces hay un cambio compensatorio en la
posicion lingual como consecuencia del exceso de tejido linfoide epifaringeo y de
una mejora autbnoma observada a lo largo de un periodo de cinco afos después
de la extirpacién de la masa ocluyente.’

1.1.3 Factores Ambientales:

Las fuerzas oclusales que son generadas por una erupcién anormal también
pueden inducir una guia incisal desfavorable y predisponer para la aparicion de
una relacion Clase lll.

El desplazamiento anterior del maxilar inferior como consecuencia de la guia
incisal produce lo que se conoce como Maloclusion Clase Ill muscular o falsa y si
no se corrige, puede en muchos casos, convertirse en una maloclusién Clase Il
funcional y esqueléticamente verdadera durante las fases posteriores del
desarrollo dentofacial.

La perdida prematura de los molares temporales también puede provocar
desplazamientos mandibulares debido a la guia oclusal de los dientes mal
ocluidos o a la lingualizacion de los incisivos superiores.

Si el maxilar inferior pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior en
oclusion habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto oclusal
pleno durante la masticacion.’

1.2 Crecimiento y Desarrollo del Complejo Facial:

Para valorar la etiologia de las anomalias y las posibilidades terapéuticas
conviene conocer diversos aspectos del desarrollo normal del esqueleto de la



cara, los mecanismos del desarrollo estan controlados o son modificados por
diversos factores de tipo enddégeno y exdgeno a lo largo del periodo de desarrollo.

1.2.1 Maxilar Superior: (Compejo Nasomaxilar)

En esta zona se observan tres tipos de crecimiento a) cartilaginoso, b) sutural y c)
periosteal y endostal que condicionan que la cara tienda a distanciarse de la base
del craneo, desplazandose hacia adelante y abajo a lo largo del proceso de
desarrollo.

Crecimiento sagital: Se produce por un doble mecanismo: a) aposicion 6sea en
la tuberosidad y b) crecimiento sutural a nivel de los huesos palatinos. Este
aumento esta relacionado con las suturas en su componente horizontal; dentro de
ellas, la mas importante es la palatomaxilar o transversa. En la parte posterior el
aumento de tamano es apreciable debido a aposicion activa a nivel de la
tuberosidad con el fin de ubicar los molares permanentes. Igualmente hay
aposicion en el extremo anterior aunque predomina la actividad posterior.

Crecimiento transversal: El aumento de tamafno del maxilar en este sentido se
debe en parte al crecimiento sutural que esta a cargo de la sutura palatina media
y parte al remodelado 6seo producido por aposicién sobre la cara externa de los
maxilares.

Crecimiento vertical: En el descenso del cuerpo del maxilar intervienen dos
factores:

1.- El desplazamiento por actividad proliferativa en las suturas maxilofaciales, que
provoca el descenso del maxilar.
2.- Crecimiento de la apofisis alveolar coincidente con la erupcion dentaria.

Rotacion vertical del maxilar: Debemos conocer el mecanismo de rotaciéon que
sufren ambos maxilares durante el crecimiento normal. A fin de aclarar los efectos
posteriores de la terapia de tratamiento que también producen cambios en este
sentido, ya sean favorables o desfavorables. El maxilar desciende y se adelanta
por el crecimiento separandose de la base del craneo. Bjork, menciona que el
desplazamiento hacia adelante y abajo del maxilar se asocia con su rotacion en el
plano vertical y es mayor en la zona retrofacial que en la anterior y asi el maxilar
desciende girando hacia adelante y arriba. En otros casos, menos frecuentes, gira
hacia atras y abajo por mayor intensidad del crecimiento vertical en la parte
anterior que en la posterior de la cara.'""'?

1.2.2 Mandibula:

En la mandibula la actividad endocondral y periostica es mas importante que la
actividad sutural, ya que la sinfisis se cierra antes de los 6 meses de edad. Sus
principales puntos de crecimiento son: la superficie posterior de la rama
mandibular y las apdfisis condilar y coronoides. Se producen pocos cambios en la
superficie anterior y el menton es una zona de crecimiento casi inactiva.



Crecimiento sagital: En este sentido, el condilo ocupa un lugar predominante, su
actividad endocondral se forma en los sitios de compresion y la proliferacion ésea
intramenbranosa surge en las zonas de tension. La rama ascendente crece por un
proceso de aposicion en el borde posterior y resorcion en la parte anterior, para
dar cabida a los molares primarios y permanentes. En la parte anterior hay
actividad a nivel del menton, en la zona de los incisivos, este proceso de
aposicion podria invertirse convirtiéndose en una zona de resorcion.

Crecimiento transversal: El crecimiento en este sentido se realiza en la
superficie externa de la rama, cuerpo mandibular y procesos alveolares en forma
del principio de la V, pueden existir zonas de resorcién las cuales contribuyen a su
remodelacion. De igual manera, se produce un desplazamiento lateral, de
acuerdo con exigencias funcionales y por el crecimiento de ese sentido de la base
del craneo.

Crecimiento vertical: Nuevamente la intervencion del céndilo de acuerdo con su
vector de crecimiento es un factor esencial en sentido vertical, su capacidad de
variacion es mayor que en el horizontal. Es importante notar la capacidad de
permanecer activos hasta una edad avanzada, mayor que en el caso de las
suturas. Igual que en el maxilar el crecimiento alveolar contribuye al aumento
vertical dado que los dientes se consideran matrices funcionales.

Rotacion mandibular: La mandibula debido a su desplazamiento por actividad
condilea da como resultado una rotacion de la mandibula; la sinfisis se desplaza
hacia abajo y adelante (rotacion anterior) o hacia abajo y atras (rotacion
posterior).'" 12

1.3 Picos De Crecimiento

Durante el tratamiento ortodontico y ortopédico es muy importante la evaluacion
del crecimiento cuando los pacientes que requieren tratamiento de maloclusiones
dentoesqueléticas se encuentran en un periodo de crecimiento activo.

El crecimiento es un aumento de las dimensiones del tamafio de la masa corporal
que se mide normalmente por parametros llamados indicadores de crecimiento,
estos permiten tener una apreciacion de la forma en que se producen los cambios
corporales.’

Algunos de ellos como la maduracién sexual, el desarrollo dental y la maduracion
Osea, son Uutiles para inclinarse oportunamente por un tratamiento ortopédico,
ortodontico o quirurgico y tener una idea cercana del prondstico de las
maloclusiones tratadas.™

La maduracion es un proceso gradual en el tiempo y el grado de maduracién es el
estado en que se encuentra individualmente un organismo en un momento
especifico. Durante la pubertad ocurren cambios fisicos predeterminados
genéticamente, pero modulados por la accion ambiental. EI aumento en la
velocidad de crecimiento acompafiado de la maduracion sexual es caracteristico
de este periodo; ese crecimiento somatico acelerado llamado estiron puberal,
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involucra practicamente todas las estructuras corporales, pero de manera
desigual, manifestandose sobre todo en la masa muscular, grasa y huesos."

El aumento de la velocidad de crecimiento se inicia mas temprano en las nifias;
alrededor de los 10 afnos mientras que en los niflos es mas o0 menos a partir de
los 12 afos; alcanzando su pico maximo dos afnos antes en ellas es decir a los 12
afnos en nifias y a los 14 anos en niflos. A partir de este momento la velocidad
desciende rapidamente, y alrededor de los 17.5 afos en mujeres y 19.2 afios en
hombres esta etapa finaliza.

La diferencia de la duracion del pico de crecimiento puberal no es
estadisticamente significativa entre ambos sexos, simplemente los hombres
comienzan a madurar cronolégicamente mas tarde.'®"”

La maduracion sexual se da por cambios hormonales que se reflejan en todo el
cuerpo. El sistema reproductivo se desarrolla y los caracteres sexuales
secundarios se manifiestan. Pero la evaluacion de los caracteres secundarios no
es una guia practica definitiva y son muy dificiles de evaluar en una etapa
temprana de la pubertad.'®

Se afirma que la edad cronolégica no es un indicador confiable del nivel de
maduracién ésea.'®?

De acuerdo con Minoru Nakata y Stephen Wei?' la edad dental es mas util que la
edad cronoldgica, debido a que se basa en el desarrollo de la denticidn, la
clasificacion de Hellman es bien conocida como la evaluacion clasica y tradicional
del desarrollo dental. (Ver Tabla 1).

>

Antes de la erupcidn de los dientes primarios

Antes de completarse la erupcion primaria

Terminado de la oclusion primaria

Fase eruptiva del primer molar permanente o incisivos

Erupcién completa del primer molar permanente o incisivos

Fase de cambio de diente lateral

Fase eruptiva del segundo molar permanente

Erupcién del segundo molar permanente completa

Fase eruptiva del tercer molar permanente

> OO0 W > 0FX0

Erupcién de los terceros molares permanentes terminada

Tabla 1. Periodos dentales de Hellman
(Hellman, 1929)

En cuanto a la determinacion de la edad esquelética, el método para valorar la
maduracién Osea, consiste en medir el grado de mineralizacion de los huesos
alcanzado por medio de una ecografia o una radiografia. La ecografia
actualmente solo se utiliza en rodilla neonatal.

La radiografia es el método mas utilizado y existen diferentes zonas empleadas
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para la valoracion esquelética como son: las vértebras, codo, hombro, rodilla,
cadera, pie, mano y mufeca; siendo esta ultima la mas empleada por su facil
acceso, escasa radiacion y la existencia de un gran numero de huesos en una
pequefia zona, sin embargo, tienen un desarrollo mas uniforme las falanges que
los huesos del carpo.™

Los primeros estudios radiograficos de la mano fueron realizados por Pryor en
1909, y establecio que los huesos de las mujeres se osifican antes que los de los
hombres, concluyé que la osificacion generalmente es simétrica en condiciones
normales y que la variacién en la osificacion de los huesos es un rasgo que se
hereda, posteriormente se desarrollaron métodos mas elaborados y con mayor
grado de precision como el estudio de Grulich y Pyle, en 1959, que consiste en
una serie de radiografias, de todos los huesos de la mano y mufeca, que
representan la maduracién 6sea tipica para una edad y sexo." %2

Diversos autores como WhiteHouse, Grave, Bayley y Pinneau han descrito
métodos validos, basados en los métodos tradicionales, con algunas
modificaciones en el niimero de huesos y zonas de observacion.?

Leite? en su estudio tomd las falanges del primero, segundo y tercer dedo y no
encontro diferencia significativa en los resultados con otros hallazgos.

Hagg y Tarager? tomaron solo algunos huesos como referencia, el primer dedo,
el dedo medio y el radio. Para el primer dedo analizaron la osificacion del hueso
sesamoideo, para el dedo medio, la epifisis de la falange distal y media y para el
radio y la epifisis distal y lo relacionaron con etapas de osificacién con el pico de
velocidad de crecimiento.

En cuanto al crecimiento de las suturas faciales generalmente queda terminado
en el momento en que la epifisis del radio se cierra 0 en algunas ocasiones un
ano mas tarde. La terminacion del crecimiento de los condilos y la altura corporal
puede coincidir con el cierre de la epifisis radial, pero generalmente ocurre 1 6 2
anos después.

Inmediatamente después del pico de crecimiento corporal hay un aumento de la
velocidad de crecimiento de la mandibula y el maxilar en ambos sexos, siendo
mayor la velocidad del maxilar en las nifias y de la mandibula en los nifios."®??

El crecimiento del tercio superior de la cara llega a su término durante el periodo
postpuberal, mientras que la mandibula continua creciendo, un poco mas lento,
pero todavia suficiente, para producir apifiamiento o trastornos oclusales.?®

De tal manera en la actualidad se dice que el método mas practico para valorar la
edad esquelética es la radiografia de mano y mufieca.?

1.4 Denticiéon Primaria

Generalmente se considera que el establecimiento de la denticion primaria toma
lugar cerca de los tres primeros afios de vida cuando las raices de los segundos



molares primarios completan su desarrollo, y hasta cerca de los seis afos de
edad cuando el primer molar permanente comienza a erupcionar.

Desde los 3 o0 4 afos de edad, el arco dental es relativamente estable y los
cambios son ligeros, de los 5 a los 6 afios de edad, el tamafo del arco dental
comienza a cambiar debido a la fuerza eruptiva del primer molar permanente.
Durante este periodo, se deben observar los cambios en la denticion primaria
cuidadosamente, debido a que esos cambios son indicativos de cual puede ser el
prototipo de la futura denticién permanente.?’

1.4.1 Desarrollo de la Denticion en la Maloclusion Clase lii:

Profitt’’ en1994 sefiala que el establecimiento de la relacién molar de Clase lIl,
esta dada por la combinacion entre la diferencia de crecimiento mandibular y el
desplazamiento anterior de los molares mandibulares; y menciona que un nifio
que ha experimentado un crecimiento mandibular precoz puede presentar una
relacion de escalon mesial en los molares primarios, lo que a su vez podra dar
lugar a una relacién molar de Clase Ill a una edad temprana.

Van der Linden en 1983 describe la secuencia de eventos que suceden a lo largo
de las diferentes etapas del desarrollo de la denticion y que caracterizan a las
maloclusiones Clase lll.

A) Denticién primaria. En una maloclusion Clase Ill podremos encontrar:
* El arco dentario mandibular se encuentra en una posicion mucho mas
adelantada con relacion al maxilar.
* Los molares primarios mandibulares ocluyen mesialmente con respecto a
los molares maxilares, estableciéndose un marcado escalén mesial.
* Se observa una relacidn transversal adecuada entre ambos maxilares.
* Los incisivos y caninos mandibulares estan situados en una posicion
adelantada con respecto a los maxilares.
* Se observa una sobremordida vertical limitada o casi a tope y una
sobremordida horizontal de mordida cruzada.
B) Denticion mixta. Durante este periodo de denticion la maloclusion agrava
considerablemente las caracteristicas antes mencionadas.
* Se sigue manteniendo una posicion adelantada del arco mandibular con
relacion al maxilar.
* La presencia de una sobremordida horizontal negativa en la relacion
incisiva y canina.
* Los bordes incisales de los incisivos maxilares contactan con las
superficies linguales de los incisivos mandibulares.
* Durante este periodo el primer molar permanente mandibular ocluye
mesialmente con respecto al maxilar, siendo muy pequenfa la superficie de
contacto entre ellos."”

1.5 Diagnéstico:

La malolclusion Clase Ill es una de las mas complejas de diagnosticar y de tratar
sobre todo cuando se presenta en las denticiones mixta y temporal debido a la
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impredecible y potencialmente desfavorable naturaleza del crecimiento del patrén
esquelético de estos pacientes. Sin embargo es facilmente reconocible, no sélo
por los especialistas y los clinicos, sino también por la poblacién en general.1

Cuando se diagnostica la maloclusion Clase lll en etapas tempranas existen
amplias posibilidades de tratamiento que podrian evitar a largo plazo una unica
opcion para resolverla: la cirugia ortognatica.

Sin embargo cuando el diagndstico se realiza en la denticion permanente, las
opciones de tratamiento son limitadas, particularmente cuando existe un fuerte
componente esquelético. El tratamiento de estos casos generalmente incluye
terapia ortodontica integral, combinada con extracciones y con cirugia
ortognatica.?®

El procedimiento quirdrgico ortognatico se disefia para corregir la discrepancia del
componente esquelético. En pacientes en quienes se espera un crecimiento
esquelético excesivo, el procedimiento quirurgico generalmente es postergado
hasta el final del periodo de crecimiento activo.

El requisito indispensable para establecer un diagnostico en ortopedia maxilar se
basa en una observacion cuidadosa, recoleccion de los hallazgos tanto clinicos
como radiograficos, fotograficos y de modelos de estudio y un analisis posterior,
esto nos ayudara a tomar una decisién correcta para cada paciente.?’

El proceso diagndstico comienza por la exploracion inicial en la que se intenta
aclarar la etiologia y particularidades de la alteracion por medio de la sintesis, el
analisis de un gran numero de observaciones aisladas y también de la anamnesis,
datos que deben ser recolectados en una historia clinica.

El examen clinico debe ser muy minucioso registrandose todas las patologias o
anormalidades observadas tanto en dientes como en tejidos blandos. En la
articulacion temporomandibular se deben determinar posibles anomalias con los
diferentes movimientos.?®

1.5.1 Estudios Complementarios
a) Proyecciones Radiograficas:
Radiografia Lateral de Craneo y Cefalometria:

Pero cuando se habla de una relacién Clase |ll esquelética durante un periodo de
crecimiento activo se trata de identificar el componente esquelético afectado para
poder interceptarlo con un tratamiento adecuado en un periodo estratégico. Para
ello nos ayudamos del analisis de la radiografia lateral de craneo el cual nos
llevara hacia el objetivo principal que es determinar el patrén esquelético del
paciente.

Desde 1922 cuando se publicd el primer articulo sobre cefalometria, diversos
autores como Steiner, Downs, Ricketts, entre otros, han propuesto diversas
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mediciones cefalométricas con estandares especificos para ciertas partes de la
poblacion mundial, asi mismo, gracias a los analisis cefalométricos, se han
podido realizar estudios sobre crecimiento y desarrollo craneofacial.

De tal manera, hasta nuestros dias, es el instrumento mas importante, pero no
tnico, en ortodoncia y ortopedia maxilar.?

Los objetivos que se deben alcanzar con la cefalometria son:

1.- Reconocer las caracteristicas morfologicas de las condiciones existentes en el
individuo, anatomicas y patoldgicas.

2.- Nos debe permitir observar el progreso de un tratamiento o analizar el
crecimiento de nifios y adolescentes.

3.- Clasificar los problemas segun la disposicion anatomica de los diferentes
componentes del aparato estomatognatico.

4.-Permi2t(i3r explicar el problema tanto al paciente como a sus padres y a otros
clinicos.

Analisis cefalométrico:

Es un conjunto de angulos y mediciones lineales seleccionadas del gran bloque
de informaciones que provee la cefalometria que nos permite conocer las
condiciones anatomicas del paciente y que contribuira para hacer un diagnostico y
un plan de tratamiento adecuado.

Es importante mencionar que ningun analisis cefalométrico es apropiado para
todas las necesidades clinicas por lo tanto al analizar un caso se debe tener a la
mano todos los medios diagnosticos disponibles como radiografias, fotografias,
modelos de estudio para llegar al diagnéstico mas acertado.?®

Radiografia Panoramica:

Nos facilitara una vision rapida y en conjunto del estado de desarrollo dental y de
las estructuras 6seas en ambos maxilares, dientes ausentes y supernumerarios,
anomalias de forma y posicion y permite valorar ciertas condiciones de la
articulacion temporomandibular; de igual manera se pueden determinar
problemas en las vias aéreas superiores, como adenoides, desviacion del tabique
nasal posiblemente causados por habitos como la respiracion bucal. Los
inconvenientes de esta toma radiografica son errores que se presentan en la zona
incisiva y el agrandamiento de la zona premolar.

Radiografias Periapicales:
Esta proyeccion radiografica no es rutinaria en pacientes ortodonticos en edad
temprana, a menos de que en la radiografia panoramica se observe una zona

sospechosa o cuando sea necesario determinar el ancho mesiodistal de algun
organo dentario no erupcionado, entre otras situaciones especificas.
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Radiografia De Mano Y Muiieca

Nos ayudaran a establecer el estado de maduracion esquelética de un nifio, esta
radiografia es importante si estamos ante un problema que es conveniente actuar
en un determinado momento para aprovechar el pico de crecimiento.?”?3

b) Analisis Fotografico:

Este recurso diagnéstico nos ayuda a analizar lo observado ya en el analisis
clinico de la cara, cabeza y cavidad bucal. En la cara nos permite observar a
través de planos sobre una vista de frente, asimetrias, sefias particulares o datos
especificos sobre las caracteristicas faciales del paciente, en una vista lateral se
analiza el perfil blando para valorar problemas anteroposteriores y verticales. Las
tomas intraorales nos permiten analizar la forma de las arcadas, el tipo de
denticion, la relacibn molar, etc. También es posible evaluar algunas
caracteristicas de los tejidos blandos intraorales.

Las fotografias también son utilizadas para analizar los avances del tratamiento y
sobre todo son un incentivo para el paciente al observar el antes y después del
tratamiento.

c) Modelos de Estudio:

Montados en un articulador o solamente bien recortados nos permite observar a la
denticion en sus tres dimensiones y en oclusion, nos permite analizar el espacio
total disponible y requerido en las arcadas para la ubicacidén de todos los dientes
alineados. La forma de los dientes, sus dimensiones, sus posiciones, sus
relaciones individuales, medir la curva de Spee y ademas seguir la evolucion del
tratamiento. Nos permite corroborar lo observado en el examen clinico y en las
fotografias intraorales. ™

1.6 Opciones de Tratamiento:

Una vez que se han evaluado todos los aspectos clinicos y radiologicos
necesarios para hacer un diagnostico diferencial es momento de enfocar el plan
de tratamiento individual para el paciente.

El tratamiento debe estar enfocado a corregir la relacion dentoesquelética y
mejorar la calidad del paciente estética y funcionalmente.?®

Actualmente existen multiples alternativas de tratamiento para modificar la
alteracion esquelética de Clase Ill; estos tratamientos incluyen una gran
diversidad de aparatos de ortopedia tales como los aparatos extraorales de
protraccién maxilar y aparatos funcionales.

Cada forma de tratamiento difiere en el efecto sobre las estructuras esqueléticas
de la regidn craneofacial a la que van aplicados; sin embargo, el tratamiento de
las maloclusiones esqueléticas sigue siendo un reto continuo debido a la
variabilidad del crecimiento facial y a las dificultades presentadas al realizar un
diagnostico y prediccion de crecimiento individualizado.?®
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La gran desventaja del tratamiento temprano durante la denticién primaria y mixta,
es el tiempo prolongado y la inestabilidad de los cambios obtenidos a través del
tratamiento, aunado a esto, también los factores como la constancia y
cooperacion del paciente determinan el éxito o fracaso de la terapéutica aplicada.

Joondeph propone las siguientes metas en el tratamiento temprano de la
maloclusion Clase llI.

1.- Reducir la discrepancia esquelética para favorecer el crecimiento normal
dentro de un ambiente apropiado.

2.- Conseguir tanto sea posible el avance del maxilar.

3.- Mejorar las condiciones oclusales

4 .- Mejorar la estética facial.?®

Especificamente describiremos la secuencia del uso de la mascara facial,
aparatos de expansion y retencion postratamiento, ya que fue la mecanica
empelada en el caso clinico que se presenta en este trabajo.

a) Mascara Facial

Los estudios de aplicacion de fuerzas de tension y compresion a las estructuras
craneofaciales fueron reportados por primera vez en 1728, cuando Fauchard
describid el uso de la expansion de arcos. Esto lo realizo al ligar una placa de
metal a los dientes desalineados, para obtener una mejor forma de la arcada.
Este tipo de traccion, se limité al movimiento dental y tuvo muy poco efecto en la
forma del hueso.*

Cellier y Fox fueron los que reportaron por primera vez el uso de la mentonera,
ellos la utilizaban para tratar luxaciones e inmovilizar fracturas mandibulares.
Consecutivamente diversos autores experimentaron el tratamiento de la relacion
esquelética Clase I11.*"

Thilander®? traté a pacientes de 1 a 6 afios con mentonera con una fuerza de 150
a 200 gramos, demostrando que un porcentaje significativo de estos pacientes no
presentaron mejoria alguna

Nelson®® describié un aparato el cual usaba una traccion anterior sobre el maxilar,
por medio de un casco del tipo de futbol americano con el cual se obtenia un gran
anclaje en el tratamiento de la relacion esquelética Clase lll.

Inicialmente el tratamiento del de las relaciones esqueléticas Clase Il eran
tratados en todos los casos con mentonera. Graber®* menciona que los intentos
con la mentonera no tuvieron éxito debido al conocimiento incompleto del
crecimiento facial y mandibular, asi como el inadecuado entendimiento de las
fuerzas generadas por la mentonera demas de ser utilizada en pacientes que
habian terminado su crecimiento.

Sin embargo el tratamiento de la traccion anterior fue descrito incialmente hace
mas de 100 afios por Potpeschnigg®*® en 1875, el cual fue el primero en
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desarrollar la idea de la traccidén anterior para corregir discrepancias esqueléticas.

Hickham desarrolla su mentonera a principios de los afios 60. Utiliza un menton y
la parte superior de la cabeza como anclaje; este tipo de mentonera esta
conformada por dos brazos verticales y dos horizontales, los cuales se ajustan a
la cabeza por medio de correas , en su parte anterior tiene colocados ganchos en
los cuales se sujetan los elasticos que estan conectados a los ganchos del
aparato intraoral para realizar la protraccion maxilar.

En 1968 Delaire*® desarrolla la mascara facial ortopédica, la cual fue creada para
corregir la rotacidén posterior del maxilar y algunas insuficiencias en su desarrollo,
desde ese tiempo la mascara facial ortopédica ha demostrado ser el mejor
meétodo para tratamiento de Clases Ill.

En 1980 Petit’” modifico la mascara de Delaire, cambiando la forma del marco de
alambre que une las superficies de anclaje por un solo alambre, creando el
dinamismo aumentando la intensidad de la fuerza, las horas de uso y
disminuyendo el tiempo total del tratamiento.

La mascara facial posee dos superficies de anclaje, no frontal y otro mentoniano,
los cuales pueden estar unidos a través de dos alambres laterales (mascara de
Delaire) o un alambre o vastago central (mascara de Petit)

La protraccion maxilar se obtiene como efecto reciproco de la fuerza ejercida por
los elasticos sobre la aparatologia intraoral, neutralizada por la frente y el menton.

Antes de colocar una mascara facial se deben tomar en cuenta los siguientes
factores biomecanicos de los cuales dependera el éxito del tratamiento:

1.- Magnitud de la fuerza

Hass describe que la fuerza ortopédica es aquella que se mide en libras de
presion y es mayor de 450 gramos.*® Mientras que la fuerza ortoddntica es
aquella que se mide en onzas y gramos. La fuerza empleada con la mascara es
variable, algunos autores como Baccetti, McNamara y Baik reportan un rango
entre 180 a 400 g o incluso llegan a 800 g con un vector ajustado segun el tipo de
rotacién maxilar requerida entre 20 a 45 grados.>*°

McNamara menciona que durante el periodo inicial se utilizan elasticos cuya
fuerza va aumentando hasta alcanzar una fuerza ortopédica pesada dirigida al
complejo maxilar. Normalmente, la Mascara Facial se utiliza tiempo completo
(aproximadamente 20 horas al dia) por cuatro a seis meses; después puede ser
utilizada sélo por las noches por un periodo adicional de tiempo."

Nanda demostréo que los componentes de fuerza como direccion, magnitud y

duracion son esenciales en el logro del cambio deseado en la direccion de los
huesos del tercio medio facial.”’
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2.- Punto de aplicacion del componente fuerza

Es importante controlar las rotaciones maxilares durante la traccion del tercio
medio facial por lo tanto esto dependera del punto donde se aplique la fuerza. En
el caso del maxilar se debe ubicar el centro de resistencia para evitar dichas
rotaciones e inclinaciones.

Se entiende como centro de resistencia al punto a través del cual debe pasar una
fuerza para mover un objeto libre en forma lineal sin rotacién alguna. Dicho de
otro modo todo cuerpo tiene un punto conocido como centro de masa, por lo
tanto, siempre que la linea de accion de una fuerza pase por el centro de masa de
un cuerpo libre en el espacio, este cuerpo sufrirad una translacion.*?

Diversos autores sefalan su punto de vista sobre donde se ubica el centro de
resistencia del maxilar; Braun** menciona que el centro de resistencia del
complejo maxilar sagitalmente esta ubicado en una linea perpendicular al plano
oclusal funcional, localizado en la cara distal del primer molar permanente maxilar
y verticalmente se ubica aproximadamente a la mitad de la distancia del plano
oclusal funcional al borde inferior de la orbita, frontalmente afirma que existen dos
centros de resistencia, debido a que el maxilar estda formado por dos huesos
(maxilar derecho y maxilar izquierdo) y cada uno contiene una hemiarcada dental.

Por otro lado Miki** sefala que el centro de resistencia del maxilar superior se
ubica entre el primer y segundo premolar en direccion anteroposterior y entre la
orbita y el apice radicular distal al primer molar.

Segln Graber®®, se ubica en el area posterior de la sutura cigomatico maxilar.
Ricketts lo ubica préximo a la porcion superior de la fisura Pterigomaxilar.'?

Para Nanda® el centro de resistencia del maxilar superior se ubica ligeramente
por debajo del punto orbitario.

3.-Direccion de la fuerza

Nanda en 1980 reporté que el punto de aplicacion de la fuerza a nivel del plano
oclusal podria causar rotacion del maxilar en contra de las manecillas del reloj,
por tal motivo elabor6 un disefio de arco facial donde el punto de aplicacién de la
fuerza fue colocado por arriba del plano oclusal, sus resultados demostraron que
el maxilar se trasladé hacia adelante sin embargo no se pudo evitar la rotacion
hacia abajo y hacia atras de la mandibula y la extrusion molar maxilar,
provocando una mordida abierta.*’

En la literatura cientifica se reporta acerca de la rotacion que sufre el maxilar
durante la protraccion en el sentido opuesto de las manecillas del reloj, a pesar de
que esta rotacion tiene beneficios en pacientes Clase Ill con mordida profunda y
angulo gonial cerrado, autores como Hata®® en su estudio utilizé calibres de
tensidn sobre craneos humanos y demostré que la localizacion de la fuerza de
protraccion maxilar aplicada afecta las caracteristicas de la transformacién del
complejo craneofacial.
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Cuando la fuerza de protraccion se aplicd 10 mm sobre el plano horizontal de
Frankfort, se produjo una rotacion posterior del maxilar con un movimiento
anterior del Nasion, aplicada a 5 mm sobre el plano palatino produjo una
combinacion de movimiento hacia delante del Nasion y una rotacion anterior leve
del maxilar y aplicada paralela al plano oclusal y a nivel de la arcada maxilar
provocan una rotacion anterior y un movimiento hacia adelante del maxilar. Las
tres fuerzas de protraccién causaron constriccion de la parte anterior del paladar.

Tanne*” en 1989 demostré que una fuerza dirigida anteriormente y aplicada sobre
la superficie vestibular del primer molar maxilar con una inclinacion de 45°-30°
respecto al plano oclusal, facilita un mayor efecto de translacion.

Mc Namara reporta que al utilizar una fuerza de protraccién con la inclinacién de
los elasticos de 30°-45° hacia adelante y hacia abajo, aplicada sobre la regién
canina, produce un resultado clinico aceptable, con un grado de rotacion en
sentido contrario a las manecillas del reloj del plano palatino.*®

Resultados del Tratamiento con Mascara Facial

Las fuerzas ortopédicas de traccion estimulan el desplazamiento anterior
de todo el maxilar aumentando significativamente la actividad de las suturas
adyacentes a los maxilares asi como también en la tuberosidad del maxilar, en el
periostio e incluso en estructuras tan profundas como la sincondrosis esfenoidal
que provocan un cambio sagital significativo del complejo craneofacial en
crecimiento.*?

Asi mismo se ha demostrado que durante la protraccion maxilar se
presenta una accion Osea y otra dentoalveolar que da como resultante el
desplazamiento de la arcada dental del maxilar superior y los huesos del tercio
medio facial hacia adelante, con diversos patrones de comportamiento vertical.*®

B) Expansién Transversal Del Maxilar Superior O Disyuncién Palatina:

Para la correccion de discrepancias transversales esqueléticas se requiere
de la expansiéon del paladar a través de la combinacion de movimientos
ortodonticos y ortopédicos. El objetivo principal es aumentar la dimension
trasversal para corregir las mordidas cruzadas esqueléticas, aumentando al
mismo tiempo la longitud de la arcada.

Inicialmente las fuerzas transversas inclinaran bucalmente los segmentos
laterales y si las fuerzas son lo suficientemente fuertes puede ocurrir una
separacion de la sutura maxilar.

Es posible realizar expansion rapida o expansion lenta del maxilar.

La expansion rapida esta indicada cuando las necesidades de expansion
sobrepasan los 4 o 5 mm ya que probablemente la discrepancia sea de origen
esquelético. Este tipo de aparato requiere de activaciones y genera fuerzas
pesadas de 2 a 5 kg por cuarto de vuelta.

Mientras que la expansion lenta solo genera fuerzas entre los 450 y 900 grs
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lo cual puede ser insuficiente para separar una sutura madura, se ha comprobado
que mientras mas lenta sea la expansién lo que se va a producir es una
expansion dental (que se traduce en dientes mas vestibularizados) que una
expansioén basal.

Una expansién rapida del maxilar se consigue en un lapso de 10 a 30 dias pero el
expansor hay que mantenerlo en boca en un periodo de aproximadamente 6
meses para darle tiempo para que se forme hueso nuevo a nivel de la sutura.

El objetivo principal de la expansidn palatina es maximizar el movimiento
esquelético y minimizar el movimiento dental mientras se realiza el ajuste
fisiologico de la sutura mediante la separacion.

La expansién palatina ha sido recomendada como un paso rutinario en la
correccion de alteraciones esqueléticas Clase lll en combinacién con la mascara
facial.

En el estudio de Hass se ha reportado que la expansiéon maxilar produce
modificaciones en la dimension transversal y anteroposterior e inicia el
movimiento hacia adelante y abajo, dando como resultado un movimiento anterior
del punto A.*°

Sin embargo, el estudio de Wertz menciona que al realizar la expansioén trasversal
del maxilar superior el punto A es desplazado gradualmente hacia atras.”

Efectos De La Disyuncién Del Maxilar Superior:
1.-Sobre el maxilar superior:

Desde un punto de vista frontal, la disyuncidén ocurre en forma piramidal estando
la base hacia el sector anterior dentario, y el fulcro se ubica en el punto Nasion.

Oclusalmente la expansion es mayor en el sector anterosuperior a nivel de los
incisivos que en el borde posterior de la sutura a nivel de los molares, donde la
dimension trasversal es mantenida por los procesos pterigoideos que, por ser de
origen endocondral, representan estructuras dificiimente modificables con esta
terapia.

2.- Efectos sobre los procesos alveolares:

Como el hueso tiene resiliencia la inclinacién de los procesos alveolares ocurre
tempranamente durante la disyuncidn. Cuanto mas lenta se haga la expansion
mas efecto de expansion dentaria se obtiene y menos de expansion basal.

El 6rgano dental empieza a desplazarse después de tres semanas de haberse
activado el disyuntor. Por esta razén es necesario aprovechar estas tres semanas
para activar el disyuntor mientras que los dientes que sirven de apoyo del
expansor ofrecen una maxima resistencia.
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3.-Efectos dentarios:

La disyuncion provoca la apertura de un diastema entre los incisivos centrales,
también se puede observar una ligera extrusion y palatinizacion de los incisivos
centrales, asi mismo se produce un cambio en la inclinacion axial de los molares
acompafada de una ligera extrusion

4.- Efectos sobre la mandibula:

Los resultados de la expansion rapida del maxilar resultan en una expansion
simultanea del arco inferior la mandibula tiende a rotar hacia abajo y hacia atras y
por esta razén se abre la mordida anterior.

5.- Efectos en estructuras faciales adyacentes:

La expansion también produce un aumento en el ancho de la cavidad nasal
debido al descenso del piso de las fosas nasales dando como resultado un
aumento en la permeabilidad de las cavidades nasales.*

McNamara afirma que la expansidén no solo afecta la sutura intermaxilar sino a
todas las articulaciones circunmaxilares, y ademas de que la expansion
desarticula el sistema sutural maxilar, aumentando el efecto ortopédico de la
mascara facial, haciendo que las modificaciones suturales ocurran mas
facilmente.

Resultados que se Obtiene al Finalizar la Fase Ortopédica:

* Movimiento hacia abajo y hacia delante del maxilar

* Correccion de la Clase Ill molar y canina

* Rotacion mandibular en sentido de las manecillas del reloj
* Aumento de la altura facial inferior

* Movimiento nasal anterior

* Mejoramiento del perfil

* Aumento de la convexidad del perfil

* Aumento del espacio disponible para la Iengua.52

C) Retenciéon Post Tratamiento:

Después de haber obtenido los resultados esperados con el uso de la mascara
facial y el aparato de expansion es necesario colocar por un periodo de tiempo un
aparato de retencion el cual puede ser el mismo aparato que se utilizé para la
expansion pero sin mas activaciones, el uso nocturno de la mascara facial,
mentonera o Frankel Ill. El tiempo que dura la retencion es variable, depende de
la severidad del caso, la herencia y la cooperacion del paciente.
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2.DESCRIPCION DEL CASO CLINICO
Ficha de Identificacion:

Nombre: V.O.0.

No. De expediente: 2070

Sexo: Femenino

Lugar de origen: Xonacatlan, Estado de México

Edad: 4 afios 4 meses

Habitos parafuncionales: ninguno

Motivo de consulta: “quiero que le corrijan la mandibula a mi hija por que le esta
creciendo mucho”

Padecimiento Actual:

Paciente femenino de 4 afios 4 meses de edad que acompafiada por su mama
acude a la clinica de ortodoncia del Centro de Investigacion y Estudios Avanzados
en Odontologia (C.I.LE.A.O.) de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autéonoma del Estado de México, presentando como motivo principal de consulta:
“quiero que le corrijan la mandibula a mi hija porque le esta creciendo mucho”

Antecedentes Heredofamiliares, Antecedentes Personales No Patolégicos Y
Antecedentes Personales Patolégicos:

La paciente fue remitida de la clinica de Posgrado en Odontopediatria donde se le
realizaron tratamientos de operatoria dental. La mama refiere que desde que su
hija tenia aproximadamente dos afos de edad, ha observado que la mandibula
estaba creciendo muy rapido y eso le preocupa porque su esposo tiene el mismo
problema pero mucho mas acentuado.

En el interrogatorio clinico no se refieren datos sugerentes de enfermedades
sistémicas que puedan interferir con su tratamiento ortopédico. La paciente ha
cursado con las enfermedades propias de la infancia y hasta el momento presenta
su cuadro basico de vacunacion completo.

No presenta habitos parafuncionales ni alergias. Como antecedentes
heredofamiliares el papa de la paciente presenta progantismo.

Estudios de Gabinete:

Antes de iniciar el tratamiento se le solicitaron los estudios completos los cuales
consistieron en:

* Fotografias extraorales

* Fotografias intraorales

* Modelos de estudio

* Radiografia panoramica

* Radiografia lateral de craneo
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ANALISIS FOTOGRAFICO EXTRAORAL

Primer Plano Frontal de la Cara

Cara redonda con simetria facial, mesocefala mesoprosopo, tez morena clara.
Tercio superior: implantacién media del cabello, frente amplia, cejas pobladas y
arqueadas

Tercio medio: ojos grandes, linea interpupilar equilibrada, parpados superiores e
inferiores normales, nariz pequefa, narinas permeables y mejillas simétricas
Tercio inferior: labios pequefios y delgados, bien delimitados con sellado labial
completo. (Fig.1)

Fig. 1 Fotografia extraoral de frente
Fuente: Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

De Frente con Sonrisa

Sonrisa forzada, la linea media dental coincide con la linea media facial, durante
la sonrisa se observan completamente los 6rganos dentarios inferiores. (Fig. 2)

Fig. 2 Fotografia extraoral de frente con sonrisa
Fuente: Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Plano Perfil de la Cara

Tipo de perfil concavo, el plano de Frankfort se encuentra paralelo al piso, angulo
frontonasal obtuso, nasolabial agudo, mentolabial obtuso, orejas grandes de
implantacion media, pabellon auricular bien delimitado, nariz pequefa de contorno
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recto, labios pequefios, delgados y bien delimitados con sellado labial. El labio
superior queda 5mm por detras de la linea estética de Ricketts y el inferior se
ubica 2 mm por delante. (Fig. 3)

Fig. 3 Fotografia extraoral plano perfil de la cara.
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

ANALISIS FOTOGRAFICO INTRAORAL
De Frente en Maxima Intercuspidacion

*Denticion temporal

*Linea media dental centrada

*Mordida cruzada anterior y posterior

*Se observan diastemas o espacios interdentarios entre incisivos inferiores
*Mucosa hidratada

*Insercion adecuada de los frenillos

*Fondo de saco sin datos sugerentes de patologia, (Fig. 4)
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Fig. 4 Fotografia de frente en maxima intercuspidacion
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

De Perfil en Maxima Intercuspidacion

Se observa la notoria mordida cruzada anterior con overbite de 1.5 mm y
overjet de -5mm. (Fig. 5)
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Fig. 5 Fotografia de perfil en maxima intercuspidacion
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Oclusal Superior

*Forma de arco ovalada

*Denticion temporal

*Arcada simétrica sagital y transversalmente

*Parcialmente erupcionados los segundos molares temporales

*Lesiones cariosas en cara oclusal de organos dentarios 54 y 64

*Mucosa hidratada

*Paladar de profundidad normal, sin datos sugerentes de patologia. (Fig. 6)

Fig. 6 Fotografia oclusal superior
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Oclusal Inferior

*Forma de arco oval

*Denticion temporal

*Arcada sagital y trasnversalmente simétrica

*Espacios primates por distal de caninos inferiores

*Espacios interdentales o distemas entre incisivos inferiores
*Restauraciones en 6rganos dentarios 84 y 85

*Mucosa hidratada

*Fondo de saco y piso de boca sin datos sugerentes de patologia. (Fig. 7)
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Fig. 7 Fotografia oclusal superior
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Lateral Derecha en Oclusion

*Denticion temporal

*Mordida cruzada anterior y posterior

*Espacio primate inferior

*Diastema o espacio interdentario entre 82 y 83

*Escalén mesial

*Insercion adecuada de frenillos

*Mucosa hidratada, sin datos sugerentes de patologia. (Fig. 8)

Fig. 8 Fotografia lateral derecha en oclusion.
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Lateral lIzquierda en Oclusion

*Denticion temporal

*Relaciéon molar y canina Clase Il
*Mordida cruzada anterior y posterior
*Espacio primate inferior

*Escalén mesial

*Insercion adecuada de frenillos. (Fig. 9)
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Fig. 9 Fotografia lateral izquierda en oclusion.
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO
De Frente en Maxima Intercuspidacion

*Denticion temporal

*Linea media dental centrada

*Mordida cruzada anterior y posterior

*Se observan espacios primates por distal de los caninos temporales inferiores

*Se observan diastemas o espacios interdentarios entre incisivos inferiores. (Fig.
10)

Fig. 10 vista de frente en maxima intercuspidacion.
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Lateral Derecha en Oclusion

*Denticion temporal

*Mordida cruzada anterior y posterior

*Espacio primate inferior

*Escaloén mesial

*Diastema o espacio interdentario entre 82 y 83. (Fig. 11)
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Fig. 11 vista lateral derecha en oclusion.
Fuente: Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Lateral Izquierda en Oclusién

*Denticion temporal

*Mordida cruzada anterior y posterior
*Espacio primate inferior

*Escalon mesial. (Fig. 12)

Fig. 12 vista lateral izquierda en oclusién.
Fuente: Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Oclusal Superior

*Forma de arco ovalada

*Denticion temporal

*Arcada simétrica sagital y transversalmente

*Parcialmente erupcionados los segundos molares temporales
*Paladar de profundidad normal. (Fig. 13)
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Fig. 13 vista oclusal superior.
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

Oclusal Inferior

*Forma de arco oval

*Denticion temporal

*Arcada sagital y trasnversalmente simétrica

*Espacios primates por distal de caninos inferiores

*Espacios interdentarios o distemas entre incisivos inferiores. (Fig. 14)

Fig. 14 Vista oclusal inferior
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata

ANALISIS DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA

Superficie 6sea con radio densidad uniforme, los codndilos mandibulares se
observan simétricos, equilibrados y bien delimitados de forma y tamafo normal. El
canal mandibular se ubica a nivel de la rama y del cuerpo y no presenta alteracion
alguna. Los senos maxilares se observan simétricos y neumatizados. El rim
superior e inferior se observan simétricos y sin alteraciones. El septum nasal esta
recto y la piramide nasal es simétrica. Los cornetes nasales inferiores al igual que
la espina nasal anterior se encuentran sin alteraciones.

Se observa denticion temporal con 20 6rganos dentarios erupcionados, edad de
Hellman Il A, se distinguen los gérmenes de los érganos dentarios permanentes,
excepto del 25, del cual no se observan vestigios de su formacion. La condicion
de las coronas es aparentemente proporcional a la edad, presenta proporcion
corona raiz 1:2, con buen nivel de hueso alveolar y sin patologias aparentes. (Fig.
15)
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Fig. 15 Radiografia panoramica.
Fuente: Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

CEFALOMETRIA, RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

El analisis cefalométrico que se utilizdé para este estudio fue el que realizé el Dr
Toshio Kubodera [to®® para nifios mexicanos, basandonos en el estandar
cefalométrico lineal que elaboré la M. En C.O.E.O. Ana Leticia Flores Gardufio®
en escolares mexicanos de 6 a 8 afos de edad y en el estandar cefalométrico
angular del M. En C.O.E.O. Joel Maya Diaz’® en el mismo grupo de edad y
nacionalidad. (Fig. 16)

Fig. 16 Radiografia lateral de craneo.
Fuente: Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

En la radiografia lateral de craneo el escaléon mesial es de 5mm. Mientras
que los hallazgos obtenidos con el analisis lineal y angular (Anexos 1y 2) fueron
los siguientes: (Tablas 2 y 3).
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ESTRUCTURA NORMA MEDIDA INICIAL

N-S 61.94 58 mm
N-Me 107.28 96 mm
N-Ans 48.74 41 mm
Ans-Me 63.11 56 mm
S’- Ptm 16.76 13 mm
A"-Ptm 45.52 40 mm
Gn-Cd 104.44 92 mm
Pog’-Go 70.62 62 mm
Cd-Go 52.10 42 mm
S-S 20.45 20 mm

Tabla 2. Analisis lineal. Medidas iniciales

ANGULO NORMA MEDIDA INICIAL

FH to SN 8.3 4.5°

CONVEXITY 170.36 186"
SNA 83.48 79°

SNB 79.32 83.5°

SNP 78.80 82°
Facial angle 86.69 86°
A-B plane -6.14 9°

ANB 4.25 -4.5°
Mandibular Plane 27.02 26"
Y Axis (FH) 61.64 61°

Y Axis (SN) 69.56 66°
Ramus Incl. (FH) 84 78°
Ramus Incl. (SN) 91.82 82°

Gonial angle 122.09 128"

Tabla 3. Analisis angular. Medidas iniciales.

Para valorar la inclinacion del plano palatal tomamos en cuenta el angulo
propuesto por Ricketts (ENA-ENP/FH), la paciente al inicio del tratamiento tenia
+3° lo que nos indica que presentaba una postero rotacién del maxilar superior
ademas de la retrusion que también se comprobd con SNA.

DIAGNOSTICO
Dental:

+ Denticién temporal
Escalén mesial
Overbite 1.5 mm
Overjet -5 mm
Mordida cruzada anterior
Mordida cruzada posterior
Ausencia del germen del 6érgano dentario 25
Esquelético:

« ANB 45

* Clase lll esquelética

* Retrusion Maxilar
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» Postero rotacion maxilar
*  Protrusion Mandibular
» Perfil concavo

PLAN DE TRATAMIENTO
* Colocacion de Tornillo de expansion fijo en el maxilar superior, se
indica dos vueltas por semana.
* Mascara facial tipo Delaire con dos elasticos de 3/8 por lado, uno
con una fuerza de 3.5 onzas y el otro de 4 onzas, uso durante 14
horas al dia como minimo.
* Realizar sobre tratamiento
* Colocar un aparato de retencién después de obtener la anchura
transversal del maxilar superior deseada.
* Valorar ausencia de érgano dentario 25.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
* Descruzar la mordida cruzada anterior y posterior
* Llevar a la paciente a Clase | esquelética
* Lograr plano terminal recto o escalon distal o (al realizar
sobretratamiento)
* Valorar nuevamente.

La mama de la paciente acepto el plan de tratamiento ortopédico, el cual se
dividié en dos etapas.

PRIMERA ETAPA DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO
Cita 1: 7 de septiembre de 2012

Se ajustaron bandas (casa comercial 3M Unitek) en érganos dentarios 54 y 64
debido a que 55 y 65 estaban parcialmente erupcionados; se le tomé una
impresion con alginato, se fijaron las bandas a la impresion y se vacié con yeso
de ortodoncia; se ajusto el tornillo de expansion fijo (tamafio 12, casa comercial
Dentaurum) en dicho modelo para soldarlo en las bandas, de igual forma se
sold6 un gancho en vestibular de cada banda para de ahi traccionar el maxilar, el
gancho fue elaborado con alambre de 0.31” con direccion hacia distal.

Cita 2: 10 de septiembre de 2012

Se colocaron ambos aparatos, el tornillo de expansién fijo fue cementado con
iondmero de vidrio autopolimerizable, y se indicé dar dos vueltas por semana. La
mascara facial fue de tipo Delaire (casa comercial Leone, talla pequefa); se
colocaron dos elasticos de 3/8, uno de 3.5 onzas y otro de 4 onzas, de cada lado
(casa comercial 3M Unitek. Codigo Will y Joe respectivamente) con una
inclinacion de 30 a 45 grados hacia adelante y hacia abajo. (Figs.17-20)
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Fig. 17 Vista oclusal, tornillo de expansion fijo.
Fuente: Directa

Fig. 18 Vista de frente en méaxima intercuspidacion.

Fuente: Directa

Fig. 19 Vista lateral extraoral.
Fuente: Directa

Fig. 20 Vista frontal extraoral.
Fuente: Directa

Se citdé en un mes para observar avances.
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Cita 3: 8 de octubre de 2012

En la primer cita después de que se le colocaron los aparatos, no mostré avance
alguno, porqué la mascara facial no se utilizé el tiempo indicado debido a que en
la parte que sujeta la frente le molestaba, la mama menciona que lo utilizaba
alrededor de 8 horas diarias; con la activacion del tornillo no se observé ningun
avance relevante.

Por lo tanto se indico dar una vuelta diaria al tornillo de expansion fijo por 3
semanas, la mascara se ajusto en la zona frontal y se prescribieron elasticos de
3/8 4 onzas (cédigo Joe 3M Unitek), dos por cada lado y uso preferentemente las
24 horas del dia. Se cit6 en 3 semanas.

Cita 4: 29 de octubre de 2012

Después de utilizar la mascara facial y activar diariamente el tornillo de
expansion durante 3 semanas, es notorio que la mordida cruzada tanto anterior
como posterior han desaparecido, ya hay una sobremordida horizontal positiva de
2 mm, la sobre expansion es visible, se observa también el espacio caracteristico
que da la expansion transversal del maxilar superior entre los incisivos centrales
superiores.

Como se puede observar el la Fig. 21 la mordida da la apariencia de estar abierta
debido a que a los tres dias después de haber asistido a su cita, la nifia se
descuido y el aparato fijo se desprendid, dado que la distancia de su casa al
C.ILE.A.O. es muy grande, su mama llevo a la nifia con un dentista particular de
su comunidad, el cual cement6 el aparato de forma incorrecta y los dientes
inferiores de lado izquierdo ocluian justo en el brazo del aparato del mismo lado lo
que caus6 una interferencia o punto prematuro, por lo que el aparato tuvo que ser
retirado y se cemento correctamente para que se continuara con la activaciéon del
tornillo.

Fig. 21 Vista de frente en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

Como se puede observar en una vista lateral (Fig. 22), todavia se observa el
marcado escalén mesial, pero aun asi el molar superior esta mas hacia mesial
que al inicio del tratamiento.
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Es evidente que los dientes anteriores superiores e inferiores se retroinclinaron
por efecto de la traccion maxilar como menciona Petit en 1983 y McNamara en
1987.

Fig. 22 Vista lateral derecha en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

En esta misma vista pero del lado opuesto se observa con mas detalle el contacto
prematuro con el brazo del tornillo de expansion del lado izquierdo que provoco
que la mordida tenga la apariencia de que esta abierta. (Fig. 23)

Fig. 23 Vista lateral izquierda en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

En una vista oclusal (Fig. 24) es evidente el aumento en la anchura trasversal de
la arcada superior y hay espacios interdentales en la zona antero superior.

Fig. 24 Vista oclusal superior.
Fuente: Directa
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Radiograficamente se observa la disyuncion palatina. (Fig. 25)

Fig. 25 Radiografia oclusal superior
Fuente: Directa

Extraoralmente es notoria la mejoria del perfil facial, el cual se observa
recto y con competencia labial. (Fig. 26)

Fig. 26 Fotografia extraoral de perfil
Fuente: Directa

Se indica no dar mas activaciones al tornillo de expansion y seguir con el uso de
la mascara facial con cambio diario de elasticos, continuar con elasticos 3/8 de 4
onzas (casa comercial 3M, cédigo Joe), dos en cada lado. Se cita en un mes.

Cita 5: 5 de diciembre de 2012

Se retiran ambos aparatos y se cita a la paciente hasta enero de 2013 para que
durante este periodo disminuya la sobre expansion. Se solicita una nueva
radiografia lateral de craneo.

En una vista frontal en maxima intercuspidacién podemos observar que la sobre
expansion es adecuada, los espacios interdentales en el sector anterosuperior
han aumentado y la sobre mordida vertical es de 2 mm, la mordida cruzada
posterior se ha corregido. (Fig. 27)
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Fig. 27 Fotografia de frente en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

Lateralmente el overjet de 3mm. Se observa la retroinclinacién de los incisivos
antero superiores y antero inferiores, aun esta presente el escalén mesial, pero el
molar superior debido a la traccién maxilar se observa adelantado, (Fig. 28)

Fig. 28 Vista lateral izquierda.
Fuente: Directa

Oclusalmente es notoria una arcada trasversalmente mas amplia. (Fig. 29)

Fig. 29 Vista oclusal superior.
Fuente: Directa

Extraoralmente la anchura trasversal del tercio medio de la cara se observa
aumentado, la base nasal mas amplia. Competencia labial. (Fig. 30)
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El perfil recto se ha mantenido constante. (Fig. 31)

Fig. 30 Fotografia extraoral de frente.

. &\

Fig. 31 Fotografia extraoral de perfil.

Fuente: Directa

Fuente: Directa

Un mes después de haberse retirado los aparatos se valoré cefalométricamente y
al medir el escalon mesial era de 2 mm, el analisis angular y lineal (Anexos 3 y 4)

nos dieron los siguientes resultados. (Tablas 4 y 5)

Estructura Norma Medida inicial A 4 meses de
tratamiento

N-S 61.94 mm 58 mm 58 mm
N-Me 107.28 mm 96 mm 96mm
N-Ans 48.74 mm 41 mm 41mm
Ans-Me 63.11 mm 56 mm 57mm
S’- Ptm 16.76 mm 13 mm 15mm
A’-Ptm 45.52 mm 40 mm 41mm
Gn-Cd 104.44 mm 92 mm 95mm
Pog'-Go 70.62 mm 62 mm 63mm
Cd-Go 52.10 42 mm 43mm
S-S 20.45 20 mm 20mm

Tabla 4 Analisis lineal a 4 meses de tratamiento.
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Angulo Norma Medida inicial A 4 meses de
tratamiento
FH to SN 8.3° 4.5° 5°
CONVEXITY 170.36° 186° 180"
SNA 83.48° 79° 82"
SNB 79.32° 83.5° 82.5"
SNP 78.80° 82" 82"
Facial angle 86.69° 86" 87"
A-B plane -6.14° 9° +1°
ANB 4.25" -4.5° -0.5°
Mandibular Plane 27.02° 26° 27°
Y Axis (FH) 61.64° 61° 61°
Y Axis (SN) 69.56° 66° 66°
Ramus Incl. (FH) 84° 78° 82°
Ramus Incl. (SN) 91.82° 82° 86.5"
Gonial angle 122.09° 128° 126°

Tabla 5 Analisis angular a 4 meses de tratamiento

El plano palatal segun Ricketts (ENA-ENP/FH), la paciente al inicio del tratamiento
tenia +3, a los 4 meses de tratamiento -3.5° lo que nos indica que ya hay una
anterotacion del maxilar superior.

Fig. 32 Radiografia Lateral de craneo a 4 meses de tratamiento.
Fuente: Directa
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SEGUNDA ETAPA DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO
Plan de tratamiento:

* Colocacion de Holding Arch modificado para proinclinar los incisivos
superiores y ademas como aparato de retencion.
e Continuar con Traccion con mascara facial doble elastico de 3/8” 4 onzas.

Cita 6: 16 de enero de 2013

Se ajustaron bandas (casa comercial 3M) en érganos dentarios 55 y 65, pues ya
habian alcanzado su completa erupcion, se tomd impresion superior para la
elaboracién de un nuevo aparato, el cual su funcién principal es traccionar el
maxilar superior con ayuda de la mascara facial y durante este proceso intentar
proinclinar los incisivos superiores, que como se menciond con anterioridad por
efecto de la traccidén maxilar se retroinclinaron. Cabe destacar que después de
mas de un mes de no utilizar ningun aparato, la sobre expansion disminuyo
llevando al overjet a Omm.

Cita 7: 01 de febrero de 2013

Se elabord un aparato que funcionara como retenedor para evitar que el maxilar
superior pierda la anchura transversal alcanzada con el tornillo de expansion fijo y
al mismo tiempo se pretende que durante la traccidn con la mascara facial se
proinclinen los incisivos superiores.

El aparato consiste en un Holding Arch que hara el papel de anclaje y sobre este
mismo aparato a nivel de la cara palatina de la banda del primer molar de cada
lado sale una extensién de alambre de 0.31” de acero inoxidable que se continua
hasta las caras palatinas de los incisivos superiores donde se cruzan, su funcion
es que al ser activados hacia vestibular proinclinen los incisivos durante la
traccion del maxilar superior.

Sobre la cara vestibular de las bandas lleva soldado un gancho con direccion
hacia distal para continuar con la traccion del maxilar. (Figs. 33-35)

Fig. 33 Vista oclusal superior.
Fuente: Directa
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Fig. 34 Vista frontal en méaxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

Fig. 35 Vista lateral en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

Se indica seguir con el uso de la mascara facial con doble elastico de 3/8 4 onzas
(casa comercial 3M, cdédigo Joe) en cada lado, con la misma inclinaciéon de los
elasticos que se prescribid al inicio del tratamiento, uso continuo las 24 horas. Y
se cita en un mes.

Cita 8: 8 de marzo de 2013

A un mes de la colocacion del aparato cuya funcion principal es la proinlinacion de
los incisivos superiores y continuar con la traccion del maxilar superior podemos
observar que los incisivos superiores ligeramente se observan proinclinados, lo
que da como resultado que la sobremordida horizontal aumentara siendo el
overjet en este momento de 3mm.

El molar superior se ha desplazado hacia mesial, lo que ha mejorado el plano
terminal. (Fig. 36)
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Fig. 36 Vista lateral en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

El perfil facial se mantiene estable. (Fig. 37)

Fig. 37 Fotografia de perfil extraoral
Fuente: Directa

Se activan ambos brazos del arco que se ubica en la cara palatina de los incisivos
superiores, se cita en un mes y se recomienda continuar con el uso de la
mascara facial.

Cita 9:12 de abril de 2013

En su cita anterior el overjet era de 3 mm; es importante mencionar que el
entusiasmo de los papas y la cooperacion de su parte ha disminuido a partir del
momento en el que los cambios del perfil facial fueron mas notorios y eso ha
evitado que se observen avances relevantes en estos momentos. El overjet en
esta cita es de 1 mm, lo que nos indica que probablemente no ha utilizado la
mascara facial como se esperaba y esta medida se ha mantenido casi constante
gracias al aparato fijo que tiene los brazos de la cara palatina activos y ha evitado
que los dientes anteriores superiores se retroinclinen.

En cuanto a el plano terminal continua constante el escalon mesial. (Figs. 38 y 39)
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Fig. 38 Fotografia intraoral de frente en maxima intercuspiacion.
Fuente: Directa

Fig. 39 Fotografia intraoral lateral en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

Mientras tanto el perfil facial continua recto. (Fig. 40)

Fig. 40 Fotografia extraoral lateral.
Fuente: Directa

Durante la consulta hablamos con la mama de la paciente sobre la
importancia de que la nifia continue con su tratamiento ortopédico en esta etapa
de crecimiento y se recomienda que siga usando la mascara facial como se le
indicd. Se cita en un mes para evaluar nuevamente el caso y se espera observar
avances importantes; se solicita una nueva radiografia lateral de craneo para
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evaluarla cefalométricamente. Se activan ambos brazos del arco que se ubica en
la cara palatina de los incisivos superiores

Cita 10: 17 de mayo de 2013

En esta cita se evaluécon una radiografia lateral de craneo actual los avances
cefalométricos, asi como también los avances clinicos, y lo que observamos fue:

Clinicamente el overjet es de 2 mm, el escaldon mesial continia constante, la
mama refiere que la pequefa utiliza la mascara por aproximadamente 9 horas al
dia. (Fig. 41)

Fig. 41 Fotografia intraoral, vista lateral en maxima intercuspidacion.
Fuente: Directa

El perfil facial clinicamente se observa recto, el labio superior se observa con
mayor tonicidad. (Fig. 42)

Fig. 42 Fotografia extraoral de perfil.
Fuente: Directa
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Cefalométricamente: el escalén mesial en la radiografia lateral de craneo mide
1mm, y los hallazgos obtenidos en los analisis lineal y angular (Anexos 5 y 6)
fueron los siguientes. (Tablas 6y 7).

Estructura Norma Medida A 4 meses de A 8 meses de
inicial tratamiento tratamiento

N-S 61.94 mm 58 mm 58 mm 58 mm
N-Me 107.28 mm 96 mm 96mm 96 mm
N-Ans 48.74 mm 41 mm 41mm 41 mm
Ans-Me 63.11 mm 56 mm 57mm 58 mm
S’- Ptm 16.76 mm 13 mm 15mm 15 mm
A’-Ptm 45.52 mm 40 mm 41mm 42 mm
Gn-Cd 104.44 mm 92 mm 95mm 98 mm
Pog'-Go 70.62 mm 62 mm 63mm 64 mm
Cd-Go 52.10 mm 42 mm 43mm 48 mm
S-S 20.45 mm 20 mm 20mm 20 mm

Tabla 6. Progreso del tratamiento al inicio, a los 4 y a los 8 meses de tratamiento. Analisis lineal

Anaulo Norma Medida A 4 meses de A 8 meses de
g inicial tratamiento tratamiento

FH to SN 8.3° 4.5° 5° 6.5°

CONVEXITY 170.36° 186° 180° 179°

SNA 83.48° 79° 820 82%

SNB 79.32° 83.5° 82.5° 82°

SNP 78.80° 820 820 82°

Facial angle 86.69° 86° 87° 89°
A-B plane -6.14° 9’ +1° +1
ANB 4.25° -4.5Y -0.5Y 0

Mandibular Plane | 27.02° 26° 27° 25°

Y Axis (FH) 61.64° 61° 61° 59°

Y Axis (SN) 69.56° 66° 66° 65°

Ramus Incl. (FH) 84° 78° 82° 77°

Ramus Incl. (SN) | 91.82° 82° 86.5" 83°

Gonial angle 122.09° 128° 126° 128°

Tabla 7. Progreso del tratamiento al inicio, a los 4 y a los 8 meses de tratamiento. Analisis angular

El plano palatal segun Ricketts (ENA-ENP/FH), la paciente al inicio del tratamiento
tenia +3, a los 4 meses de tratamiento -3.5° y a los 8 meses -4? lo que nos indica
anterotacion del maxilar superior. (Fig. 43)
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Fig. 43 Radiografia lateral de craneo a los 8 meses de tratamiento.

Fuente: Directa
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3. RESULTADOS

Debido a que no existe un estandar cefalométrico para nifios mexicanos menores
de 6 anos es imposible determinar cuales de las medidas obtenidas en el
diagndstico inicial estan fuera de la norma, por lo tanto se evaluaron lineal y
angularmente las medidas que aumentaron o disminuyeron a los 4 y a los 8
meses de tratamiento con respecto a las medidas iniciales que se obtuvieron con
base en el estandar cefalométrico para nifios mexicanos de 6 a 8 afios de edad.

A 4 Meses de Tratamiento :

Los avances clinicos en los tres primeros meses de tratamiento fueron relevantes,
el perfil facial se hizo recto, aumenté la competencia del labio superior,
desaparecié la mordida cruzada anterior y posterior, el overjet cambio de -5 mm a
+3 mm, el plano terminal mejoré y aumentd notablemente la anchura trasversal de
la arcada superior. (Figs. 44, 45A y 45B ) Un mes después de que se retiraron los
aparatos se valoro cefalométricamente y observamos lo siguiente: (Tabla 8)

Linealmente:
Estructura Norma Mca_d!da Aa meses de
inicial tratamiento

N-S 61.94 mm 58 mm 58 mm
N-Me 107.28 mm 96 mm 96mm
N-Ans 48.74 mm 41 mm 41mm
Ans-Me 63.11 mm 56 mm 57mm
S-Ptm’ 16.76 mm 13 mm 15mm
A-Ptm’ 45.52 mm 40 mm 41mm
Gn-Cd 104.44 mm 92 mm 95mm
Pog'-Go 70.62 mm 62 mm 63mm
Cd-Go 52.10 mm 42 mm 43mm
S-S’ 20.45 mm 20 mm 20mm

Tabla 8. Analisis lineal a los 4 meses de tratamiento.

La base de craneo, altura facial anterior total, la altura facial anterosuperior
y la altura posterior de la base de craneo se mantuvieron constantes.

Mientras que la altura facial antero inferior, el tamafio posterior de la base
de craneo, el tamafo total del maxilar superior, el tamano total de la mandibula,
tamafno anteroposterior del cuerpo mandibular y la altura facial posterior tuvieron
un aumento de tamano.
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Angularmente observamos lo siguiente: (Tabla 9)

Angulo Norma Medida A 4 meses de
inicial tratamiento
FH to SN 8.3° 4.5° 57
CONVEXITY 170.36° 186° 180°
SNA 83.48° 79° 82°
SNB 79.32° 83.5° 82.5°
SNP 78.80° 82° 82"
Facial angle 86.69° 86° 87"
A-B plane -6.14° 9° +1°
ANB 4.25" -4.5° -0.5°
Mandibular Plane | 27.02° 26" 27°
Y Axis (FH) 61.64° 61° 61°
Y Axis (SN) 69.56° 66° 66°
Ramus Incl. (FH) 84° 78° 82°
Ramus Incl. (SN) | 91.82° 82° 86.5°
Gonial angle 122.09° 128" 126"

Tabla 9. Analisis angular a los 4 meses de tratamiento.

La inclinacion de la base de craneo se presento ligeramente aumentada, el angulo
de la convexidad mostré una disminucion de 6 grados lo que nos indica que hubo
retrusion mandibular y por lo tanto el perfil facial mejoro, el angulo SNA aument6 3
grados resultando en protrusion maxilar, SNB disminuyé 1 grado indicandonos
que hubo retrusion mandibular, mientras que SNP se mantuvo constante.

El plano mandibular aumenté un grado por el crecimiento mandibular. EIl plano
AB disminuy6 8 grados lo que se traduce en mejoria en cuanto a la relacion
anteroposterior de las bases 0seas maxilar y mandibular.

El angulo facial aumenté debido a que la mandibula crecié. El angulo ANB
aumentd 4 grados mejorando el perfil.

El angulo gonial disminuyé 1 grado y la inclinacion de la rama con respecto a

base de craneo aumentd 4.5 grados, ambos cambios probablemente por el
aumento de tamafo de la rama mandibular.
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Fig. 44 Sobreimposicién de los trazos cefalométricos. (En negro trazo inicial de diagnoéstico y en rojo trazo a
los 4 meses de tratamiento)
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

7

Fig. 45. A) Maxilar, B) Mandibula (En negro trazo inicial de diagndstico y en rojo trazo a los 4 meses de
tratamiento)
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”



A 8 Meses de Tratamiento:

Como se ha mencionado con anterioridad, una vez que los papas de la paciente
observaron los cambios tan evidentes que se obtuvieron en los tres primeros
meses de tratamiento, el entusiasmo y la cooperacién por su parte disminuy6 a
pesar de que se les habld sobre la importancia de continuar con el tratamiento
para evitar a largo plazo procedimientos mas radicales que incluyan extracciones
0 cirugia ortognatica , sin embargo, hubo avances minimos en algunos puntos y
en otros incluso se llego a retroceder. El overjet es de 2mm.

Linealmente se observo lo siguiente: (Tabla 10).

Estructura Norma Medida A 4 meses de A 8 meses de
inicial tratamiento tratamiento

N-S 61.94 mm 58 mm 58 mm 58 mm
N-Me 107.28 mm 96 mm 96mm 96 mm
N-Ans 48.74 mm 41 mm 41mm 41 mm
Ans-Me 63.11 mm 56 mm 57mm 58 mm
S’- Ptm 16.76 mm 13 mm 15mm 15 mm
A’-Ptm 45.52 mm 40 mm 41mm 42 mm
Gn-Cd 104.44 mm 92 mm 95mm 98 mm
Pog'-Go 70.62 mm 62 mm 63mm 64 mm
Cd-Go 52.10 mm 42 mm 43mm 48 mm
S-S 20.45 mm 20 mm 20mm 20 mm

Tabla 10. Analisis lineal al inicio, a los 4 y a los 8 meses de tratamiento.

Linealmente hay un aumento de tamafios en las mismas estructuras que se
observd a los 4 meses de tratamiento excepto en el tamafo posterior de la base
de craneo el cual se mantuvo constante.

Angularmente observamos lo siguiente: (Tabla 11)

< Medida A 4 meses de A 8 meses de
Angulo Norma s . .
inicial tratamiento tratamiento

FH to SN 8.3° 4.5° 59 6.5°

CONVEXITY 170.36° 186° 180° 179°
SNA 83.48° 79° 820 82°

SNB 79.32° 83.5° 82.5° 82°

SNP 78.80° 820 820 82°
Facial angle 86.69° 86° 87° 89°
A-B plane -6.14° 9° +1° +1
ANB 4.25° 4.5° -0.5Y 0
Mandibular Plane | 27.02° 26° 27° 25°
Y Axis (FH) 61.64° 61° 61° 59°

Y Axis (SN) 69.56° 66° 66° 65°
Ramus Incl. (FH) 84° 78° 82° 77°
Ramus Incl. (SN) | 91.82° 82° 86.5" 83°

Gonial angle 122.09° 128° 126° 128°

Tabla 11. Analisis angular al inicio, a los 3 y a los 8 meses de tratamiento.
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El angulo de la convexidad disminuyé 1 grado, muy poco a comparacion con los
tres primeros meses de tratamiento, SNA se mantuvo constante, mientras que
SNB disminuyo tan sélo 0.5 grados, SNP se mantuvo constante, el plano AB se
mantuvo constante, ANB esta en 0 grados el angulo facial aumenté 2 grados, lo
que indica que hubo una ligera protrusion mandibular debido a que el plano
mandibular disminuyé a 25 grados indicandonos que el borde inferior de la
mandibula se desplazé hacia adelante y hacia arriba, repercutiendo en el eje Y
con Frankfort y con la base craneal, con la inclinacién de la rama con Frankfort y
base craneal asi como también con el angulo mandibular, angulos que
disminuyeron corroborando el desplazamiento mandibular hacia delante y hacia
arriba.(Figs. 46 y 47)

Fig. 46 Trazo final.
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”

"\ /1

Fig 47. Sobre imposicién de los trazos a los 4 meses de tratamiento (rojo) y a los 8 meses de tratamiento
(azul).
Fuente: Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata”
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4. DISCUSION

El manejo temprano de las alteraciones dentofaciales tiene multiples
beneficios relacionados con el crecimiento y desarrollo del individuo.>®

La ventaja de iniciar el tratamiento en edad temprana es el estimular el
crecimiento sutural pudiéndose obtener resultados muy favorables.*”

El esperar hasta que el crecimiento termine, nos conduce a un tratamiento
ortodontico quirurgico, teniendo el inconveniente de que el paciente pueda tener
problemas psicolédgicos, durante la adolescencia, por su aspecto facial.

Quienes no favorecen la fase inicial apoyan sus ideas basados en la poca
estabilidad a largo plazo de este tipo de tratamiento.®

La modificacion de los patrones faciales a pesar de contar con un factor
genético predominante, se hace posible gracias a una intervencion meticulosa y
temprana de cada caso.*®

Sin embargo, es importante tener un seguimiento individualizado, tomando
cada decision basandose en la evidencia cientifica disponible.

Da Silva y Pacheco sugieren que la terapia de mascara facial no normaliza
el crecimiento, los pacientes reanudaron su patrén de crecimiento de Clase lli
caracterizado por una deficiencia maxilar. Se recomienda la sobrecorreccion del
resalte y de la relacion molar como una herramienta para la estabilidad a largo
plazo. Esta se recomienda porque luego del tratamiento estos pacientes crecen
de manera similar a los no tratados con Clase 111.%°

Criterios mas radicales sugieren realizar cirugia ortognatica temprana en
donde se ha demostrado que es posible intervenir quirdrgicamente antes de que
el crecimiento haya terminado, sin que se presenteN posteriormente a la cirugia,
remanentes de crecimiento que pudieran complicar el balance esquelético,
dentario y funcional a largo plazo.®’

Existe cierta controversia en la literatura cientifica sobre el punto de
aplicacién de la fuerza; es decir, la ubicacion del centro de resistencia para evitar
la rotacidon e inclinacion del maxilar cuando se utiliza la mascara facial para su
traccion; diversos autores dan su punto de vista sobre la zona anatémica correcta
para traccionarlo.

En nuestra experiencia, la traccion del maxilar superior fue apoyada
inicialmente sobre el primer molar superior temporal debido a que el segundo
molar temporal estaba parcialmente erupcionado y los resultados que obtuvimos
fueron el desplazamiento anterior del maxilar superior, y durante los tres primeros
meses no hubo rotacion maxilar. Sin embargo, cuando se colocé el Holding Arch
modificado ya fue posible traccionar el maxilar superior desde el segundo molar
temporal, es decir en la zona mas posterior del maxilar, lo que nos dio como
resultado una ligera rotacion de 5 grados hacia abajo y hacia atras.
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5. CONCLUSIONES

La mordida cruzada es una maloclusion que altera el crecimiento de los
maxilares, justifica en gran medida su correccion una vez identificado el problema,
requiriendo evaluacidn continua a corto, mediano y largo plazo, pudiendo
encontrar recidiva durante el crecimiento del paciente, y este control debe
extenderse hasta la conclusion del crecimiento, momento en el cual sera
necesario reevaluar el caso.

Teniendo en cuenta que la terapia con mascara facial se torna incomoda
para el paciente por el largo periodo de tiempo de tratamiento, es vital su
cooperacion y sobretodo de los padres, los cuales juegan un rol importante en el
tratamiento de este tipo de maloclusiones.

En nuestra experiencia, una vez que los papas observaron que el perfil
habia mejorado y que la mordida cruzada anterior habia desaparecido,
comenzaron a despreocuparse y por lo tanto poco a poco abandonaron el uso
continuo de la mascara facial en la pequefa lo que conllevo a retroceder en cierta
medida los avances logrados.

Otro punto importante a considerar para el diagndstico es que no existe un
estandar cefalométrico para ninos mexicanos menores a 6 afnos por lo que podria
tornar confusos los resultados puesto que la paciente del caso clinico tenia al
inicio del tratamiento 4 anos 4 meses y los resultados de los analisis lineales y
angulares no son del todo reales para considerarlos dentro de un parametro
normal a otro donde ya exista alguna alteracion en esta edad. Aunque este
aspecto no modifica en gran medida el evidente problema esquelético que
presentaba al inicio por lo que el estandar que se utilizé fue considerado como
una guia para determinar el grado de alteracion esquelética.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. ANALISIS LINEAL 1

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
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ANEXO 2. ANALISIS ANGULAR 1
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
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ANEXO 3. ANALISIS LINEAL 2

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia ANALISIS LINEAL 2

Redbuiy

I mprimie

LNS (M)
(F)
2NMe (M)
3-N-Ans
AcAny-Me
55-Ptm (M)
(F)
6APtm (M)
(F)
7.Ptm'-My'
8A-My
91018
10.-Ho-My'
11.10Mo
12.Gn<d (M)
(R
13.-og'Go
1.C4G0 (M)
(F)
15,411
16.Mo-M!
17-1M0 (M)
(F)

18.-5-5' (FH)

Mean
64.62

61.94
109.72
107.28

48.74

63.1

18.18

16.76

46.46

45.52

13.39

32.55

21.4

18.02

U7
107.28
104.44

70.62

54.04

52.10

37.84

2.1

32.58

31.26

20.45

UAEM

17/01/2013
Dimensional Linear Analysis (6-8 years)
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ANEXO 4. ANALISIS ANGULAR 2

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia  ANALISIS ANGULAR 2

Redbi |

Imprimit

CaseNo. 2070 Name!

Angle

FHto SN

SNA

SNP

Faclal angle

A8 plane

ANB

Mandibular plane
Y Axls (FH)

Y Axis (SN)
Ramus incl, (FH)
Ramus Incl, (SN)
Gonlal angle
Occlusal Plane
U-1to FH

U-1to SN
L-itofH

L-1 to Mand.

L-1 to Oclussal

Interincisal

Mean
833

170.36
83.48
79.32
78.80
86.63
6.14

4.25
21.02
61.64
63.56
84.00
91.82

122.09
1367

103.04

100.95
61.27
91.83
74.50

13214

UAEM 17/01/2013
Cephalometric Analysis (6-8 years )
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ANEXO 5. ANALISIS LINEAL 3

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia

Aedibuiar

Imprinmit

CaseNo. [ 2070 Name] VALERIA ORDONEZ O.

1.-NS

2.-N-Me

3.-N-Ans
4.-Ans-Me

5.-8"-Ptm’

6.-A"-Ptm’

7.-Ptm'-M¢’
B.-A'-My'
9.-ls-18'

KOM

(M)
(F)
(™)

(F)

M)
(F)
(M)

(F)

11.-Is-Mo
12.-Gn-Cd (M)

(R

13,-Pog'-Go

14.CdGo (M)
(F)
15,1k
16.-Mo-MI'
17-1-Mo (M)
(F)

18.-5-5' (FH)

Mean
64.62

61.94
109.72
107.28

48.74

63.1

18.18

16.76

46.46

45.52

13.39

32.55

27.14

18.02

34.79
107.28
104.44

70.62

54.04

52.10

37.84

2911

32.58

31.26

20.45

Departamento de Ortodoncia ANALISIS LINEAL 3
UAEM 17/05/2013
Dimensional Linear Analysis (6-8 years)
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ANEXO 6. ANALISIS ANGULAR 3

Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia  ANALISIS ANGULAR 3

Rediui |

Impriemit

Case No. ;2070 Namef“

Angle

FHto SN

SNA

SNP

Faclal angle

A-8 plane

ANB

Mandibular plane
Y Axis (FH)

Y Axis (SN)
Ramus incl, (FH)
Ramus Incl, (SN)
Gonlal angle
Occlusal Plane
U-itoFH

U-1to SN

L1 toFH

L-1to Mand.

L-1 to Oclussal

Interincisal

Mean
833

170.36
83.48
19.32
76.80
86.69
6.14

425
21.02
61.64
69.56
84.00
91.82

122.09
1367

103.04

100.95
61.27
91.83
74.50

132.14

UAEM 17/05/2013
Cephalometric Analysis (68 years )
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