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I. Antecedentes

La clasificaci6n de la maloclusi6n es la descripci6n de los diferentes tipos

de problemas dentofaciales de acuerdo a una caracteristica comun, 0 norma.' En

el ario de 1899, Edward H. Angle publica en la revista Dental Cosmos la

clasificaci6n de maloclusiones mas usada en el mundo hasta ahara. Divide los

problemas de mal posiciones dentarias y esqueleticas en Clase I, Clase II y de

Claseili.

Las caracteristicas de la clase III son las siguientes: una relaci6n

inadecuadadel maxilarcon respectoala mandibula, en la que todos los dientes

en el momenta de ocluir quedan en una posici6n mesial comparados con una

oclusi6n ideal. Esta posici6n mesial puede ir

desde la mitad de una premolar hasta mas

dientes en los casos extremos. Por 10 general,

los incisivos inferioresseencuentran con una

inclinaci6n hacia lingual, que puede lIegar a ser

maspronunciadacuandoelpacienletienemayor

edad (Fig. 1). La maloclusi6n de clase III tiene

unasubdivisi6n,queescuandoseencuentrala

mitad de la arcada en clase III y la otra mitad en

clasel.2

Las caracteristicas faciales de esta maloclusi6n es el perfil c6ncavo (Fig. 2)3. Esta

caraeteristicadelperfilpuedesercausadaportresfactores:porhipoplasiamaxilar

sin 0 comprometiendo el area del malar (Fig. 3 a y b)4. Unicamente prognatismo

mandibular (Fig. 4)5, Y la ultima es hipoplasia maxilar con prognatismo mandibular

(Fig. 5).6 .

La malocl~si6n de clase III inicia durante el crecimiento y desarrollo craneo

facial. AI afectar los huesos tambien 10 hace en la oclusi6n por 10 que los

musculos tienen que realizar ajustes, produciendo problemas oclusales,

articulares, defonaci6n, masticaci6n, degluci6n y, en algunos casos, las personas

afectadas con estamaloclusi6n pueden desarrollar problemas psic016gicos. 7
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Figura 2 Figura 3 a Hipoplasiamaxilar
Figura3bHipopiasiamaxiiar
comprometiendo regiOn malar

La aparici6n temprana de los sintomas de maloclusion clase III puede

establecerse un contactoanterior borde a borde en la denticion temporal 0 bien de

mordida cruzada anterior que pudieraser producto de una inclinacion inadecuada

de los dientes anteriores en el mejorde los casos, la guia anterior en estostipos

de alteraciones, usualmente se encuentran en la regi6n canina. Hay que tener en

consideraci6n que el tercio medio facial se desarrolla mas lentamente y hasta los 5

arioslamaduracionesigualqueeneltercioinferior.8

Cuando hay hipoplasia maxilar no solamente se afeeta

anteroposteriormente, tambilln al arco dental es mas estrecho por 10 que puede

habermordidacruzadaposteriorbilateral,el apiriamianto dental asda modaradoa

sevaro!



Etiologia:

La etiologia de la maloclusion de clase III es muy variable y compleja. Se

menciona entre las posibles causas: pardidas dentales, macroglosia, habitos,

problemas respiratorios, problemas endocrinos, traumas, tamano y posicion de la

base craneal, localizacion de lacavidad glenoideaen el crane09
• Una postura de

lacabeza en contra de lasmanecillas del reloj puede causar una percepcion del

menton inadecuada, dandolaimpresion de prognatismofalso.'o

EI papel de la lengua en la etiologia de clase III es muy interesante, asta

hipotesisfue hechapor Frankel tomando en consideracion el caracterreactivo de

los centrosde crecimiento mandibular, sobretodo del condilo, la influenciadel

medio ambiente oral, la posicion de la lengua tiene posibilidades de afectar el

crecimiento. Una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada mandibular es

considerada un factorepigenetico local en lasclases III. Algunos pacientes,debido

alapresenciadeunahipertrofiaamigdalaroadenoidea, padecenunaobstruccion

respiratoria; tratando de dejar las vias respiratorias abiertas,la lengua sa protruye

y se acomoda aplanandose en una posicion baja sobre la arcada dentaria

mandibular. 11

Hay que tomar muy en cuenta la

intervencion genetica en la maloclusion de

clase III ya que afecta mas que en

cualquiera de las otras maloclusiones. En

lasrazasorientalesestipicalahipoplasia

delterciomediofacial,en losescandinavos

los porcentajes.de maloclusion de clase III

son altos y en la poblacion negra es muy

escasaesta maloclusion. Unejemplomas

es la familia reai espanola (Fig. 6) de las

Casas de Castilla, Hausburgo y Borbon, Figura 6 Prognatismo Carlos t y Felipe IV.

seguidadurantevariossiglos. 10



En los pacientes con labio y paladar hendido, el tejido

cicatrizal que se forma despues de laoperacion decierre labial,

haceque el musculo orbicular de los labios sea mas rigido, por

10 que no favorece el crecimiento del maxilar produciendo

hipoplasia de este hueso y el paciente desarrolla una

maloclusion de clase III (Fig. 7).12 -.-----~

Clasificaci6n: Fig. 7

La mas utilizada es la de Angle que clasifica la posicion de la mandibula

por delante del maxilar como clase III. Existen muchas clasificaciones de

maloclusiones propuestas por diversos Autores (as)1, como Carabelli, Lisher,

Simon, Topografica, Britanica, Morfologica y Tweed

Carabelli, en 1842 clasificola maloclusion de clase III como

Mordex prorsus, se referia al desequilibrio oclusal por

protrusion3. Lisher, en 1912, llama a la clase III como

mesioclusion porqueelmolarinferiorestapordelante desu

relacion del molar superior13. Simon en 1922, utiliza tres

pianos para clasificar las maloclusiones, estos son: el plano

de Frankfurt, el orbital y sagital. EI plano orbital es el que usa

(Fig. 8 Plano orbital) para observar los problemas anteroposteriores (Fig. 8). 3.

La clasificacion topografica dice de las clases III que esta utiliza los pianos

del espacio, la clase III seria una maloclusion sagital, con la subdivision local en

casodeserunospocosdienteslosqueestanafectados.Laotrasubdivisiones

general en caso de ser una arcada 0 ambas arcadas dentarias. La clasificacion

BrMnica se divide en dos. La primera son las Relaciones sagitales y la

subdivision oclusi6n prenormal corresponde a la clase III. La otra clasificacion

britanicason las Relaciones incisalescon lasubdivision clase III que escuandoel

resaiteesta cruzado 0 invertido. 11



La clasificacion mor/ologica de las maloclusiones clase III esta conformada

por cinco grupos: 1) Alteraciones dentoalveolaresdonde las bases maxilares se

encuentren normales. 2) Retrusion maxilar y relacion mandibular normal, esta es

la caracteristica que se presenta mas frecuente que puede ser subdividida en 2

grupos: A.-Desarrollo maxilar normal con desplazamiento posterior del tercio

medio de la cara en relacion al complejo craneofacial. B.- Hipoplasia maxilar

dondeelfactoretiologicoseencuentraenlapobremaduraci6ndelterciomediode

la cara, requiriendo estimulaci6n para lIegar a su armonia. 3) Prognatismo

mandibular donde la maxila presenta un desarrollo normal siendo la causa

etiologica de la alteracion el proceso mandibular. 4) Rotacion maxilar, mandibular,

o ambas pudiendose presentar acompaliada de alguna de las bases maxilares de

tamalionormal,larotacion puedeserconvergente, divergente ounidireccional. 5)

Combinacionesdelascaracteristicasantesdescritas.8

En el alio de 1966, Tweed divide la clase III de Angle en dos categorias:

Pseudoclase III y maloclusiones esqueleticas. En la pseudoclase III cuando la

mandibulaesllevadaaoclusion, ocurreun desplazamientodelamandibula en

sentido anterior. Por 10 tanto cuando ocurre el cierre mandibular los incisivos

superioresocluyen pordetrasde las caras lingualesde los incisivos inferiores. 14

En 1971, el Dr. Jarabak propone una clasificacion diferente a las otras de

clase III, esta depende de la disposicion de las estructuras dentoesqueletales.

Esta clasificacion se distingue en dividir la clase III de Angle en cuatro tipOS.15

Queacontinuacionsedescriben:

EI tipo 1 funcional: la mandibula se encuentra desplazada hacia adelante,

peroguardarel~cion deunoaunocon respectoa la base del craneo. Los incisivos

inferiores se encuentran vestibularizados por delante del plano facial, y los

incisivossuperioresseencuentran posteriores a este plano.1
4

EI Tipo 2 esqueletal: el maxilar se encuentra en buena relacion con base del

craneo, perc el cuerpo mandibular presenta una mayor longitud al promedio y

dentalmentelosincisivosinferioresestanlingualizados.14



EI tipo 3 esqueletal: es el mas frecuente. EI maxilar es mas corto que la

base anterior del CraneD y la mandibula puede presentar una relacion de uno a

uno con la base anterior del craneo. Losincisivosinferiorespuedencubrirla

totalidad de los dientesanteriores superiores, pero no haysobremordida positiva

porquepresentan mordidaabierta: esta mordida cruzada que escaracteristica de

las clases de tipo 3, puede estar en sindromes como Crouzon y Down, en ninos

donde la madre tome medicamentos como Talidomida durante el embarazo.'4

Tipo 4 esquelelal: asta liene dos sUbtipos. EI sUbtipo 1 que es parecido al

tip03perolamandibulaseencuentrademayortamanoen relacionconlabase

anterior del craneo. Los dientes posteriores pueden presentar mordida cruzada. EI

subtipo 2 presenta mordida abierta anterior esqueletal y al ser tan pequeno el

maxilar,losdientessuperioresseencuentranapinados.'4

Prevalencia:

Cuando Edward Angle publico su articulo de clasificacion de maloclusiones

en 1899 tan 50103.6% de los pacientesquerevisoenSt. Louis, Missouri,erande

clase III 2.En Evanston, Illinois en el ana de 1964, tan solo e11% de la poblacion

era de clase 111.'6 En la Universidad Aut6noma de Nayarit en pacientes que

acudieron a recibir tratamiento en el periodo de 2001 al2002 la frecuencia de

clase III fue de 8.3%17. En el valle de Chalco, Mexico, encontraron que e110% de

la poblaci6n tiene esta maloclusi6n '6. En la Universidad Nacional Autonoma de

Mexico, eI13.3% de los pacientes es de clase 111'9. En Arabia Saudita e110% es

declaselll, perolamayorprevalenciaesen los asiaticosdel lejano oriente, 13%

de los Japoneses, 14.5% de los Chinos y e119% de los Coreanos. 20

Tratamiento:

EI tratamiento para este tipo de maloclusi6n puede ser muy variado.

Iniciando por el \ratamiento ortopedico para modificar el crecimiento 0 con

aparatologia fija en caso de ser necesario, tambien mediante el tratamiento de

ortodoncia para corregir interterencias oclusales 0 realizar camuflaje y otra forma

serfa mediante tratamiento de ortodoncia y cirugia maxilofacial.2
'



Tratamiento Quirurgico:

En los ninos la modificacion del crecimiento permite mayores cambios que

los quese pueden haceren el tratamientodental de un adulto, porlo que en ellos

se puede tratar con medidas ortodoncicas. En el adulto es necesario el acto

quirurgico 22. La cirugia ortognatica tiene como meta lIegar a la armonia dental,

esqueh3tica y de tejidos blandos, obteniendo mejor funcion del sistema

estomatologico y mejorando la estetica facial. 23

Tratamiento Camuflaje:

Estetratamiento debeserealizaencasoquelamaloclusiondeclaselll no

sea severa, porquedependedemasiadodelespacioconseguidocon extracciones

dentales, que pueden ser desde segundas molares hasta premolares inferiores. U

reporta 13 casos de maloclusion de clase III severa tratados con la tecnica Tip

Edge, con extracciones bilaterales de segundas molares. Despues del tratamiento

los cambios en el perfil del paciente eran muy buenos de ser concavo terminaron

en perfil recto. Hay quetener en cuenta antes de este tratamiento que lasterceras

molares no siempre son un buen sustituto de las segundas molares. EI tratamiento

de camuflaje con extracciones de cuatro premolares funciona en caso de

problemastransversalesdelmaxilar. 24

Tratamiento Ortopedico:

La maloclusion clase III generalmente se manifiesta desde una edad muy

temprana ytipicamente es evidenciada por una relacion incisal borde a borde 0

por tener mordida cruzada anterior. EI tratamiento precoz trae resultados

satisfactorios con.alteraciones esqueleticas, 10 que beneficia mucho al paciente

principalmente los que presentan retrusion maxilar. 25

De las ventajas del tratamiento en los ninos con maloclusion de clase III,

apartedelacorreccion esqueletal, esdisminuir los problemasflsicos, socialesy

psicologicoS 28
. Las personas que tienen lamaloclusiondeclase III puedenllegar

a tener problema psicologico debido a la gran cantidad de apodos que les lIegan a

poner, afectandosu calidad de vida. 27



Laortopediaaplicafuerzas sobre los centros de crecimiento 0 por mediode

tuerzas que den estimulos neuromusculares y transformen esta fuerza en los

maxilares, de manera que tengan influencia en la modificacion 0 redireccion del

crecimientoydesarrollomaxilolacial. 28

Aparatos de Ortopedia

Frankel: Los reguladores 3 y 3a puede ser

utilizado durante la denticion temporal, mixta y

permanente. Suprincipalaplicacion esenloscasosde

hipoplasia maxilar, el electo del Frankel es estimular la

premaxila y parar las luerzas de los musculos .............~_~"~~

adyacentes. EI Frankel 3 esta constituido por dos Fig. 9 Frlinkel 3 a

escudosvestibulareshechosdeacrflico,queseoponen

a las luerzas ejercidas porlos musculosbuccinadoressobre losdientesyalveolos.

Los escudos deben de estar separados a nivel del maxilar para estimular el

crecimiento. Anivel mandibular, debentenerun contaeto preciso con lostejidos

para restringirel crecimiento mandibular (Fig. 9).29

Los dos escudos labiales van por arriba de las coronas

de los incisivos, y deben ser mas grandes que en el

Frankel de clase II, aetuan eliminando la presion de los

labiosyestimulanelperiostioylasfibrasperiodontales

paraproduciraposieion 6seaen la parte anterior de los

alveolos maxilares. EI Frankel 3a tiene en la parte

oclusal un borde que debe serliso por la parte superior

para permitir el deslizamiento del maxilar (Fig. 10). EI

Frankel 3b tiene varios topes oelusales heehos de

elgiloy de 0.8 mm dediametro (Fig. 11).28



TWin Block de clase III: Este aparato es mas conocido

para su utilizaci6n en la maloclusi6n de clase II. Sin embargo, el

Dr. Clarke, tambien describi6 uno para su utilizaci6n en la

maloclusi6n de clase III. Su modo de acci6n es eliminando los

factores que impiden el crecimiento maxilar. mientras previenen

el crecimiento mandibular. Las guias oclusales con una inclinacion

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

redireccionan el crecimiento mandibular (Fig. 12).30

Mentonera: Este aparato ortopedico no es nuevo, estfl por

cumplirdossiglosdesdesu primerapublicaci6n en ellibro "Historia

natural y enfermedades de losdienteshumanos" escrito porJoseph

Fox. Existen diferentes tipos de mentonera, pero la mentonera de

traccion occipital es la que mas se utiliza para la maloclusion de clase

III. Para que este tipo de aparatologia sea efectivo el maxilar debe

tener un crecimiento relativamente normal y el prognatismo

mandibular debe ser de leve a moderado (Fig.13). 31 Se obtiene

mayor exito en aquellos pacientes en los que se logra lIegar a una

relaci6n borde a borde en los incisivos cuando se manipulaa relaci6n

centrica.32
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MOA III: EI principio funcional de este aparato es el magnetismo. Su

nombre viene de Class III Magnetic Orthopedic Appliance (MOA III). Es un aparato

intraoral de tamano pequeno, funciona al repelerse los magnetos y utiliza una

fuerza de 300g por lado. Este aparato esta en fase de prueba, 10 han utilizado en

Macacos Rhesus (Macaca Mulate) obtenido buenos resultados (Fig. 14 a, by c).

Se observaron cambios fisiologicos a nivel de algunas suturas craneofaciales.33

Flg.14a Pretratamiento



Eschler III: Esta recomendado para los casos leves de clase III 0

pseudoclase III con un angulo de incisivo mandibular favorable (Fig. 15). Para su

elaboraci6n se debe manipular la mandibula 10 mas posible para lIevarla 10 mas

cercano a borde a borde a nivel de incisivos.

Este aparato se caraeteriza por su arco

vestibular (Eschler) que se coloca en el

terciomediodelosincisivosinferioresyen

Flg.15 el momentodehacerlaapretura seejerce

presi6n en los incisivos inferiores 10 que provoca retroinclinacion. La presion del

arco debe ser muy Iigera para no provocar la necrosis en los alveolos y

reabsorci6nradicular.34

Mini Protractor Maxllar: este aparato sirve para

hacer la traccion en el maxilar y lIevar la mandfbula a una

posici6n posterior. EI aparato consta de un tornillo de

expansion con levantamiento oclusal en posterior, una

mentonera con un vastago vertical para hacer la tracci6n y

soporte cervical. Los cambios dentales son proinclinacion

de los incisivos superiores (Fig. 16). EI crecimiento de la

mandfbula toma una direcci6n mas vertical.35 EI uso de

lamentoneraes en promediode 14 horas durante 10meses.36

Tandem Modificado: esta indicado en casos de clase III par hipoplasia

maxilar, utiliza en la parte superior un tornillo de expansi6n soldado en bandas a

nivel de las primeras molares, tambiEln en las bandas estan soldados los ganchos

para la tracci6n (Fig. 17a). En la arcada inferior se utiliza un retenedor can pistas

oclusalesytubos ext~aoralesa nivel de la molar, en donde se coloca una area can

ganchos mas anteriores que los del maxilar (Fig. 17b). La funci6n de los ganchos

es para colocar los elasticos del maxilar can la mandfbula y de esa forma se hace

latracci6n el maxilar (Fig. 17c).37



Mascara Facial: fue desarrollada a partir de la mentonera, EI Dr.

Potpeschnig, en 1875. hace el primer reporte en la literatura de este aparto de

ortopedia,8enlaactualidad hayvariostiposdemascarasfaciales. Eltratamiento

conlamascarafacialesunprocedimientodelosmasefeetivosenlacorreccionde

la maloclusion clase III, cuando la causa es la retrusion maxilar 0 hipoplasia

maxilar.38 La edad ideal para usar este aparato causa mucha controversia.

Delaire, McNamara y Proffit recomiendan que sea antes de los 8 anos. Sin

embargo, Merwin en su estudio demostro que se obtienen los mismos resultados

enninosde5a8anosquede9a 12anos. 3.
Tiposde mascarafaciales:

Mascara de Hickam: este tipo de mascara fue

desarrollo a principios de 1960. Tiene apoyos en el

menton y en la parte superior de la cabeza. Tiene dos

brazoslosverticalesyhorizontales,dediferentelongitud

para poder cambiar la direccion y magnitud de la fuerza

(Fig. 18).4 EI nivel de la fuerza puede ajustarse deslizando

los elasticos verticalmente en los postes metalicos. EI

nivelquedadeterminadoen realidad por la posicion de los

labios y hace que lafuerza mesial quede porlo general

pordebajodel centro de resistencia. Estafuerzaprotrusiva Fig. 18

por debajo del eRos hace rotar negativamente el plano de oclusion pudiendo

producir una mordidaabierta.40



M;\scara de Delaire: Fue hecha en 1971

porJean Delaire,' sus puntosde anclajeson el

mentonylafrente,porelloesbastantecomodo

a pesar de crear una importantefuerzade500g

o mas (Fig. 19).40 Actua produciendo latracci6n

de forma anterior en las suturas maxilares y

presiona la mandibula en contra de las

manecillas del reloj, el apoyo de la frente

proporcionaestabilidad yanclajealaparato.' Fig. 19

Fig. 20

Mbcara de Petit: EI Dr. Henri Petit modifica la mascara de Delaire. Esta

mascara se compone por una barra de acero grueso que pasaporlaHnea

mediafacial,tienelosapoyosfronlalesydelment6n (fig. 20). Cuentacon

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

pacienteysirveparaanclarloselasticos.' La posici6n de lasalmohadillas

y del arco se puede ajustar simplemente apretando 0 aflojando los

tornillosque hay en cada parte del aparato."

M;\scara de Morales: EI Dr. Fernando Morales modifica la mascara de

Petit. Con la posibilidad de poder ajustarla de manera

mas adecuada para el paciente. Componentes de la

mascara facial: 1) Apoyo para la frente. Este se debe de l

ajustar bien para conseguir el maximo soporte. EI )

material con elque estahecho Ie permite moldearse sin •

el uso de calor, tambieln se puede ajustar verticalmente

esta parte, 10 que permite una mejor adaptacion al

paciente. 2) Soporte ajustable del apoyo de la frente. 3) 1

Bastidor. Este se puede cortar de la parte inferior para

ajustarlo a la medlda del pacienteA) Soporte ajustable

para la barra de ganchos 0 arco buca!. 5) Agujero de

tornillo tipo Allen para ajustar los diferentes soportes. 6)

Barra de ganchos0 arcobucalajustable. 7) Tope superior

para la mentonera. 8) Mentonera. Esta se puede cambiar 1800 retirandola del



bastidor e insertandola de nuevo para lograr una mayor comodidad del paciente.

9) tope inferior de la mentonera (Fig. 21). 42

Fuerza, direcci6n y tiempo de uso al dia: los elasticos extraorales son de

una o 3/8 de pulgada de diametro con una fuerza de 420 9 (140z). Secambian

cada 24 horas hasta terminar la traccian. Debe tener una direccian hacia abajo,

de 30" con respeeto al plano oclusal.4 Fields y Proffit mencionan que la fuerza de

los elasticosdebe de ser de 350-450g por lado durante 12a14horas aldia.43

Anclaje intraoral para la tracci6n: Pueden ser con bandas, fijos 0

removibles (Fig. 22 a y b). 43 Se puede utilizar aparatologia con pianos de mordida

para levantar la mordida con ganchos para hacer la tracci6n 0 levantamiento

oclusal y otro aparato con aditamentos para hacer la traccian del maxilar.44

Cozza y cols, sugieren un arco lingual junto con otro arco vestibular con

doblaces para hacer los ganchos de tracci6n. EI calibre de los arcos es de 1 mm,

se debe soldar a las bandas para realizar la traccian (Fig. 23).45 McNamara

sugiere utilizar un expansor maxilar cementado, el cual esta hecho de un tornillo

deexpansiansoldadoalosalambresquecontorneanlosdientesposteriorescon

recubrimiento de acrflico en la parte oclusal de premolares y molares, tambian

tieneunosganchosparalatraccian maxilar (Fig. 24).46



Implantes para realizar la traccion: La idea de utilizar implantes se

desarrolia de la utilizacion de caninos temporales anquilosados para trasmitir la

fuerza de la mascara al maxilar (Fig. 25).38 Los dientes

anquilosados son usados en casos de problemas severos de

hipoplasia maxilar, despues de 12 meses de tratamiento. Se corrige

la mordida cruzada anterior y los trazos cefalomelricos mueslran

avance del maxilar, el diente anquilosado no presentaban avance y

la mandlbula tenia poco crecimiento. Durante la Iracci6n se

estimulaba la reabsorci6n de la raiz y al finalizar el tratamiento el Fig. 25

dientetiendeaexfoliarse.47

Losimplantesosteointegradoscolocadosenelhuesomaxilarocigomatico

sirven como anclaje para trasmitir la fuerza de tracci6n al maxilar, produciendo

cambios a nivel de las suturas (Fig. 26). 48 Con este tipo de implantes hay que

teneren cuentaeltiempodetratamiento. ya que desde

el momentoen quesecolocael implante hasta que se

puede hacer la tracci6n es de 6 meses. Otra

consideraci6n es la higiene del paciente y si tienen .......-=- -".
problemas inmunol6gicos ya que resulta inapropiado su

usoenestospacientesporelriesgoaunainfecci6nenla

zonaylasubsecuenteperdidadelimplante,38

EI uso de Onplants tambien es descrito para el uso de la mascara facial.

Este tipo de implante de 7.7 mm de diametro se coloca en el paladar (Fig. 27). Se

utiliza una fuerza de 400g por lado, con una inclinacion de los elasticos de 30"

con respectoal planooclusal. usando lamascarafacial12 horasal dia durante 12

meses. En este estudio no encontraron proinclinaci6n de los dientes anteriores

superiores nimovimientodelasmolares. porloquesugierenelusodeestetlpo

deimplantesparalatracci6nconmascarafacial.49 Losautoresnomencionanen

sus resultados que utilizaron una ferula metalica por las caras linguales y

vestibulares de primera molar superior izquierda a primera molar superior derecha.



Tambi{m se puede emplear minimplantes de titanio multiproposito con una

extension maleable para realizar la traeeion del maxilar (Fig. 28 a y b). Se realiza

la expansion rapida del maxilar en estos paeientes. EI tiempo de uso diario de la

mascara con estos aditamentos es durante todo el dia solo se retira para comer y

en el momento de haeer ejercieios flsieos.39 Se inieia con una fuerza de 150g

hastaqueseestesegurodelaestabilidadseaumentahasta350g. Ladireeeionde

lafuerzaesdeaproximadamente30"conrespeetodelplanooelusal.50

Fig. 270nplant Fig. 28 a) minimplantedetitaniomultiproposito
conextension.blminimplanteenboca

Variaci6n de la direcci6n de la fuerza: Keles y cols. publican en el ario

2002 un articulo en el que cambian ladirecci6n de la fuerza extraoral con ayuda

de un arco facial (Fig. 29). Utilizaron un grupo control con

mascara facial de Petit junto con un levantamiento de

mordida con tornillo de expansi6n rapida, con un promedio

de edad de 8 arios y 5 meses. EI grupo 2 en el que se

modific6ladireeei6ndelafuerzaseutilizoun levantamiento

de mordida con tornillo de expansi6n, unostubosembebidos

en aerilico para eolocar el area extraoral, un area extraoral

(Fig. 30) y la mascara facial de Petit. EI promedio de edad

era de 8 arios y5 meses. La direcci6n de lafuerza en el

grup01fuede3<?"conelplanooelusal,elgrup02Ia

direcci6n de lafuerza fue paralela al plano Frankfort

horizontal. Se utilizo una fuerza de 500g, utilizaron la Fig.30

mascarapor16horasaldiadurantelosprimerostresmesesdespuas 12horasal

dia. En el primer grupo el plano oclusal rota en contra de de las manecillas del

reloj, en el grupo 2 el plano oelusal rota a favor de las manecillas del reloj.s,

17



Goyenk y Ersoy en el 2004 utilizaronen suinvestigacion una mascara Delairecon

levantamiento de mordida con el arco interior del arco extraoral adentro del

acrilico,losarcosexternossecolocaroncercadelpuntoderesistenciadelmaxilar

y hicieron la traccion del maxilar con una fuerza de 600g. Los resultados fueron:

el maxilarcrecio en sentido anterior, no ocurrio rotacion del maxilar y no hubo

cambios verticales en maxilar y mandibula.52

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

facial el maxilar y la apofisis pterigoides del esfenoides avanzan sagitalmente

hacia la parte anterior. En la mandibula hay una rotacion en sentido de las

manecillas del reloj, con cambios significativos en el crecimiento vertical y anterior

del condilo.53 EI tratamiento con expansion maxilar y mascara facial da buenos

resultados a edad temprana y los resultados semantienenporanosdespuesde

haberrealizadoeltratamiento.54

Baccetti y cols. encontraron que los resultados de la terapia con

levantamiento de mordida con tornillo de expansion y mascara facial no son

iguales en denticion mixta temprana a la denticion mixta tardia. EI desplazamiento

anterior del maxilar es mayor en la denticion mixta temprana. EI grupo de

pacientes tratados en la denticion mixta tardia no presenta cambios significativos

con respecto al grupo control.55 YOkselycols. no encontraron diferenciaen tratar

los pacientes a los 9 alios que a los 12 alios, mencionan que la unica diferencia

seriaen el desarrollo esteticoy psicosocial.56 Yavuzy cols. observaron cambios

significativosen eldesplazamiento horizontal yvertical en pacientesfemeninosde

los 10 alios hasta los 16 anos, estos cambios pueden ser asociados a cambios

dentalesyesqueleticos.57

Con la expansion y protraccion del maxilar se aumenta de manera rapida el

espaciodelaorofaringeynasofaringe, loquepermiteunamejoroxigenacionen

las personas con hipoplasia maxilar.58 Los reportes con este tipo de aparatologia

hasta el2009 menclonan que despues de 4 anos de tratamiento con expansion

rapida y protraccion maxilar con mascara facial, los cambios en orofaringe y

nasofarlnge aunsemantienen.59



Fig. 31

Holberg y cols. realizaron un estudio de estres causado en las suturas con

el uso de traccion maxilar en un modele de elementos finitos. Utilizaron el foramen

magnocomozonadeanclaje, yutilizarondosvectoresdefuerzapararealizarla

tracciondelmaxilarelprimero aO"con respectoal planooclusal yel segundo a

30" (Fig. 31). Los resultados que obtuvieron

son: queel estres en lassuturas de la base

del craneo y del tercio medio facial es muy

pequeno como paraestimularel crecimiento

y mencionan que probablemente todos los

cambios favorables en el maxilar se deban a

efeetos dentales. EI metoda de matematico

de elementos finitos puede ser de gran

ayuda en la orlodoncia, aunque no toma en

cuenta la elasticidad de los huesos a edades

tempranas. 60

Mascara Facial como retenedor: En pacientes en que se utiliza la

distraccion osea rigida externa en el maxilar, se utiliza la mascara facial durante

las noches con una fuerza de 400-500 g. se utiliza la mascara facial de 6 a 8

semanas hasta que la posicion del maxilar sea estable en su nueva posicion. En

los pacientes en los que la distracci6n 6sea fue muy extrema, la movilidad durara

3 meses despues de terminar de hacerla.6
'

Contenci6n de la mascara facial: despues de usar la mascara facial se

puede utilizarun Bionator III durante 14horasaldia, durante un ano.45 Con el uso

del Frankelcomoretenciondelamascarafacial,nosolamenteseanretuvieronlos

movimientos hecnos por la expansion y la tracci6n, tambilm se aumanta un poco

elanguloANByelWitts. 62

Cuidados al 'utllizar las mascaras faciales: se debe evaluar la funcion de

los labios,yaque puedeproducirirritaci6n en lascomisuras. 4



Tratamiento de Ortodoncia despu8s de la Ortopedia

Despues que termina la fase ortopedica hay que continuar con el

tralamientodeortodonciaparafinalizarlasrelacionesoclusalesdelpaciente.6
' Las

diversas mecanicas de ortodoncia, que aetualmente se utilizan crecientemente,

son fruto de trabajos que exigieron grandes esfuerzos del autor 0 autores que las

realizaron. Por10 quese puede considerarque no hay mecanicas cuyovalor sea

meramente innato, al tener origen en determinados seres humanos 0

instituciones.63

En la decada de 1970. se public6 el articulo de las

"Seis lIaves de la oclusi6n normal" del Dr. Lawrence

Andrews. Como consecuencia de este articulo surge la

aparatologia de Andrews, que tiene por caracteristica

angulaciones en los brackets 10 que permite tratar al

paciente con un arco continuo. Despues surge el Dr.

Ronald H. Roth (Fig. 32) con la adopci6n de la oclusi6n

funcional y ATM. Contribuye al perfeccionamiento y usa de Fig. 32

lamecanicadearcocontinuo.63

En 1974, EI Dr. Ronald Roth, en la decimoseptima reuni6n de la fundaci6n

de educaci6n e investigaci6n en ortodoncia de la universidad de Saint Louis,

present6 una observaci6n a las seis lIaves de la oclusi6n de Andrews

mencionandoqueelleagregariaelreconocimientodelanecesariaposici6ndela

mandibulaenrelaci6ncentricagnatoI6gica.63

EI Dr. Roth basa su prescripci6n en los resultados con la mecanica y

aparatologia de Andrews, en los cuales despues de 4 anos de observaci6n realiza

unoscambiosalaprescripci6nyasinace Roth Rx.64

Lafilosofiadel Dr. Ronald Roth se basaentenerobjetivosclaros queasu

vezgeneran criteriosmediblesde resultados y estos son: Esteticadentaria6ptima,

balance facial 6ptimo, oclusi6n funcional, salud periodontal, salud articular,

estabilidad de resullado y satisfacer las expectativas del paciente. Esto se ve

reflejado en la dentici6n natural con una relaci6n de clase I en el segmento



vestibular: maxima intereuspidaei6n eon los e6ndilos asentados en relaei6n

centriea, 4 mm de sobremordida vertical, 2 a 3 mm de sobremordida horizontal.

Las euspides de los caninos superiores deben de bajar hasta la altura de eontaeto

del canino y premolar inferior, debe de existir 1 mm de resalte de la punta del

caninosuperiora lacara vestibular del eanino inferior.65

La estabilidad de los easos depende de la dinamica funeional de la oelusi6n

y la articulaci6n temporomandibular. Para alcanzar esto es neeesario entender la

relaei6n centrica. La relaei6n eentrica es: "Cuando el c6ndilo se localiza en la

parte mas superior de la fosa, en posiei6n mas anterior y media, eon el diseo

interpuesto entre el e6ndilo y la emineneia articular del temporal". La mandibula

debe estar libre durante elcierre sin ninguna interlereneialacual resulteen una

desviaei6ndelareodeeierre. Si existe una interlereneia el sistema neuromuscular

responde produeiendo un acomodo mandibular lIamado interlereneia en relaei6n

centriea. Si existe esta interlereneia el tratamiento fracasaria oeurrlendo recidiva. 66
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RESUMEN

GENERO: femenino

EDAD: 9 arios 7meses

BIOTIPO: Braquifacial

Glase III esqueletal. Por hipoplasia de maxilar y
cuerpo mandibular largo

Perfil concavo, nariz mediana

Paciente con denticion mixta

Glase III molar dellado izquierdo y derecho

Glase canina no establecida bilateral

Mordida cruzada en segmento anterior

Overjet de -1 mm

Sobremordida vertical de 4mm

Perfil labial retrusivo (Steiner)

Apiriamiento leve en ambas arcadas



DIAGNOSTICO

PATOLOGICOS

Caries dental en DyE inferior del lado izquierdo

ESQUELETAL:

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

Tendencia a crecimiento horizontal

DENTAL

Clase III molar bilateral

Clase canina no establecida

Apiriamiento leve en ambas arcadas

Mordida cruzada segmento anterior

Proinclinacion y protrusion de incisivos
superiores



OBJETIVOS

• Descruzar mordida

• Guiar erupcion

• Establecer case I molar

• Corregir sobre mordida horizontal

• Mejorar perfil labial

• Corregir protrusion y proinclinacion de
incisivos superiores

Tratamiento

Ortopedico - Ortodoncico

Mecanoterapia

Mascara Facial

Plano de mordida

Boton de Nance

Brackets Roth .018



III. A) Fase Ortopedica

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



12 - Septembre - 2006





9-Enero-2007

Se activan los elasticos para a tracci6n del maxilar y se
revisan la buena funci6n de los aditamentos, bot6n

lingual y mascara facial

I~



2 - Octubre - 2007

Se continua con la protracci6n del maxilar en
donde se observan cambios notables en la

relaci6n oclusal



IV. B) Fase Ortod6ncica

31 - Octubre - 2007

Inicia segunda fase de tratamiento, fase
ortod6ncica



22 - Abril - 2008

Se eoloea area de aeero .016 con omega entre 6
y 4 superiores dereeho para mantener el espacio

del 5 superior dereeho



10-Junio-2008

Secontinuaconaetivaci6ndearcosuperiorygufadeerupci6nenambasarcadas



Fotograffas finales







V. SUPERIMPOSICIONES

A) Fase ortopedica





B) Fase ortod6ncica







VI CONCLUSIONES

Yaqueeltratamientose lIevoacabo endosfases, se trato con unaprimerafase
ortopedica en la cual se aprecia un avance anteroinferior del maxilar con ligera
inclinacion en incisivos superiores acompariado con ligero aumento en la
dimension vertical del tercio inferior del pacienle, con rOlacion posleroinferiorde la
mandibulayligeraretroinclinaci6ndelincisivoinferior,asimismoen lasegunda
fase del tratamiento en donde se continuo con aparalologia fija sin la utiiizacion de
la mascara facial se observa un avance de ambos maxilares en el cual no se
reflejauna recidivade la clase Ires esqueletal, con un avance anleroinferiorde los
maxilares acompariado de un movimiento dental en cuerpo tanto de incisivos
superiores como de los inferiores, logrando as! mantener una buena relacion en
bases 6seas y organos dentales. EI haber tratado at paciente desde una fase
ortopedica permite influir sobre el desarrollo y crecimienlo oseo, asi como en el
aspeetodental,brindandountratamientoestable,esteticoyfuncional.
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