Resumen

La mentonera es un aparato ortopédico el cual puede ser
usado en maloclusiones de clase Il y Il de Angle y en el
tratamiento de mordida abierta. Sin embargo, a pesar de
tener més de dos siglos de ser inventada continua causando
controversia. En esta revisién bibliografica describimos las
partes de la mentonera, los tipos de mentoneras, la fuerza
con la que se usa, la direcciéon que debe tener, el tiempo de
tratamiento sus efectos a corto plazo en la maloclusién de
clase IlI, los efectos del tratamiento en diferentes edades, los
cambios dentales, mandibulares, en maxilar, mdsculos, arti-
culacién temporomandibular, base del crédneo y vias aéreas.

Abstract

The chin cap can be used in class Il and class Il malocclusion
of Angle and open bite treatment. Despite having more than
two centuries of being invented continues to cause contro-
versy. In this review we describe the parts of the chin cup, the
types of chin cup, the force with which it is used, the direction
must have, their treatment time, short-term effects of Class |lI
malocclusion, the effects of treatment at different ages,
dental changes, mandibular, maxillary, muscle, temporo-
mandibular joint, skull base and airways.
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Introduccién

La mentonera se comienza a usar hace mds de dos siglos por
Joseph Fox,' la utilizaba para no luxar la mandibula durante el
proceso de extraccién dental.” Christoph Kneisel y Amos Westcott
en las décadas de 1830 y 1840 la utilizan con el fin de tratar el
prognatismo mandibular, pero este Ultimo colocaba un levanta-
miento de mordida durante el tratamiento.”* Kingsley en 1878 lo
aplica para el prognatismo mandibular, pero queda en aparente
desuso durante algunas décadas. Hasta que en el siglo XX Gra-
ber en América y Thilander en Europa vuelven a impulsar el uso
de la mentonera para el tratamiento de clase lll y mordida abier-
ta anterior,’ pero a pesar de tantos afos de este aparato tiene sus
grupos de seguidores fervientes y de escépticos.*

Los componentes de la mentonera son tres: el casquete o ca-
bezal, los eldsticos que aplican la fuerza y sujetan al mentén y el
mentén que es la pieza que se adapta al mentén anatémico, esta
pieza se puede comprar prefabricada o confeccionarlo de acrili-
co, cuero o tela. El casquete es una banda acolchonada se
extiende en sentido coronal y se asegura a la parte posterior de la
cabeza mediante una tira de tela, existen varios disefios segin la
direccién que se quiera aplicar la fuerza. La parte del mentén
puede ser prefabricado o hecho por el especialista, tomando
una impresién del mentén del paciente con alginato después se
hace positivo con yeso, y se acrila sobre la impresién el mentén.
Para comodidad del paciente se pueden hacer unos agujeros en
la mentonera para permitir la entrada de aire o poner una gasa
o un pedazo de algodén.>®’

Existen cuatro tipos de mentonera: mini mentonera reciproca,
mentonera de traccién inversa, mentonera de traccién vertical,
mentonera de traccién occipital. La primera se utiliza en pacien-
tes de clase Il y las tres Gltimas se pueden utilizar en los pacientes
de clases lll segun las necesidades del tratamiento.

*Mini Mentonera reciproca: Este tipo de mentonera se utiliza
en pacientes de clase Il con deficiencia dentoalveolar en la man-
dibula, puede ser utilizado al inicio del tratamiento de ortodon-
cia o alfinal de este.’

*Mentonera de traccién inversa: El objetivo de este tipo de
mentonera es intentar frenar o inhibir el crecimiento anterior de
la mandibula y estimula el crecimiento del maxilar. Otra funcién
de este tipo de mentonera es para quemar anclaje. Para realizar
la traccién se coloca una férula con ganchos que puede tener un
expansor maxilar o con brackets. Se utiliza por las noches y dos
horas al dia, con eldsticos de 32 onzas y 3/16 de pulgada. En
caso de utilizar tornillo para la expansién se debe hacer en diez
dl’QS,grlO'”

*Mentonera de traccién vertical: Es usada para la correccion
de mordidas abiertas, su efecto es sobre el ligamento periodon-
tal de premolares y molares permanentes instruyéndolas, con lo
que ocurre una rotacién de la mandibula ayudando a cerrar la
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mordida anterior. También se producen zonas de estrés con lo
que hay remodelacién: en la apéfisis pterigoides donde se inser-
ta el musculo pterigoideo externo, en la rama de la mandibulay
en el céndilo en la parte posterior y en la insercién del musculo
pterigoideo externo. Cuando el problema de clase Ill es acompa-
fiado de crecimiento vertical se puede usar en el maxilar un
expansor rdpido y la mentonera de traccién vertical. Si se aplica
la mentonera en el estadio de crecimiento nUmero cinco de Bjérk
el resultado es mejor, ya que el cartilago céndilar responde me-
jor en este estadio comparado con cualquier otro momento del
desarrollo.'*"*™

*Mentonera de traccién occipital: Este tipo de mentonera se
utiliza para el tratamiento de clase Il con un maxilar relativa-
mente normal y prognatismo mandibular leve ha moderado. Lo
que se intenta con la mentonera es frenar el crecimiento,
también se dice que es reubicar el céndilo en la fosa glenoidea. Y
esto puede llegar a un éxito mayor cuando se usa este tipo de
aparato ortopédico en los pacientes que al ser llevados a rela-
cién céntrica los incisivos superiores e inferiores quedan en una
relacién borde a borde.*”*

La fuerza que se utiliza en los tratamientos con mentonera es muy
variada y depende de la direccion en que se usa. Hay dos formas
de dirigir la fuerza en la mandibula con la mentonera una es a
tréves del cédndilo con esto no se rota la mandibula y la ofra es
por debajo del céndilo con lo que ocurre una rotacién delibe-
rada de la mandibula, lo que produce menor cantidad de fuerza
sobre el condilo.'® Teniendo en cuenta esta diferencia vemos que
los autores de libros y articulos no siempre coinciden; Danaie S. y
Salehi P. proponen una fuerza de 400gr por lado, y la direccién
de esta es la de gnation a los condilos.” Katashiba obtuvo me-
jores resultados cuando utilizé una fuerza 250 a 300gr por 14
horas de uso diario que cuando la utilizaron los pacientes por las
nochesy con una fuerza de 500gr y el tiempo de tratamiento fue
de dos afos.'® La fuerza que se aplicada através del mentén en la
década de 1980 era de 500 a 600gr y los pacientes la usaron
por 12 horas.””® Ya en 1995 McNamara J. y Brudon W. men-
cionan ofra forma de aplicar la fuerza en la mentonera que es al
momento de colocar el aparato, la fuerza utilizada es inicial-
mente de 150 a 300 gramos en cada lado. En los siguientes dos
meses, el nivel de fuerza se aumenta hasta llegar a 450-700
gramos por lado (16 a 24 onzas), siempre que la traccién sea
dirigida a través del céndilo; cuando se conduce por debajo del
c6ndilo, la fuerza debe ser ligeramente menor.”

La fuerza utilizada en el tratamiento de la mentonera es de
500 a 600 gramos mientras se descruza la mordida, dejando
después de esto un periodo de retencién de seis meses utilizando
la misma fuerza.” Para la década del 2000 hay reportes en
Japén de disminuir la fuerza a 200 a 300 gramos por lado usan-
do la mentonera 14 horas al dia y durante el tiempo de retencién
mantenerla en 200 gramos y en Europa todavia es de 600 gra-
mos por 16 horas, los 16 meses de tratamiento activo y los seis
de retencién.®? Utilizando fuerzas de 125 a 250 gramos se ob-
tienen cambios dentoalveolares.” La fuerza se distribuye desde
la mandibula a los dientes, el tercio medio facial, a la articula-
cién temporomandibulary la base craneal.’

revision bibliogréfica



Oral. Afo 15 No. 49, Diciembre, 2014.
Gutiérrez, RJ.F, Rojas, G.A.R., Rodriguez, A.J.C., Corona, Z.A.A., De la Rosa, L.N.A.

Direccién de la fuerza: Se debe tener cuidado hacia donde se
dirigir la traccién de la mentonera si es por debajo del céndilo, el
aparato puede llevar a crear una rotacién de la mandibula en
sentido de las manecillas del reloj. Y si no se desea abrir el plano
del dngulo mandibular, la fuerza debe ser orientada a través del
céndilo, para ayudar a restringir el crecimiento mandibular. O
utilizar un casquete que nos permita aplicar fuerza en la mento-
nera de traccién vertical y occipital. En los casos que el paciente
tenga un patrén de crecimiento dolicofacial se corre el riesgo de
abrir el plano mandibular, por lo que el casquete mencionado es
la clave para que no ocurra la rotacién a favor de las manecillas
del reloj. En definitiva se debe tener muy en cuenta la direccién
de crecimiento para dirigir la fuerza de la mentonera, por
ejemplo en Europa dos tercios de los pacientes clases Il son
dolicocefélicos.*****¥

Tiempo de tratamiento: No es definido y durante los afios ha
ido cambiando. En la década de mil novecientos ochenta esto es
algo de lo que se decia del tratamiento con mentonera:
Sakamoto en 1984 menciona que los resultados de este aparato
de ortopedia solo se mantuvieron durante el tratamiento."” En
1989 se decia que los efectos ortopédicos se observan mayor-
mente cuando el paciente usa la mentonera por 12 horas
durante 2 o 3 afos.' Otra forma de uso era utilizarla durante
toda la noche y esto era suficiente para un buen tratamiento, y se
debia mantener hasta después de un afo de obtener los resulta-
dos adecuados. Pero en caso de que el prognatismo sea verda-
dero se debe seguir utili-zando hasta que termine la pubertad.’

Para el 2005 tiempo de tratamiento es menor en los pacien-
tes clase Ill mesofaciales o braquifaciales que en los pacientes
dolicofaciales, ocasionalmente el paciente usa la mentonera co-
mo recordatorio del tratamiento o en la parte de la retencién.”
Aungue en el mismo afio diferentes autores dicen que la dura-
cién del tratamiento es de 22 meses y 18 horas al dia."” Otra op-
cién es su uso durante 12 horas al dia, esto puede ser durante el
suefioy cuando este en el hogar.” Su retencién es de por lo menos
tres afios durante la noche."

Efectos ortopédicos de la mentonera a corto plazo: Cambio
de direccién del crecimiento de la mandibula, el crecimiento de
la mandibula se retrasa, cambios anatémicos en la mandibulay
articulacién temporomandibular con lo que la mandibula se co-
loca en una posicién posterior.”

Efectos de la mentonera en edades tempranas: Mientras
mds [6venes son los pacientes mejor son los resultados. En estos
pacientes tratados con mentonera se encontré que la altura fa-
cial inferior era menor, este cambio fue mayor en los pacientes
que iniciaron a los siete afos por lo que se relaciona esta dismi-
nucién del crecimiento vertical de la mandibula, a los cambios
dentoalveolares en el momento de transicién de denticién
temporal a la denticién mixta.'?

Pero transversalmente también existen cambios en los arcos
dentales temporales cuando la mentonera es utilizada, dando
como resultado un aumento en la longitud del arco maxilar, aun-
que en el arco inferior no cambia la longitud si se aplanan las
curvas. Otra de las ventajas es quitar el escalén mesial de los
molares deciduos ferminando en un plano vertical.*
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Reaccién dental: La mentonera de traccién occipital también
estd indicada en pacientes que tienen incisivos inferiores posicio-
nados normalmente o ligeramente protruidos. Debido a que la
mentonera genera algo de fuerza contra el tejido blando en la
regién del mentén y labios, se observa con frecuencia cierta re-
troinclinacién de los incisivos inferiores.””'

Cambios en la mandibula: La longitud de la mandibula no
cambia sigue siendo igual en los grupos de control y en los trata-
dos con la mentonera, pero en estos Gltimos existen cambios en
el cuello del condilo ocurriendo un dobles, no es el Unico cambio
que ocurre a nivel de la articulacién, en la fosa glenoidea cambia
de configuracién haciéndose més amplia y profunda. En la
mandibula el dngulo Goniaco disminuye cambiando el patrén
de crecimiento.”

Utilizando un modelo tridimensional de la mandibula y la
articulacién para observar las zonas de estrés, durante el trata-
miento de mentonera aplicando una fuerza de 400 gramos de
pogonion a la articulacién temporomandibular. Y las pruebas de
estrés dieron como resultado; que se produce alrededor de la
mandibula una zona de estrés uniforme, en el centro de la man-
dibula se produjo estrés de compresién, al igual que en la super-
ficie del condilo, el estrés en el céndilo es menor que el que se
produce en el cuerpo de la mandibula.®

La recidiva es un rebote fisiolégico comin en los tratamientos

de ortodoncia y ortopedia, el tratamiento de la mentonera es
menor en los pacientes mesofaciales que en los dolicofaciales,
en los pacientes dolicofaciales se debe utilizar una mentonera
con traccién vertical y horizontal. Los cambios que ocurren son
del crecimiento maxilar y la rama de la mandibula crece en
sentido vertical. Y esta es la explicacién porque el dngulo gonia-
co disminuye durante el tratamiento y no solo eso también du-
rante la retencién con la mentonera.”**
Efectos en el maxilar: Es una de las partes controvertidas del
tratamiento de la mentonera, porque algunos autores estdn a fa-
vor de que ocurre mayor crecimiento del maxilar y ofros en
contra, por ejemplo: Shigemi y Ortiz mencionan que al parecer
no existe ningun efecto sobre el maxilar.*” Y a favor del cre-
cimiento esta Gékalp y Kurt que mencionan que hay activacién
del crecimiento maxilar,” y Sugawara que en su estudio encontré
que los pacientes que fueron tratados con la mentonera fienen
mejor crecimiento que los pacientes no tratados, esto parece ser
debido a la correccién temprana de la mordida cruzada an-
terior.”

En los mUsculos de la masticacién sufren una disminucién en
su uso y no tienen la coordinacién adecuada, por lo que es nece-
saria la terapia muscular para volver a coordinar los mésculos en
su uso durante y después del tratamiento.* Si la direccién de la
fuerza es cervical el masetero aumenta de actividad, la del digds-
trico baja su actividad y la de los suprahioideos aumentan de
actividad.”

Articulacién temporomandibular: Por la forma en que se a-
plica la fuerza, siempre ha sido motivo de temor de parte del
especialista en ortodoncia y odontopediatria de dafar la articu-
lacién, entonces se recomendaba que en caso de que el paciente
tenga problemas en la articulacién no se debe de usar la mento-
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nera."" Se pueden encontrar en diferentes maloclusiones una
degeneracién interna de la articulacién temporomandibular,
mordida cruzada posterior, mordida abierta anterior esqueletal,
overjet demasiado largo, mordida profunda anterior con bas-
tante apifiamiento y asimetrias mandibulares.* Los cambios que
ocurren durante el tratamiento en la articulacién no crean dege-
neracién interna del disco.”*

Deben realizarse revisiones periddicas cada 4 a 6 semanas
cuando se usa la mentonera o la méscara facial, para valorar la
fuerza aplicada y la respuesta obtenida, y para detectar posibles
efectos adversos sobre los condilos, el mentén (irritaciones, der-
matitis) o la cabeza (huella de los resortes o eldsticos, zonas de
alopecia).®’

Si el paciente presentaba ruidos articulares antes del trata-
miento estos aumentan durante la terapia con mentonera y dos
afos después de concluir continuaban. Si se reduce el tiempo de
tratamiento disminuyen los ruidos articulares.” Si el paciente
presenta interferencias dentales en la oclusién después del trata-
miento ortopédico hay que realizar la terapéutica ortodoncica.
La incidencia de ruidos articulares en 1992 segun la investiga-
cién Miyazaki en la cual estudio 7337 nifio japoneses encontrd
que el 12% tenia problemas articulares y el 89% eran ruidos arti-
culares.”*

Afios después se reporta que en un tiempo de tratamiento
1.8 afos con una fuerza de 500 gramos por lado. En los pa-
cientes tratados se observo 50% de clic en la articulacion
comparado con el 44% en los pacientes clases lll, en cuanto a
dolor y desviacién mandibular los estudiantes de odontologia
presentaban mds que los pacientes tratados y los no tratados. El
tratamiento con mentonera no es un riesgo para la articulacién
ni tampoco sirve para prevenir problemas de ATM. Los pacientes
de clase Ill con problemas de articulacién reportan mayor con-
fort comparados con los estudiantes de odontologia.”’

Base craneal: La fuerza trasmitida via la mandibula hacia la
fosa glenoidea produce una reduccién del crecimiento de basién
hacia la parte posterior, la mentonera no tiene efectos sobre el
tercio medio de la cara.*’ La longitud de la mandibula no cambia
sigue siendo igual en los grupos de control y en los tratados con
la mentonera, pero en estos Ultimos existen cambios en la fosa
glenoidea haciéndose mas amplia y profunda. En el cuello del
céndilo ocurre un dobles hacia la parte anterior. El dngulo gonia-
co disminuyo. La mentonera debe usarse hasta que termine el
crecimiento.” También se distribuye la fuerza por la superficie
lateral del hueso temporal, el cual puede llegar a afectar el ta-
mafoy la posicién de las estructuras craneales.”' La base craneal
revelaba menor crecimiento.’

Vias Aéreas: Durante el tratamiento de la mentonera también
utilizaron una guarda con levantamiento de la lengua. En los re-
sultados encontraron que en las vias aéreas superiores después
del tratamiento hubo un incremento aunque no significativo. Y el
espacio aéreo inferior disminuyo por el cambio de posicién de la
lengua. En los pacientes con crecimiento horizontal se notaron
mas los cambios."”
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