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INTRODUCCION

En el siglo XIV Albrecht Direr y Leonardo Da Vinci dibujaron rostros humanos en los
cuales trazaban lineas rectas entre diferentes puntos, uniendo estructuras anatdomicas
homdlogas. Quiza siendo este el primer indicio de la evaluacion de las alteraciones
faciales o asimetrias.

Es por eso que el objetivo del tratamiento temprano consiste en corregir el desequilibrio
esquelético, dentoalveolar y muscular, existente o en desarrollo para corregir el medio
ambiente orofacial antes de que se complete la erupcion de la denticion permanente.

Es posible que el hecho de iniciar el tratamiento ortodontico y ortopédico a menor edad,
reduzca la necesidad global de un tratamiento ortodontico complejo que involucre
extraccion de dientes permanentes y cirugia ortognatica.

Asi en forma oOptima el tratamiento a los procesos de crecimiento, el clinico debe respetar
las relaciones entre las tendencias al desplazamiento de las diferentes unidades faciales.

Por lo tanto a la hora de planificar el tratamiento es esencial localizar la displasia
esquelética. No solo es importante diferenciar entre maloclusiones esqueléticas vy
dentoalveolares, también es crucial determinar con exactitud las caracteristicas
especificas de la anomalia esquelética.

De este modo los aparatos extraorales y funcionales combinados han suscitado gran
interés por estos aparatos removibles en Estados unidos durante los ultimos 30 afios,
provocando una fusion de metodologias europeas y americana. Este sistema de aparatos
removibles tiene menos efectos iatrogénicos y constituye un método terapéutico muy
superior y a menudo de menor duracién para la correccion de los problemas que conviene
tratar durante el periodo de denticion mixta, como las discrepancias sagitales y
maloclusiones de etiologia neuromuscular.

Un principio elemental del tratamiento combinado es que probablemente sera efectuado
en dos fases. La primera durante el periodo de denticion mixta y otra tras la erupcién de
premolares y caninos especialmente en aquellos con maloclusiones esqueléticas de clase
Il'y clase lll y en los que la supresion de las relaciones sagitales-basales anormales
obligan a aprovechar los procesos de crecimiento

Los aparatos ortopédicos implican el tratamiento de la correccion de las discrepancias
esqueléticas entre el maxilar y la mandibula de alli que ultimamente se haya
incrementado el estudio del remodelado del crecimiento de las estructuras 6seas vy la
importancia de comprender la respuesta tanto del hueso alveolar como del resto de los
diferentes componentes del complejo dentofacial ante la accion de esas fuerzas



CAPITULO |

HISTORIA DE LA ORTOPEDIA

1.1 EPOCA ANTIGUA

En el 460 a.c Hipdcrates considerado el padre de la medicina, médico griego; insistia en
el estudio del entorno del paciente y no solo la enfermedad, afirmaba que para poder
diagnosticar correctamente era necesario averiguar cuanto fuera posible acerca del
estado del enfermo y la observacion cuidadosa del paciente.

En el afo 25 a.c Celso uno de los principales médicos y odontélogos romanos, escribié
compendios sobre tratamientos de fracturas maxilares, ferulizaciones dentarias e higiene
bucal. Plantea la necesidad de extracciones infantiles morosas cuando los dientes
definitivos evolucionen desviados, pudiendo acomodar a estos ultimos con la presion de

los dedos en forma continua hasta colocarlos en una posicién mas estable’

El médico francés Ambrosio Paré, comienza hablar de malposiciones dentales a
mediadios del afio 1500. 2

1.2 EPOCA MODERNA

Pierre Fauchard en 1728 padre de la odontologia antigua, presenta su obra llamada: “Le
Ciruglen dentiste” la cual trata sobre temas puramente odontolégicos, como anatomia,
cirugia, patologia y curaciones de caries, asi mismo propuso el uso del “bandelette”
llamado ahora arco de expansion.

Fauchard dio conceptos que aun hoy se mantienen: rechaza las extracciones prematuras,
clasifica las anomalias en dientes torcidos, alineados e inclinados, sostiene que para
ejercer fuerza sobre uno o mas dientes es menester tener un punto de apoyo e idea para
ello unas bandas que se sujetan a los dientes de anclaje.

Muestra procedimientos ortodoncicos, con hilos, resortes y alambres; pero sostiene que
estos trabajos son arduos y dificiles de ejecutar, poco practicos y cree que es mejor el

tratamiento quirdrgico.?

El primer intento de dar a esta rama de la ciencia un nombre definido, se encuentra en la
“Gazzete des Hospitaux” en 1839 Lefoulon publicé un articulo en tres nimeros titulado:
“Ortopedia dental”. Asi en 1840 en su “Noveau traite del, art du dentist”. Lefoulon, fue el
primero en utilizar el término ortodoncia. *

Chapin A. Harris (1806-1860) en su diccionario de ciencia dental, en 1849 definid
ortodoncia como:
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“La parte de la cirugia dental, que tiene por objeto el tratamiento de las irregularidades de
los dientes” y por Ortopedia como: “Relacionada al tratamiento de las irregularidades de
los dientes™?

Norman Williams Kingsley construye su primer obturador del paladar hendido en 1859.
Empled por primera vez bandas cementadas para la rotacién de los caninos e introdujo el
anclaje occipital por medio de la cofia para retruir incisivos superiores protruidos, a su vez
describié su placa para “saltar la mordida”.*

Emerson C. Angell (1822-1839) Padre fundador de la expansién rapida del maxilar, llama
la atencién sobre la enorme importancia de la conservacién de los primeros molares guias
de la oclusion normal y en la etiologia de las deformaciones faciales. Empleé un método
de expansion rapida de la bdveda palatina con bandas en los premolares y dientes
superiores protuidos.

Jhon Nutting Farrar (1839-1913) quien fue llamado padre de la ortodoncia moderna en
1888 en su obra: “Manera Facil de Regular Dientes por el Sistema Positivo” toma como
base el empleo del tornillo. Publica su gran obra “Tratado de las anomalias dentarias y su
correccion” en el que aconseja que la fuerza sea intermitente y habla de los movimientos
de los dientes, expresando que ellos van acompanados por cambios fisiolégicos en el
hueso, que guardan ciertos limites.?

Julius Woolf (1834-1902) Ide6 varios postulados el primero de ellos decia:

«Las deformidades &seas se deben a adaptaciones mecanicas de los huesos, se
traducen en alteraciones de sus capas de hueso cortical cambio estructural segun una
ley matematica».

Su segundo postulado es el fundamento de su Ley:

«Si un hueso normal se le es cargada nueva fuerza en una nueva direccion, su estructura
y forma cambia con su nueva funciény.

«Si un hueso deforme, es rectificado y se restaura su funciéon normal, toda su estructura
retorna a su forma original normal».

Tienen estos postulados las bases de la ortopedia actual, tales como las osteotomias
correctoras, la aplicacion de prétesis totales articulares, las definiciones de la
biomecanica, la aplicacién gradual de la carga de peso precoz, el concepto de estrés, la
influencia de la tensién en la maduracién del tejido que esta desarrollandose y que se
inicie con mayor rapidez la rehabilitacion.

En estudios dados a conocer en 1892 en su famosa ley de transformacion o ley de Woolf
se conoce:

“Todo cambia en la forma y funciéon de hueso o en su funcién solamente, es seguido por
ciertos cambios definidos en su arquitectura interna y por una alteracién secundaria
igualmente definida en su conformacion externa, de conformidad con leyes matematicas.””
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En 1890 Calvin S. Case (1847-1923) escribid 123 articulos sobre diagndstico
ortodontico. Su mayor contribucién es su celebrado libro: “A Practical Treatise on the
Technics and Principles of Dental Ortopedia®, publicado en 1908 precisamente para
modificar el perfil, Case puso a punto en 1893 el primer aparato capaz de desplazar los
apices de los dientes: el “contouring” dispositivo que al contrario del arco habitual permitia
este movimiento.

El obturador de Case aun se aplica en el tratamiento de ciertos tipos de hendidura.
Albert Ketchman (1870-1935) publica las secuelas dafiinas de la mecanoterapia, investigo
el problema de la resorcion radicular y su estudio puso en alerta a la profesion acerca de
los resultados patoldgicos de los tratamientos mal hechos y despertd un sentimiento de
“Sentido Biolégico”.

Milo Hellman en 1988 publicé su articulo titulado: “Tejido &éseo, su crecimiento y
desarrollo”. Estudio el desarrollo de la dentadura humana y de la cara con técnicas
antropométricas precisas haciendo hincapié en el crecimiento de la cara y desarrollo
dental. Pionero en utilizar radiografias de mufieca y de mano para determinar la etapa de
crecimiento. °

1.3 EPOCA CONTEMPORANEA

Edward Angle (1855-1930) escribié su articulo mas importante en 1899 en el Dental
Cosmos llamado: “Angles Classification of Maloclussion”. Fund6 su primera escuela de
ortodoncia en 1990 en San Louis, independiente de cualquier escuela; perfecciono gran
numero de aparatos: el arco E, el aparato de pivote y tubo, el aparato de arco plano y el
aparato “edgwise”.Se opone a la extraccion dentaria, creador del llamado “arco de canto”.

Angle establece un nuevo concepto de la Ortodoncia expresada en esta sintesis de su
doctrina:

“La ortodoncia es una ciencia médica que tiene por objeto el estudio y el tratamiento de
las maloclusiones de los dientes. La oclusion es la base de la ciencia de la Ortodoncia y
se describe como la relacion normal de los planos inclinados dentarios, cuando los
maxilares se encuentran en contacto mutuo, en este sentido, la maloclusion de los
dientes, no es, sino la prevencion de sus relaciones normales. ElI mejor equilibrio y
armonia de la boca con el resto de la cara, solo se consigue con una oclusion normal.” 2

Balters en Alemania, creo el Bionator, que en la actualidad es considerado como uno de
los mejores aparatos para la correccién de la maloclusion de clase Il esquelética y llevarla
a una relaciéon molar de clase |. El bionator esta construido para influir sobre la posicién de

la lengua. ’

Alfred P. Rogers en 1906 experimentd haciendo que sus pacientes hicieran ejercicios con
los musculos faciales y en 1918 escribié un articulo titulado: “Aparatos de Ortodoncia
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Vivos” en el cual declar6 que la funcion muscular puede corregir por si sola la
maloclusién. ®

Habia ejercicios para los musculos maseteros, temporales, prterigoideos, del mentén, de
la lengua, orbiculares de los labios y faciales.

Los ortodoncistas de todo el mundo aceptaron con facilidad el método, pero actualmente
la mayoria de los ejercicios se han vuelto obsoletos.

Viggo Andresen desarrollé6 un aparato que era parecido al monoblock de Robin, aunque
hay diferencias considerables. Andresen mismo declar6 que no conocia el trabajo de
Robin cuando hizo su primer aparato semejante al activador en 1908. El aparato tenia por
objeto servir como contencion funcional, e impedir la respiracion bucal. Hizo una placa
superior a lo que agrego una extension por detras de los incisivos inferiores. Las caras
linguales de estos incisivos estaban en contacto con aquella porcion del aparato. *

En 1925 fue nombrado director del Departamento de Ortodoncia de la Escuela de
Odontologia de Oslo, donde junto con el austriaco Karl Halipl sostuvo que el uso del
activador trasmite impulsos al hueso, aumentando la actividad osteoblastica vy
produciendo mayor formacién de hueso.

Halpl se sinti6 impresionado por los trabajos de Andreseny se convencio de que el
retenedor utilizado producia cambios en el crecimiento, al estimular o transformar las
fuerzas fisiologicas con una accion intermitente trasmitida a los maxilares. El aparato
queda flojo en la boca con el objetivo de hacer que los musculos, especificamente los
propulsores y los elevadores de la mandibula, lo coloquen en su lugar; en otras palabras,
fue disenado para cambiar el patrén funcional. Andresen llamé originalmente a su sistema
ortodoncia biomecanica. Con el tiempo, el aparato, modificado mediante la incorporacién
de una seccion inferior, un resorte de Coffin y un arco vestibular superior tomé el nombre
de activador.

Mas tarde el nombre fue cambiado por ortopedia funcional de los maxilares y luego por
sistema noruego. Muchas han sido las modificaciones hechas al activador ademas de las
que fueron hechas por los autores.’

Pierre Robin publicé un articulo que describia el monoblock que se utilizaria para la
expansion bimaxilar. Usé el monoblock para posicionar la mandibula hacia adelante
cuando estaba subdesarrollada o en retrusién.

Walter H. Coffin en 1882 disefio la placa activa de Coffin que es una placa dividida en dos
mitades que estan unidas por un resorte de Coffin en forma de “M” este resorte sigue

formando parte de los aparatos actuales. °

Alfred Paul Rogers fue pionero en recomendar el uso de los musculos para corregir la
maloclusion. La esencia de la terapéutica miofuncional y de casi todos los aparatos
ortopédicos funcionales.
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Rogers fue el primero en reconocer la fundamental importancia de los musculos para el
crecimiento, el desarrollo y la forma de todo el sistema estomatognatico.

El aparato de Frankel no encuadra en ninguno de los aparatos mioténicos y
miodinamicos, en consecuencia este tipo de aparatos requiere de una categoria propia y
debe de ser estudiado separadamente. Un aparato que corrige maloclusiones
practicamente sin contacto con la dentadura sigue pareciendo increible. Eso no obstante
es exactamente lo que hace el método de Rolf Frankel.

El enfoque de Frankel difiere de otros métodos en que el vestibulo bucal es la “base de
las operaciones”.

Frankel menciona que el apifiamiento de los dientes, puede ser el resultado de una
perturbacion del tono, asi como de la funcién de los musculos periorales y este es el
problema clave para el éxito del tratamiento.*

Es hasta posteriores investigaciones como la de Eschler, sobre el papel de la musculatura
donde demuestra que al ser estimulada la mandibula esta realiza un mayor numero de
contracciones, demostrando la forma de actuar de la aparatologia ortopédica, utilizando
estimulos funcionales para dicha transformacion logrando asi lo que se conoce como la

escuela de ortopedia funcional del 6rgano de la masticacién. ®

Petrik comprobd al mostrar los efectos del crecimiento mandibular durante el uso del
aparato cambiando asi los vectores de crecimiento y desarrollo mediante el uso constante
de 14 horas diarias, ejerciendo una presioén optima capilar en el area basal de los dientes
y tejido 6seo por fuerzas dptimas y naturales. Con este tipo de aparato se puede producir
el avance mandibular en sentido sagital y vertical de acuerdo a la direccion del
crecimiento maxilofacial. '

Por esto gracias a la historia y a los grandes personajes que intervinieron durante el
desarrollo de la Ortodoncia y la Ortopedia, hoy en dia estas dos ramas de la odontologia
tienen un gran impacto en la sociedad actual, combatiendo las maloclusiones a nivel
mundial y favoreciendo la salud general de los pacientes.
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CAPITULO I

ORTOPEDIA CRANEOFACIAL CIENCIA PREVENTIVA

2.1 INTRODUCCION

Actualmente los nifios estan sometidos de forma temprana a estereotipos en la familia,
escuela, caricaturas, comics etc. En este ambiente se muestran a personas con ciertas
caracteristicas como: introvertidas o incompetentes dibujados con un patron de
maloclusion clase Il, o estereotipadas de este modo. Las personas enfadadas,
mezquinas o malas, estan representados por patrones con maloclusion clase Ill.

El atractivo fisico influye en las expectativas y en las actitudes de los padres a la hora de
criar a sus hijos, a su vez los profesores tienden a poner mas atencion en los estudiantes
atractivos.

Las personas con buena estética facial tienden a tener una mayor autoestima,
autosatisfaccion y autoidentidad, también son mejores su estado fisico, relaciones
familiares y relaciones sociales. '

2.2 ORTODONCIA INTERCEPTIVA

“La rama de la odontologia que tiene por objeto, el estudio, prevencién y correccion de las
desarmonias dento-maxilo-faciales; es decir de las alteraciones de tamafo, forma,
posicion de los maxilares, dientes y otros componentes que los rodea como labios y
lengua, con el fin de restaurar el sistema estomatognatico”

De la gran cantidad de técnicas para el tratamiento de las disgnacias, se pueden dividir en
dos escuelas filosoficas de tratamiento filoséfico:

» La escuela que se basa en el movimiento ortodontico restableciendo y alineando
dientes mecanicamente con gran precision.

= La escuela que se basa en una alteracion de las bases dseas y como
consecuencia de una maloclusién a causa de una incorrecta funcién muscular que
alterd el crecimiento y desarrollo de los musculos, por lo que cambiando la funcién
de esos musculos y la direccion de fuerzas, se puede cambiar la forma de las
bases 6seas modificando automaticamente la posicion dental.

La obligacion del ortopedista es saber como prevenir las disgnasias en forma temprana
denticién temporal y mixta y su posible tratamiento planificado. *

La terapéutica en el periodo de denticion mixta, es donde tiene su mejor oportunidad; los
aparatos ortopédicos actuan precozmente sobre el crecimiento de los maxilares
promoviendo una normalizacion de las funciones estomatognaticas.™
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La diferencia entre ortodoncia preventiva e interceptiva estriba en el tiempo en que se
suministran los servicios. En ortodoncia interceptiva el dentista trata la maloclusion
inmediatamente puesto que la ortodoncia preventiva ya ha pasado sin intervencion
alguna. ®

2.3 MODIFICACION DE CRECIMIENTO

Sea cual sea el aparato empleado o el tipo de efecto de crecimiento que se busque, el
paciente debe de estar en fase de crecimiento. En teoria las modificaciones se deben de
hacer en cualquier momento antes del final del brote puberal de crecimiento.

El objetivo de un tratamiento precoz es corregir los desequilibrios esqueléticos,
dentoalveolares y musculares ya existentes o en desarrollo para mejorar el entorno
orofacial, antes de que se complemente la erupcién de los dientes permanentes. Al iniciar
el tratamiento ortopédico a una edad temprana se reduce la necesidad de un tratamiento
ortodoncico complejo.

El tiempo de tratamiento en la primera fase se le comunica al paciente y a los padres, al ir
creciendo el paciente, aumenta la presion social desmotivandolo y provocandole menor
colaboracion.

Aproximadamente la fase inicial o fase uno dura un afo, seguida de un periodo de
observacion intermitente durante la transicion de la denticion mixta a la denticion
permanente.

El incremento natural del espacio de la arcada se incluye en el plan de tratamiento. Una
vez que todos los dientes permanentes entren en oclusién excepto quizd segundos y
terceros molares se pueden utilizar aparatos fijos para alinear y mejorar los detalles de la
oclusion.

2.4 OCLUSION INFANTIL
Los objetivos de la oclusion infantil son: masticar, deglutir, respirar y fonoarticular.

= La masticacion es un reflejo aprendido, la diferencia funcional masticatoria entre
el infante y el adulto se sefiala por una presencia en la dieta semisdlida, siendo
mas afin del infante la alimentacién blanda.

= Deglutir y respirar son reflejos natos adoptados desde el nacimiento hasta la
muerte. La respiracion intrauterina no es la misma que la respiracién madura del
neonato.

» La fonacién es la alarma natural por medio del cual el lactante monitorea sus

necesidades vitales y las comunica a su madre. La maduracién corporal convierte
la fonacién en fonoarticulacion.
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Las caracteristicas fenotipicas pueden ser modificadas durante la infancia mediante la
intervencion odontolégica: “Esta es la esencia que constituye la ortopedia dentofacial”,
modificar la forma para mejorar la funcion.

2.4.1 DIFERENCIAS ENTRE OCLUSION INFANTIL Y OCLUSION ADULTA

La diferencia fundamental entre forma y funcion que hay en el infante y en el adulto es la
antropometria, la cual genera dos diferentes patrones:

La antropometria del infantil se caracteriza por:

= Eminencias articulares con poca inclinacién y radio de curvatura amplio.

= Ramas ascendentes y maxilares poco desarrollados en todos sentidos,
principalmente en sentido vertical.

Arcadas estrechas.

Anchura facial estrecha.

Plano de oclusion recto y ubicado casi a la misma altura que los condilos.
Anatomia oclusal casi plana.

Sobremordidas horizontal y vertical incipientes.

La antropometria adulta se caracteriza por:

Eminencias articulares con marcada inclinacién.

Ramas ascendentes y maxilares desarrollados principalmente en sentido vertical.
Mayor amplitud de arcadas.

Mayor anchura facial.

Plano de oclusion inclinado y /o curvado, ubicado francamente por debajo del
plano céndilar como consecuencia del crecimiento vertical.

= Anatomia oclusal aguda.

= Sobremordida oclusal y vertical marcadas. °

2.5 ; CUANDO INTERVENIR?

Edward H. Angle (1907) propuso: “Intervenir tan pronto como se observe la variacion del
proceso normal”.

Viaziys plantea el tratamiento de los problemas oclusales basado en el concepto de: “El
problema debe de ser tratado tan pronto como sea posible, cuando posponerlo conduciria
a una severa condicion estética funcional.”

Cuando se esta en presencia de un problema ortodoncico en la denticién primaria y mixta,
hay que ser extremadamente cuidadoso en cuanto al diagnéstico, puesto que en este
periodo de la vida del nifio hay demasiadas variabilidades. “La variabilidad es la regla”.
La mayoria de los problemas se observan en pacientes de 8-13 anos de edad, esto ha
hecho que se popularice la intervencidon temprana. Siendo esta la primera fase.
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La sociedad moderna hace de la estética un factor determinante en la propia percepcion
del individuo y el desarrollo psicosocial desde la temprana nifiez, a la edad adulta y se ha
confirmado la preferencia visual de la cara humana arménica en muchos estudios.

Asi a los 6 meses de edad los nifios pueden discriminar entre las caras de los familiares,
a los 6 afos pueden diferenciar valores culturales de atractivo fisico y a los 8 anos su
criterio es el mismo que del adulto.

Si los padres de nuestros jovenes pacientes también tuvieron problemas ortodoncicos vy
requirieron del tratamiento en su nifiez y adolescencia, les hace tener mas conciencia del
problema que ellos mismos sufrieron y trataran de evitarselo a sus hijos interviniendo
tempranamente.

Una definicion para el tratamiento temprano dada por la asociacion Americana de
Ortodoncistas se define como:

“El tratamiento comenzado, en la denticién primaria o mixta que se realiza para mejorar el
desarrollo dental y esquelético antes de la erupcidon de la denticion permanente y cuyo
propésito especifico sea corregir o interceptar maloclusiones y reducir el tiempo de
tratamiento en la denticiéon permanente”.

2.6 FASES DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO — ORTOPEDICO

Gianelly puntualiza el significado y objetivos de las dos fases del tratamiento y aclara las
metas de cada una:

2.6.1 PRIMERA FASE (con una duracion aproximada de 12 meses) busca:

= Intentar que todos los dientes permanentes erupcionen dentro del arco.

= La correccién de las alteraciones esqueléticas en los planos sagital, vertical y
transversal.

Correccién dentoalveolar transversal.

Correccién de sobremordida horizontal.

Correccién de sobremordida vertical.

Reeducacién de habitos y rehabilitacion de disfunciones.

Motivacion de higiene y colaboracion.

Si estos objetivos son conseguidos se llegara a la fase dos dptimamente.

2.6.2 SEGUNDA FASE: Comprende el proceso de finalizacién y retencion, una vez que se
ha completado la erupcion de los dientes posteriores, busca:

Mejora en su satisfaccion propia.

Mayor posibilidad de modificar el proceso de crecimiento.
Resolucion o intercepcion temprana de maloclusiones.
Resultados mas estables.

Terapias mas cortas.

Menor potencial para danos iatrogénicos.

Minima probabilidad de resorciones radiculares.
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= Minima probabilidad de descalcificaciones.
= Sin problemas periodontales.

Si bien es cierto que el “pico de crecimiento” pre y puberal son momentos ideales para
intervenir debemos considerar que el nifio siempre esta creciendo y sus incrementos no
deben de ser subestimados, asi que la accion seria inmediata.

Lo cambiante e impredecible del crecimiento y desarrollo craneofacial y el dimorfismo
sexual que lo caracteriza hace que cada casos sea individual.

Ofra referencia importante es la de establecer la naturaleza del problema ya sea dentario,
esquelético o ambos.

2.7 TRATAMIENTO TEMPRANO

Una indicacion basica que justifica el tratamiento temprano es la presencia de situaciones
que interfieran con los procesos normales de crecimiento y desarrollo de los maxilares, se
tendria que establecer la etiologia del problema tratando de corregirlo, interceptar los que
estan en desarrollo y por ultimo prevenir la severidad de alguno ya existente.

Hay varios principios comunes para la intervencion temprana, como son:
= Eliminacién de los factores etiolégicos primarios si fuere posible.
= Eliminacién de las discrepancias oclusales tales como mordidas cruzadas uni o
bilateral y mordida cruzada anterior.
= Correccion de las discrepancias esqueléticas.

» Manejo de las discrepancias de la longitud del arco para evitar futuras exodoncias
de dientes permanentes (premolares).

El tratamiento en dos fases es mucho mas largo y por lo tanto mas caro pero sin embargo
permite alcances objetivos mas importantes. '

2.8 ORDEN EN EL TRATAMIENTO DE ORTOPEDIA MAXILAR

Cuando un paciente inicia un tratamiento y tiene problemas en los tres planos del espacio:
sagital, vertical y transversal; tendra el siguiente orden terapéutico:

1.- Transversal
2.- Vertical
3.- Sagital
PROBLEMA TRANSVERSAL
= Aparato de expansion palatina

=  Férula de McNamara
= Hass
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=  Hyrax

» QuadHelix

= Pistas indirectas simples para apifiamientos

= Pistas planas simples con aletas verticales superiores para apifhamientos severos.

Se debera corregir en el grado 6seo 1 0 2 de maduracién vertebral cervical mediante:

= Arco intraoral con botén de Nance y mascara de protraccion
= Activador elastico o abierto de Klammt clase lll si es leve o dentoalveolar
= Aparato de expansion palatina

PROBLEMA VERTICAL
Para mordida profunda

= Activador elastico de Klammt sin plano posterior
= Pistas compuestas

Si se presenta a la vez un overbite aumentado con un gran overjet primero se debe de
corregir el overbite y después el overjet.

PROBLEMA SAGITAL

Los problemas de Clase Il por falta de crecimiento mandibular se corrigen en la
adolescencia. En Clase Il por culpa maxilar se corrige con aparatologia combinada
extraoral e intraoral, en clase Il se puede utilizar:

=  Bijonator
= Activador abierto elastico de Klammt clase |l
» Pistas compuestas — bloques gemelos

En clase Il se puede usar:

= Aparato de expansion palatina
= Arco intraoral con botén de Nance y mascara de protraccion
= Activador abierto elastico de Klammt clase Ill si es leve o dentoalveolar

2.9 ELECCION DEL APARATO

Para la eleccion del aparato se debe tratar de que cuente con las siguientes
caracteristicas:

= El disefio sea lo mas sencillo posible.

» Preferentemente removible (un aparato fijo no se puede mantener durante toda la
etapa de denticion mixta y requiere otro aparato removible de retencion hasta la
denticién permanente).

= Que el paciente lo pueda usar facilmente.
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* Que sea lo menos fragil posible.
= Disefo (se desajuste lo menos posible).
= El uso del aparato en total 10 - 12 horas (horas de suefio mas 2 horas de vigilia).

2.10 REEDUCACION FUNCIONAL

La reeducacién funcional se puede reflejar en los siguientes topicos:

= En ortodoncia preventiva, al reeducar la musculatura como factor etiopatogénico
estamos realizando prevencion.

= En ortodoncia correctiva, pues al controlar la musculatura controlamos la accion de
las fuerzas adversas y facilitamos la accién de la aparatologia.

= La retencion, ya que se deben de mantener los aparatos de retencién mientras
persista la disfuncién o el mal habito para evitar recidivas.

La reeducacion funcional no se puede establecer completamente hasta que se complete
la correccidn anatomica, por ejemplo: no se puede evitar completamente la interposicidon
lingual durante la deglucién hasta que se complete la correccion del overjet y overbite.

Tanto en la reeducacion de funciones y el control de habitos es primordial:

= Conseguir la colaboracion del paciente.

» Los ejercicios deben de adecuarse a la edad, no se empieza la reeducacion antes
de los 4 afios planteando los ejercicios como juegos.

= La reeducaciéon comienza al inicio del tratamiento y los aparatos de retencién no
se pueden retirar hasta que se complete la reeducacion.

= La reeducacion se comienza con la respiracion, sigue con la deglucién, continda
con la masticacion y al final la pronunciacion.

2.10.1 CONTROL DE HABITOS

La respiracion bucal obliga al paciente a mantener la boca abierta y una posicién de la
lengua baja, favoreciendo la extrusion molar y la falta de desarrollo transversal del maxilar
superior.

La deglucion con interposicion lingual o labial estd asociada a un overbite disminuido y/o
overjet aumentado o disminuido corrigiéndose totalmente hasta que se corrigen estos
problemas.

La interposicién lingual, labial o yugal se puede deber a diferentes estimulos como:
= Sensibilidad dental.

* Bordes filosos.
= Restauraciones mal ajustadas.

Por dltimo en la mala pronunciacion el paciente debe de ser remitido al logopeda.
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Los problemas mas frecuentes son la pronunciacién de la letra “r’ rotacismo y “s
sigmatismo. La correccion de la pronunciacion ira de la mano a medida que se corrija la

maloclusion. 7
2.11 FACTORES ETIOPATOGENICOS

Un paciente con denticion mixta se debe determinar si presenta alteraciones de oclusion a
nivel dentoalveolar o esquelético. Si no hay se buscan factores etio-patogénicos:

Pérdida prematura de dientes.

Pérdida medio-distal de dientes por caries o facturas.
Respiracién bucal.

Deglucion con interposicion de lengua o labios.
Alteraciones de pronunciacion.

Linguofagia.

Queilofagia.

Onicofagia.

Succion Digital.

Si tampoco presenta factores etiopatogénicos se debe controlar cada 6 meses al paciente
ya que se producen muchos cambios por crecimiento y desarrollo.

En esta época de recambios no se deben de realizar:

= Movimientos dentarios que puedan bloquear la erupcion de otros.
= Cierre de diastemas con precaucion.
= Correccién de las rotaciones.

2.12 DIFERENCIAS ENTRE ORTOPEDIA MAXILAR'Y ORTODONCIA
La Ortopedia:

= Corrige la funcidn para restablecer la forma.

» Fundamentos del orden bioldgico.

= Emplean fuerzas biolégicas que determinan reflejos neuromusculares sobre los
dientes.

* Produce movimientos dentarios mediante estimulos de transformacion tisular por
adaptacion funcional.

= Emplea aparatos removibles que actuan sobre los dientes, labios, lengua, encias,
paladar, piso de boca, ATM, modificando las funciones de masticacion, deglucion,
respiracion y fonacion del aparato masticatorio.

= Centra su biomecanica sobre la cinematica, estatica y dinamica del aparato
masticatorio.

= Antepone la funcién a la estética.
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La Ortodoncia:

= Corrige la forma para restablecer la funcién.

= Fundamentos del orden fisico.

= Emplea fuerzas mecanicas que determinan desplazamiento de los dientes.

* Produce movimientos dentarios mediante estimulos mecanicos de aposicion y
resorcion Osea.

= Emplea aparatos fijos que actian sobre los dientes en particular modificando en lo
individual su posicién en la oclusion.

= Centra su accién biomecanica sobre la estatica de los dientes.

= Antepone la estética a la funcion.

Como puede observarse en ortopedia maxilar, los problemas biomecanicos se originan,
desarrollan y se resuelven en el terreno biolégico, creandose circuitos cerrados de fuerzas
dentro del propio organismo.

La ortopedia dentofacial, rama de la odontologia exige un conocimiento
anatomofisiolégico del aparato masticatorio como unidad funcional, en sus aspectos
cinematico, estatico y dinamico ya que las fuerzas que rigen el equilibrio dento-maxilo-
facial se encuentran manifestadas por la presién del tejido, la presién atmosférica y la
presion muscular.

Los movimientos dentarios provocados por los aparatos Ortopédico-Maxilares, garantizan
la salud de los tejidos periodontales debido a que las fuerzas generadas son inferiores a
la presion sanguinea de los capilares, actuan sobre un corto trayecto comprimiendo
ligeramente los tejidos, pero sin interrumpir la circulacién sanguinea.

La elevada ingestion de carbohidratos, la tendencia generalizada a ingerir alimentos
blandos, habitos y la administracion masiva de antibidticos durante la primera infancia,
provocara que: “‘Las nuevas generaciones podrian nacer sin dientes, o con falta de
algunos.”

De lo anterior es de suponer que las discrepancias esquelético-faciales junto con la
oclusién patolégica seran trastornos frecuentes en la medicina odontoldgica del siglo
XXI."™
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CAPITULO Il
CRECIMIENTO Y DESARROLO
3.1 DEFINICIONES

e Crecimiento.- producto de la divisidon celular, este resulta de un incremento en la
talla, cambio en las formas, textura, es decir un cambio cuantitativo.

e Desarrollo.- procesos de cambios cuanti-cualitativos y traen aparejados el
aumento en la complejidad, de la organizacion e interaccidén de todos los sistemas.

Crecimiento y desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto para designar los procesos
quimicos, fisicos y psicolégicos, que causan los cambios estrechamente vinculados a las
formas y funciones de todos los tejidos del cuerpo.'®

e Patréon.- organizacién fisica del cuerpo en un momento dado de partes
proporcionadas espacialmente.

o Variabilidad.- no todos los individuos son iguales en sus patrones de crecimiento,
esto es clinicamente muy importante, mas si un individuo representa un extremo
de la variacién normal.

Variaciones cronoldgicas, estas pueden afectar el crecimiento (enfermedad) las
variaciones son especialmente evidentes en la adolescencia.

e Translocacion.- se refiere al “cambio de posicion”.

Por ejemplo en la mandibula podemos observar que la punta del mentén se mueve hacia
abajo y adelante mucho mas por el producto del crecimiento mandibular que del mentén
por si mismo. La mayor parte del crecimiento se produce por el céndilo y la rama,
mientras que la mandibula es translocalizada por entero hacia la zona anterior.

Existen diferentes ritmos de crecimiento ya sea en etapas pre o posnatales con
variaciones intrinsecas de los ritmos de crecimiento. Un ejemplo de esto es en los
gemelos idénticos y homocigéticos cuyos genomas son idénticos, en los cuales es
practicamente imposible diferenciar uno de otro, incluso en ellos es posible observar que
durante todo el proceso de crecimiento y desarrollo van apareciendo aspectos que los
diferencian en mayor o menor medida.

3.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO INTRAUTERINO.
Algunos puntos son:

» El periodo mas favorable de fecundacién para la mujer es de 22-28 afos durante
el cual los organos femeninos alcanzan su plena  madurez.
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= La sensibilidad de la madre respecto a la incompatibilidad del factor Rh, siendo
necesaria la compatibilidad en los dos individuos.

= El régimen alimentario, el conjunto de elementos nutritivos que le aporta la madre
al feto.

= Los virus que llegan en el primer trimestre de vida prenatal pueden influenciar
gravemente sobre el desarrollo y causar malformaciones.

= Los medicamentos ingeridos por las madres, como por ejemplo: thalidomida,
quinina, opio, derivados de barbitdricos, psicofarmacos, tetraciclinas crean
numerosas alteraciones en el feto.

= Los agentes fisicos, pueden dar algunas deformidades producto de posicién
inadecuada del feto, inmovilizaciones, cambios de temperatura, exposicién a rayos
X, vibraciones o ruidos exagerados, logrando producir graves afecciones en el
feto.

= Factores emotivos que estan ligados a la madre pueden permitir el paso de
sustancias perturbadoras de crecimiento y desarrollo del feto.

3.3 INFLUENCIA DEL MEDIO POSTNATAL
Los factores son:

= La herencia es el control genético del tamano de las partes del cuerpo, rango de
crecimiento y acontecimientos relacionados con el crecimiento como: menarquia,
mineralizacion dentaria, erupcion, brote dentario y el pico de crecimiento, tiempos
controlados genéticamente.

= La malnutricion puede retardar el crecimiento, las proporciones del cuerpo,
quimica corporal, calidad y textura de ciertos tejidos (dientes y huesos). También
puede retrasar el “pico de crecimiento”.

» Las enfermedades tienen un marcado efecto sobre el crecimiento.

*» La raza es una categoria taxondmica intraespecifica, destacando la maduracién
esqueletal, brote dentario y aparicién de la menarquia mas adelantada en grupos
negroides, en este sentido el siguiente enunciado concluye esta idea: “somos los
mismo en todas partes, pero en todas partes somos diferentes”.

= El factor socioeconémico, en los nifilos que viven en condiciones favorables
tienden a ser mas altos, desplegando diferentes tipos de crecimiento, por el
contrario en nifios con factores socioeconémicos bajos.

*» Los infantes sometidos a stress despliegan inhibicion hormonal (hormona de
crecimiento) y se ve como una detencién de crecimiento. '

3.4 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

El crecimiento celular recibe el nombre al aumento de la masa celular, este es limitado,
mientras el volumen crece al cubo, la superficie crece al cuadrado, por esto hay una
progresiva reduccion de la superficie de absorcion en los cambios metabdlicos con
relacion a la masa. La célula se vuelve madura y por tanto lista para dividirse, cuando la
superficie de absorcion es insuficiente para sus necesidades (Ley de Spencer).
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El crecimiento de los tejidos se debe por volumen o multiplicacién celular por eso se
menciona que los tejidos crecen por los siguientes procesos: hiperplasia, hipertrofia, e
hipertrofoplasia.'®

A nivel celular estos tres procesos se dan en el crecimiento esquelético:

» Hipertrofia, que es el aumento de tamafio de cada una de las células.

» Hiperplasia, siendo el aumento en el nimero de células.

= Sustancia extra celular, que es la secrecion de esta sustancia contribuyendo a un
aumento de tamanio.

En el sistema esquelético la sustancia extracelular que se secreta es de especial
importancia puesto que esta se mineraliza. Los tipos de crecimiento se pueden dar por
dos tipos:

= Tejidos Blandos no mineralizados.
» Tejidos duros o calcificados.

Dentro de los tejidos blandos, estos crecen por combinacion de hiperplasia e hipertrofia,
desarrollandose en todos los puntos del tejido, dando como resultado un crecimiento
intersticial, caracteristico de los tejidos blandos y cartilago no calcificado.

Los tejidos duros crecen por hiperplasia, hipertrofia y secrecién extracelular pero estos
procesos solo se dan en la superficie.

La aposicion superficial, es la produccién adicional directa del hueso neoformado a la
superficie del hueso existente gracias a la actividad de las células del periostio, estas
nuevas células se forman en el periostio y secretan sustancia extracelular que alli se
mineraliza y se convierte en nuevo tejido 6seo.

Una parte importante del sistema esquelético se modela originalmente a partir del
cartilago con centros de osificacion en el centro, dentro de su eje central, llamado
diafisis. En la parte extrema de los huesos aparece un capuchoén extremo denominado,
epifisis. En medio de la epifisis y la diafisis se encuentra la placa epifisiaria que es la zona
remanente de cartilago no calcificado, es un centro importante para el crecimiento, este
cartilago es casi el responsable de todo su crecimiento longitudinal.

El periostio superficial aumenta el espesor y la remodelacion de la configuracion exterior.
Hacia el final del periodo normal de crecimiento, el ritmo de maduracion de los condrocitos
superan al de proliferacion, el cartilago restante es sustituido por hueso y desaparece la
placa epifisiaria. %

En lo que se refiere al crecimiento de los tejidos y los 6rganos se hayan tres procesos:
Intersticial, aposicional e intersticioaposicional.
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En el crecimiento intersticial se da por la anexién de nuevos elementos celulares en los
intersticios de los ya existentes, la mayoria de los tejidos crece asi, como por ejemplo el
tejido epitelial.

Por su parte el crecimiento aposicional se basa en anexar capas superpuestas de nuevos
elementos a los ya existentes (tipico 6seo).

En igual forma el crecimiento intersticioaposicional se da por el crecimiento de los dos
procesos como por ejemplo en los cartilagos, donde observamos crecimiento por
aposicion a expensas del pericondrio e intersticial a costa de la proliferacion y division
celular dentro de su matriz.

Obsérvese que el tejido cartilaginoso debido a su capacidad de crecer tanto por aposiciéon
como de forma intersticial tiene mayor velocidad de crecimiento razén por el cual se sitda

en las areas denominadas areas de ajuste de incremento. '

También se puede formar hueso por secrecién de matriz 6sea directamente en el tejido
conjuntivo sin la formacién intermedia de cartilago, a este tipo de formacién 6sea se le
conoce como “formacion de hueso intramembranoso” este tipo de osificacion se observa
en la béveda craneal y en ambos maxilares. °

En lo que se refiere a huesos y dientes se produce dos tipos basicos de movimiento:

e Remodelacién.- en el que una combinacion de formacién y reabsorcidn dsea
interior y exterior desplazan todas las superficies y partes, a nuevas posiciones.
Por ejemplo el paladar duro se desplaza y rota como consecuencia de un proceso
progresivo de remodelacidon con absorcion y depdsito en combinacién con el
crecimiento de las camaras nasales situadas por encima.

e Desplazamiento.- en el que todo un hueso se mueve colateralmente (forma pasiva
y conjunta) debido a la expansion producida por el crecimiento de su matriz
funcional. De este modo conforme la masa del tejido blando asociada a un hueso
continua creciendo y aumentando de tamafio el hueso se desplaza con ella. '

3.4.1 COMPLEJO CRANEOFACIAL
Se divide en cuatro regiones:

= Bodveda Craneal (superficie externa e interna del cerebro).

= Base del craneo (suelo 6seo situado bajo el cerebro, linea divisoria entre craneo y
cara).

= Complejo Nasomaxilar (nariz, maxilar y pequefios huesos asociados).

= Mandibula

e Boveda craneal

La boveda craneal esta conformada por una serie de huesos planos, formado por hueso
intramembranoso sin la intervencion de precursores cartilaginosos, el proceso de
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crecimiento es en su totalidad el resultado de la actividad peridstica en la superficie de
estos huesos.

La remodelacion y el crecimiento se producen fundamentalmente en las zonas de
contacto recubiertas de periostio, estos huesos planos estan separados en el momento
del nacimiento por un tejido conjuntivo intermedio llamado fontanela.

La aposicion de hueso neoformado en estas suturas es el principal mecanismo para el
crecimiento de la boveda craneal, existe una tendencia a eliminar hueso de la superficie
interior de la bdéveda craneal al tiempo que se afiade hueso neoformado en la parte
exterior.

e Base del craneo

Se forma inicialmente a partir de cartilago y se transforma después en hueso por
osificacién endocondral. Los huesos etmoides, esfenoides y basilar constituyen la base
del craneo.

Al ir avanzando la osificacion persiste entre los centros de osificacion franjas de cartilago
denominadas sincondrosis, los puntos importantes de crecimiento de las sincondrosis
son:

Esfenoocipital, interesfenoidal y esfenoetmoidal.

La sincondrosis tiene una zona de hiperplasia celular en el centro con franjas de
condrocitos en maduracion que se extienden en ambas direcciones y que acabaran por
ser sustituidas por hueso.

o Complejo Nasomaxilar

Se desarrolla por completo tras el nacimiento por osificaciéon intramembranosa. El
crecimiento se da por dos formas:

= Por aposicion de hueso a nivel de las suturas que conectan al maxilar con el
craneo y su base.
= Por remodelacion superficial.

Ademas el maxilar es empujado hacia adelante por el crecimiento de la base del craneo,
el maxilar recorre en su crecimiento hacia abajo y afuera en relacién al craneo y su base.
Esto se lleva a cabo de dos maneras:

* Por empuje de la base del craneo.
= Por el crecimiento de las suturas.

El maxilar esta unido al final anterior a la base del craneo, el alargamiento de esta base lo
empuja hacia adelante, hasta los 6 afios este empuje es parte importante del crecimiento
del maxilar.
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Las superficies frontales del maxilar van remodelandose al tiempo que crece en sentido
anteroinferior y se va eliminando hueso de gran parte de su superficie anterior. Ademas
del estimulo dentario en el maxilar superior la funcion respiratoria ejerce una gran
influencia al promover el desarrollo del seno maxilar.

Los senos maxilares expanden a los huesos maxilares superiores que bloqueados hacia
arriba por las orbitas y por dentro por las fosas nasales crecen hacia adelante, abajo y
posteroanterior (atras-adelante).

Scott, Baume y Ross adjudican a la sincondrosis esfeno-occipital y pre-esfenoidal una
importante actividad en el crecimiento hacia adelante de la cara.

En sentido vertical (arriba-abajo) se relaciona con el desarrollo de la apdfisis alveolar y el
seno maxilar, que dependen a su vez de la evolucion de los 6rganos dentarios. El
aumento de espesor en el paladar 6seo se realiza por aposicion de laminillas por su cara
inferior bucal acompanada por reabsorcion de la superficie nasal. Este Ultimo proceso es
mas lento que el primero resultando en un aumento del paladar, asi el paladar desciende
aumentando la dimensién vertical.

En sentido transversal (hacia afuera), la sutura mediapalatina o intermaxilar es la mas
importante, al comienzo es una ancha franja ocupada por tejido conectivo fibroso
(sinfibrosis) pero durante la vida intrauterina se transforma en una sutura de tipo
armonico, (articulacion fibrosa que representa una sutura falsa y mediante la cual los
margenes desiguales y contiguos de determinados huesos del craneo como los maxilares,
establecen conexiodn), asi los huesos se ponen en contacto por medio de superficies lisas.

Ofro factor que interviene es el aumento de espesor del maxilar superior representado por
el desplazamiento de los dientes hacia vestibular y el desarrollo de las apdfisis alveolares.

¢ Mandibula

Es importante la actividad endocondral, peridstica y el desplazamiento creado por la base
del craneo. El cartilago recubre la ATM, produciéndose en esta hiperplasia, hipertrofia y
sustitucion endocondral, las restantes zonas de la mandibula forman y crecen por
aposicion superficial directa y remodelaciéon. Los puntos de crecimiento de la mandibula
son la superficie posterior de la rama y las apdfisis condilar y coronoides.

El cuerpo de la mandibula se alarga por aposicion peridstica de hueso en su superficie
posterior mientras que en la rama mandibular crece en altura por reposicion endocondral
a nivel del condilo y por remodelacion superficial. 2°

3.5 MANDIBULA DEL RECIEN NACIDO

La aparicion y desarrollo de los foliculos dentales provocan una constante remodelacion
en la zona interna de la mandibula. Las tensiones sobre los huesos estimulan la aposicion
Osea alli se insertan los musculos, son zonas de formacion de areas mas prominentes

29



que revelan claramente la localizacién de un musculo determinado. En cambio las zonas
que son sometidas a presiones aparecen como zonas de resorcion.

En el feto la mandibula esta formada por dos piezas independientes que se unen en la
linea media por un tejido fibroso. En el ser humano a los 2 afios estas dos partes quedan
soldadas y forman un solo hueso.

El condilo es grande respecto del resto del hueso. La apdfisis coronoides es de mayor
altura que el condilo. Otra caracteristica de la mandibula del feto de término es la
presencia del conducto de Serres cuyo orificio de entrada se halla atras y abajo del
correspondiente al paquete vasculonervioso dentario inferior y cuyo orificio de salida esta
entre la sinfisis y el agujero mentoniano.

3.6 CRECIMIENTO POSNATAL DE LA MANDIBULA

Los dientes participan estimulando el desarrollo de toda la mandibula y la maxila. El
desarrollo de la mandibula se estimula por la interdigitacion dentaria en la articulacion
normal.

En la mandibula posnatal el crecimiento horizontal hacia afuera o lateral se origina
principalmente en el periostio de conjugacion, interpuesto entre los dos sectores que
forman la mandibula. El crecimiento sagital o hacia atras es estimulado por el desarrollo
de los molares, primero los temporales y luego los permanentes. El crecimiento frontal o
en altura es favorecido por el desarrollo de los foliculos dentales al promover la aparicién
de la apdfisis alveolar.

El periostio participa muy importantemente en el crecimiento periférico y aumenta el
tamano del arco mandibular mediante aposicion de laminillas en la superficie externa y
resorcién en la interna.

En el crecimiento de la rama el desplazamiento hacia atras se realiza por la resorcién que
sufre el borde anterior y la aposicién 6sea del borde posterior. En el crecimiento hacia
arriba y atras interviene principalmente el cartilago condileo.

El crecimiento del borde posterior de la rama provoca un aumento de la longitud total del
hueso desde el angulo al mentén. %

3.7 SENOS

Los senos paranasales aparecen en el tercer y cuarto mes de vida fetal para desarrollarse
luego del nacimiento, estos son los principales en desarrollarse después serian los senos
esfenoidales durante la vida fetal, al ultimo encontramos los senos etmoidales y frontales
que se desarrollan en la vida posnatal.

En la etapa fetal es muy lento el crecimiento pero después del nacimiento la funcion
respiratoria actla como estimulo en el desarrollo de la parte media de la cara.
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e Senos maxilares

Los senos paranasales son cavidades neumaticas ocupadas por aire y sus paredes estan
construidas por hueso compacto, el tejido esponjoso ha sido reemplazado por las
mencionadas cavidades. Los apices del segundo y tercer molar superior estan muy
préximos al piso de los senos maxilares en tal punto que en algunos casos dichos apices
hacen prominencias en el piso del seno.

e Senos frontales

Dos cavidades irregulares situados entre la tabla interna y externa del hueso frontal por
encima de los rebordes supraorbitarios y el techo de la nariz. Hay ausencias congénitas
de alguno de los senos frontales y es muy comun.

e Senos etmoidales

Son dos grupos constituidos de 3-18 celdillas airadas situadas en el laberinto etmoidal. En
algunos casos la expansion provoca complejos frontoetmoidales.

e Senos esfenoidales

Estan en relacion con los senos etmoidales y por su pared superior estan muy proximos a
la hipdfisis, el quiasma optico y la protuberancia. En caso de gran extensién puede
introducirse en las alas mayores y menores del esfenoides drenando por el espacio del
receso esfenoetmoidal.

3.8 DESARROLLO DEL MACIZO OROFACIAL

Los huesos del craneo rodean el encéfalo y lo protegen de las lesiones e intervienen en el
proceso de crecimiento y forman un equilibrio entre la zona intermedia e inferior de la
cara.

Excluyendo los tres pequefios huesecillos del oido que colaboran con la audicion (martillo,
yunque y estribo) son 22 los huesos que comprenden el craneo.

Agrupandose en dos categorias, un grupo rodea al encéfalo y otra forma la cara.

El llamado neurocraneo por ser los huesos que rodean al encéfalo (8 huesos). Siendo
estos: frontal, occipital, par de parietales, par de temporales, esfenoides y etmoides.

Igualmente el viscerocraneo, que conforman los huesos de la cara, (14 huesos) siendo
estos: mandibula, vomer, par de lagrimales, par de huesos nasales, par de cornetes

inferiores, par de cigomaticos, par de maxilares y par huesos palatinos. *’

La mandibula sufre un retraso con respecto al macizo superior de la cara tanto en altura
como espesor. Su crecimiento se realiza en etapas:

= A los tres meses de vida fetal el maxilar superior estd mas desarrollado que el
inferior en un plano frontal.
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= Alos cinco meses se establece un equilibrio rapido teniendo un menor crecimiento
la mandibula.

= A los siete meses el macizo superior vuelve a adelantarse. Tanto los molares
temporarios superiores e inferiores presentan mineralizacion de 2/3 de sus
coronas.

= En el recién nacido la mandibula esta en un plano posterior respecto al maxilar
superior. En la parte media del maxilar superior se encuentra el frenillo tectolabial
que se extrae desde el tubérculo labial a la papila palatina recordando el origen
comun de estas zonas.

= A los 6 meses de vida extrauterina al erupcionar los incisivos temporarios; ambos
maxilares se encuentran en el mismo plano frontal. El incremento de la mandibula
respecto del maxilar superior es la respuesta al estimulo ejercido por la succién
durante la lactancia.

Mientras en el adulto el principal movimiento de la mandibula es de abajo hacia arriba, en
el lactante es hacia adelante y abajo. %

En el momento del nacimiento, la cara presenta menor desarrollo que el craneo. Su ancho
es mayor que su altura y profundidad. Los incisivos se encuentran entre el piso de la nariz
y el borde libre del proceso alveolar por detras respecto a la espina nasal anterior.

Los segundos molares superiores se encuentran ubicados por encima de la fosa
pterigomaxilar. La lengua ocupa la cavidad bucal y como es mas larga que los maxilares,
se apoya en la cara posterior de los labios. La mandibula presenta escaso desarrollo de la
rama y tiene gran libertad de movimiento porque el condilo mandibular es esférico y la
fosa temporal muy aplanada.

Los momentos de mayor actividad del crecimiento facial son: el primer afio de vida, a los
seis anos y durante la pubertad.

En el nacimiento las dimensiones transversales son mas grandes y las verticales mas
pequenas; en la pubertad existe una inversién de estos planos, las dimensiones verticales
se hacen mas largas que las transversales.

Considerando la estructura 6sea cefalica se puede afirmar que no existen referencias
anatémicas que no se desplacen o no sean remodeladas. El tejido 6seo tiene como
caracteristica la de formarse y reabsorberse continuamente. Cuando la aposicion 6sea se
realiza sobre una superficie opuesta el resultado es un desplazamiento.

3.9 RELACION CRANEO-CARA

La porcion cefalica que da origen al craneo se manifiesta antes que la cara. El encéfalo
evoluciona mas precozmente y rapidamente que las estructuras faciales.

El condocraneo (base del craneo) se desarrolla antes que el neurocraneo (bdveda
craneal), por otra parte los huesos maxilares se osifican antes que los craneales.
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Al tercer o cuarto ano de vida disminuye el ritmo de crecimiento del cerebro, y con él, el
craneo. A los 10 afios el cerebro casi termino su crecimiento alcanzando casi el 90% de
su peso y volumen final. El crecimiento del craneo depende principalmente del
crecimiento cartilaginoso que se cumple en la sincondrosis esfeno-etmoidal, pre-
esfenoidal y esfeno-occipital durante los primeros 5 afios de vida. El reemplazo del
cartilago por tejido 6seo es la unién esfeno-occipital y se realiza entre 16-20 afios de
edad. #

3.10 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Hay 4 pares de musculos que determinan los movimientos de la mandibula durante la
masticacion:

-TEMPORAL

-MASETERO

-PTERIGOIDEO INTERNO

-PTERIGOIDEO EXTERNO
e TEMPORAL

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la
apofisis coronoides del maxilar inferior.

Inervacion.-es inervado por los 3 nervios temporales profundos que son ramas del maxilar
inferior.

Irrigacion.-proviene de las arterias temporales profundas ramas de la arteria maxilar.

Accidn.- eleva el maxilar inferior y también lo dirige hacia atras, esto ultimo mediante sus
haces posteriores.

e MASETERO

Se extiende desde la apdfisis cigomatica hasta la cara externa del angulo del maxilar
inferior. Se halla constituido por un haz superficial y un haz profundo oblicuo hacia abajo y
adelante.

Inervacién.- por su cara profunda penetra el nervio maseterino que es un ramo del maxilar
inferior y que atraviesa la escotadura sigmoidea (rama colateral del nervio trigémino).

Irrigacion.-Arterias superficiales, que es rama de la arteria facial y facial transversa.
Arterias profundas que son ramas de la arteria maseterina y rama de la arteria maxilar.

Accion.- eleva el maxilar inferior.
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e PTERIGOIDEO INTERNO

Inicia en la apdfisis pterigoides y termina en la porcién interna del angulo del maxilar
inferior.

Inervacién.-por su cara interna el nervio pterigoideo interno procedente del maxilar
inferior.

Irrigado.- por el ramo pterigoideo medial del nervio mandibular (5 par craneal)

Accion.- elevador maxilar inferior pero también proporciona pequefios movimientos
laterales.

e PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende en la apdfisis pterigoides al cuello del condilo del maxilar inferior. Se halla
divido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

Inserciones.- el haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera del ala mayor del
esfenoides, la cual constituye la boveda de la fosa cigomatica, asi como en la cresta
esfenotemporal. El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la apdfisis
pterigoides. Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y fundiéndose se insertan
en la parte interna del cuello del coéndilo, en la capsula articular y en la porcion
correspondiente al menisco interarticular.

Inervacion.- recibe dos ramos procedentes del bucal.
Irrigacion.- ramas pterigoideas provenientes de la arteria maxilar.

Accion.- la contraccidn simultanea de ambos pterigoideos externos proyecta hacia
adelante el maxilar inferior. Si se contrae aisladamente el maxilar ejecuta movimientos
laterales y cuando estos son alternativos y rapidos se llaman diduccién y son de los

principales de la masticacion.®

3.11 TEORIAS DE CONTROL DE CRECIMIENTO
Las teorias postuladas acerca del crecimiento son:

= El hueso es el principal factor determinante de su propio crecimiento.(Schicher). El
control genético se expresa a nivel 6seo, su lugar de actuacion es directamente
en el periostio. %

= El cartilago es el principal factor determinante del crecimiento éseo (Scott). El
control genético se expresa a nivel del cartilago, el hueso responde
secundariamente y pasivamente al verse desplazado. Scott insistié sobre el papel
del cartilago del septo nasal en el crecimiento anteroposterior y vertical de la cara.
22
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= La matriz del tejido blando en el que se encuentran los elementos esqueléticos es
el principal determinante del crecimiento. (Moss). El crecimiento del cartilago y
hueso estan controlado epigenéticamente solo como respuesta a una sefial de
otros, tejidos.?

3.11.1 TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL

Es la actualmente mas aceptada, Melvin Moss menciona que los tejidos blandos son los
determinantes del crecimiento craneofacial, admite el potencial nato de crecimiento de los
cartilagos de los huesos largos, su teoria sostiene que ni el cartilago del condilo
mandibular ni el del tabique nasal son determinantes en el crecimiento de los maxilares.?

El crecimiento del hueso y del cartilago parece ser una respuesta compensatoria al
crecimiento de la matriz funcional, constituida por nervios, musculos, glandulas y dientes
asi se distinguen dos tipos de matriz celular la peridstica y la capsular.

La matriz peridstica es equivalente a las inserciones musculares. La matriz capsular se
subdivide en neurocraneal, orbitaria y orofacial. ™

Moss postula que el principal determinante del tamafio del maxilar y la mandibula es el
aumento de tamafo de la cavidad nasal y oral que crecen como respuesta a las
necesidades funcionales. Un ejemplo de esto es el tamafo del cerebro que moldea los
huesos de la boveda craneal.

3.11.2 TRIO EMBRIOLOGICO FUNCIONAL

Existe una correlacion 6seo-musculo-nervioso indispensable para un desarrollo normal
embrioldgico, cada uno de estos elementos estimula el desarrollo normal de sus tejidos
adyacentes, a esta correlacion Eschler la denomind: “trio embriolégico-funcional”.

Por ejemplo, en el adulto donde hay un exagerado desarrollo muscular le corresponde un
desarrollo 6seo acorde, la falta de piezas dentarias de un lado significa menor actividad
muscular y desarrollo 6seo menor. Asi el cuerpo mandibular depende del desarrollo de los
musculos maseteros y pterigoideos cuando estan bien desarrollados, aumentando el
espesor de la mandibula.?

3.12 PUBERTAD Y MADURACION BIOLOGICA

Es el periodo en el que el ser humano, adquiere la facultad de procrear y supera
definitivamente la etapa de la nifiez para convertirse en adulto.

El inicio y término del proceso estan predeterminados genéticamente pero modulados por
la accion ambiental. Los indicadores mas importantes de la etapa puberal segun Marshall
y Tanner (1986) son:

= El pico de crecimiento puberal.
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= El desarrollo gonadal.

= El desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

= Los cambios en la composicion corporal (musculo, grasa).
= Incremento de las capacidades circulatoria y respiratoria.

Por lo tanto cada individuo se caracteriza por tener su propio ritmo, lo cual se denomina
“Tiempo de crecimiento”. El “pico de velocidad de la estatura” se producira como
promedio, dos afios antes en las nifias que en los nifios.

La maduracion se lleva a cabo en numerosos érganos y sistemas, tanto fisico como
funcional y progresivamente no es uniforme.

La determinacién ésea es el método mas utilizado para la valoracion de la maduracion,
consistente, en la medicidon del avance del desarrollo de los huesos, a través del analisis
radiografico. La “edad 6sea” en la practica, la mano y el carpo son las utilizadas
especialmente.

Lo mas destacado en el desarrollo dentofacial durante la adolescencia son: el paso de la
denticién mixta a la permanente, la aceleracion del ritmo general de crecimiento facial,
secrecion de hormonas y el crecimiento diferenciado de los maxilares.

3.12.1 CRONOLOGIA DE LA PUBERTAD

La cronologia dentro de la pubertad es mas precoz en el sexo femenino puesto que el
estirdn de la adolescencia se produce 2 anos antes en las mujeres que en los varones.

La adolescencia femenina se puede dividir en tres fases:

= Comienzo del estirdn fisico (aparicién de los brotes mamarios, comienzo de vello
pubico).

= Vello pubico se oscurece y aparece vello axilar.

= Comienzo de la menstruacion.

Entre cada fase hay aproximadamente un tiempo de 1,5 afios. En los momentos en que
ha finalizado el estiron puberal se observa un ensanchamiento de las caderas con
distribucion mas adulta del tejido adiposo y completo desarrollo mamario.

En los varones el signo inicial de maduracion sexual es:

= El aumento de grasa corporal, el escroto comienza a crecer y hay cambios en la
pigmentacion.

* Aceleramiento de crecimiento longitudinal produciendo una redistribucion y una
relativa reduccion de grasa subcutanea. Comienza aparecer el vello pubico y el
pene entra en una fase de crecimiento.

= Esta coincide con la mayor velocidad de crecimiento longitudinal, aparece el vello
facial y axilar, aceleracion de crecimiento muscular, el pene y el escroto han
llegado casi a su tamano adulto.
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= Cese de crecimiento longitudinal, existe vello facial en el mentdn, el vello pubico y
axilar tienen el color y la distribucion del adulto y sigue aumentando la masa
muscular.

El aumento de estatura depende del crecimiento del hueso endocondral a nivel de las
placas epifisiarias de los huesos largos asi las hormonas sexuales estimulan el cartilago
para que crezca mas rapido lo que da lugar al estirbn puberal. Sin embargo estas
hormonas también aceleran el ritmo de maduracién esquelética que en los huesos largos
corresponden al ritmo en que el cartilago se convierte en hueso. *®

37



CAPITULO IV

ANALISIS UTILIZADOS EN PACIENTES ORTOPEDICOS

Los analisis utilizados en ortodoncia interceptiva son:

» Historia clinica.

= Diagnéstico diferencial o funcional.

= Diagnéstico fotografico.

= Diagnéstico radiografico.

= Diagndstico morfolégico o de modelos de estudio. %

4.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento médico legal que disponemos para llegar a un
diagnéstico etiopatogeénico y por lo tanto a un tratamiento de los factores etiolégicos. La
historia clinica se compone de la anamnesis y el examen clinico (vision, palpacion,
exploracion etc.)

Algunos datos necesarios dentro de nuestra historia clinica son:
= Datos patronimicos

Todos los datos de identificacion del Dr. y el paciente
= Motivo de consulta

Nos la relata el paciente con sus mismas palabras. Nuestro principal objetivo es resolver
los problemas del paciente.

= Patologias de parentesco

Padres y hermanos con anomalias dentales y faciales. La posibilidad de una etiologia por
herencia.

» Antecedentes ortopédicos-ortodoncicos

Si recibié tratamiento ortodoncico, que tratamiento recibid, cuanto tiempo, que grado de
satisfaccion obtuvd, asi como las dificultades que tuvo.

= Actitud del paciente.

Si no contamos con la colaboracion del paciente es muy dificil llevar el caso y tendriamos
que condicionarnos a otro tipo de tratamiento.

= Antecedentes personales
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Si estd actualmente recibiendo tratamiento o medicado, o enfermo. Cirugias
amigdalectomia, adenoidectomia, traumas etc.

Alergias: vinyl, antibiotico, analgésico, anestésico.

Alteraciones funcionales

Una alteracion nos provoca estimulos musculares incorrectos sobre los dientes y
estructuras o6seas, (habitos) se tiene que lograr restituir la funcion para retirada la
aparatologia no tener recidiva.

4.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4.2.1

Neuromuscular.- Detalles morfolégicos sobre el sistema neuromuscular, como:
cierre labial forzado, macroquelia, microquelia, proquelia o retroquelia,
hipotonicidad, hipertonicidad. etc.

ATM.- El paciente puede contar con alguna patologia o algun ruido articular como:
desplazamiento del disco, luxacién del disco, sinovitis, capsulitis, chasquido,
crepitacion, dolor etc.

Habitos.- Entre ellos encontramos: respiradores bucales, queilofagia, onicofagia,
deglucion atipica, habito de dedo, empuje lingual etc.

Anomalias dentarias y de oclusion.

CARACTERISTICAS DENTARIAS

Las condiciones oclusales 6ptimas han sido desarrolladas por Andrews quien ha descrito
seis llaves basicas de la oclusion:

Factor clave |.- Relacién molar. (Clasificacion de Angle).

Factor clave Il.- Inclinacién mesiodistal de la corona (tipping).

Factor clave Ill.- Angulacién vestibulo-lingual de la corona (torque).

Factor clave IV.-Los dientes no deben de presentar rotaciones indeseables.

Factor clave V.-Contactos apretados de los dientes. Los puntos de contacto entre
los dientes deben de ser comprimidos. En condiciones ideales los puntos de
contacto de dientes adyacentes deben de tocarse.

Factor clave VI.- Curva de Spee.

Esta debe de ser poco pronunciada, cuanto mas profunda menor estabilidad por lo que
habra mayor propensién a la recidiva

Se estudian las alteraciones antero-posteriores en tres niveles: molar, canino e incisivo.

Clase molar

El nivel molar debe de coincidir segun la clasificacién de Angle.

Clase |.- es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior articula
en el surco mesiovestibular del primer molar inferior.
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Clase Il.- es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior articula
por delante del surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Clase lll.- es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior articula
por distal del surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Clase canina

Clase | canina.- la cuspide del canino superior articula en el espacio interdentario
entre el canino y el primer premolar inferior.

Clase Il canina.- la cuspide del canino superior articula a mesial del espacio
interdentario entre canino y primer premolar.

Clase lll canina.- la cuspide del canino superior articula a distal del espacio
interdentario entre canino y primer premolar inferior.

Overjet

Clase Normal.- overjet de 1,5 mm a 2 mm.

Clase I.- overjet de 0 “borde a borde”.

Clase IlI.- overjet mayor de 3mm (mordida abierta).
Clase lll.- overjet negativo -2mm (mordida cruzada).

Overbite

Normal.- overbite de 1,5 mm a 2 mm.

Borde a borde.- overbite de 0 “borde a borde”.

Profunda.- se refiere a un overbite mayor de 3mm.

Tijera, Telescopica: relacion molar o premolar en el que contactan las caras
palatinas de los superiores con la cara vestibular de los inferiores. %

CALCIFICACION DENTAL

1.-Estudios de Nolla cuyo propdsito es comprobar el estado de desarrollo de cada diente.

Fig.1.- F. Juan Aguila ., Tratado de Ortodoncia,
AMOLCA tomo |, primera edicion, afio 2000.
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4.2.3 SECUENCIA DE ERUPCION

Los movimientos eruptivos comienzan cuando se ha completado la formacion de la
corona, la cresta alveolar es perforada cuando se alcanza un estadio tipico del desarrollo
radicular y se llega a la oclusién cuando la longitud de la raiz esta casi completa pero el
apice aun no esta formado.

La prediccion de la erupciéon se puede hacer por el uso de Tablas de Secuencia de
erupcion, ciertas secuencias tienden a acortar el perimetro del arco mientras que otras
son utiles para mantenerlo. Excepto para los terceros molares, en las nifias erupcionan
los dientes permanentes a un promedio aproximado de 5 meses mas temprano que los
varones.

La secuencia de erupcion de los dientes permanentes para el maxilar superior es la
siguiente:

= 6,1,2,4,5,3,7 con la variacion de 6,1,2,4,3,5,7.

La secuencia de erupcion de los dientes permanentes para el maxilar inferior es la
siguiente:

= 6,1,2,3,4,5,7 con la variacion de 6,1,2,4,3,5,7.

La velocidad a la que erupcionan los incisivos es mucho mas rapida que la de los molares
en el momento de inmediata aparicibn en la boca. Parece que no debe adjudicarse

significacion clinica a la secuencia 6-1 0 1-6.%
4.2.4 ESPACIOS FISIOLOGICOS

La denticion primaria esta completamente establecida entre los 2-3 afios de edad.
Encontrandose las siguientes caracteristicas:

= Espaciados o Baume

Tipo | espaciado y no espaciados o Baume Il, son una condiciéon genética, no productos
del crecimiento y estan destinados a compensar las diferencias de tamafo de los incisivos
permanentes.

= Espacios primates

Rodean a los caninos primarios. En superior en mesial del canino y en inferior en distal
del canino.

=  Planos terminales

Relacion anteroposterior de los arcos o planos terminales considerando las superficies
distales de los segundos molares primarios.

= plano terminal recto.
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= plano terminal mesial.
= plano terminal mesial exagerado.
= plano terminal distal

Fig. 2 Echarri A. Pablo, Diagnostico en Ortodoncia
estudio multidiciplionario, Quintessence SL, 1998.

Ejemplos de los espacios fisioldgicos:

Si tenemos una mandibula Baume | con plano terminal recto los primeros molares debido
a su fuerza eruptiva se produce un deslizamiento hacia mesial hasta el espacio distal del
canino (espacio primate). “Deslizamiento mesial temprano” que es igual a una pérdida de
longitud del arco al cambiar el plano terminal de recto a escalén mesial, haciendo que los
primeros molares obtengan una relacién clase |I.

Si no hay espaciamientos Baume Il (ausencia de espacio primate), no hay deslizamiento
haciendo que los primeros molares tengan una relacién cuspide-cuspide.

En la exfoliaciéon de los segundos molares primarios debido al remplazamiento del
premolar que es mas pequefio m-d se produce un nuevo deslizamiento hacia el espacio
remanente haciendo la longitud del arco mas pequefia. Este movimiento se denomina
“deslizamiento mesial tardio”.

4.2.5 DENTICION PRIMARIA A PERMANENTE

La denticion primaria a la permanente es un proceso complejo que se realiza en tres
periodos:

= Denticiéon mixta temprana (5-8 afios aproximadamente)
» Periodo de reposo o intertransicional (8-10 afios aproximadamente).
= Denticién mixta tardia (10-12 anos aproximadamente).

La denticion mixta temprana comienza con la erupcion del primer diente permanente. La
relaciéon de los primeros molares permanentes es primordial para guardar una clase
molar. La importancia de la cuspide mesiopalatina del primer molar, se aloja en la fosa
central del inferior bloqueando el desplazamiento de ambos maxilares, constituyéndose
en el principal estabilizador de la relacion molar definitiva.
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El periodo de reposo es cuando no hay erupcion de ningun diente permanente.
Denticién mixta tardia es cuando hacen erupcién premolar y molar permanente.’’
4.3 FUNCIONES DEL SISTEMA

Se encuentran las siguientes funciones teniendo una relacién directa con el sistema
bucodental:

= Respiracion.

= Masticacion.

=  Deglucién.

= Fonoarticulacion.

4.3.1 RESPIRACION

Esta debe de ser nasal y no bucal. Cuando la respiracién es bucal indica la presencia de
obstaculos en las vias aéreas provocando una serie de anomalias.

El respirador bucal debe de mantener su boca abierta favoreciendo la extrusion de piezas
posteriores, desciende la lengua para favorecer el paso del aire. Por otra parte no hay
cierre labial dando lugar a mordidas abiertas, labios incompetentes, paladares ojivales,
mordidas cruzadas (falta de desarrollo transversal) y estas modificaciones hacen que los
tejidos blandos cambien haciendo que la lengua proincline a los incisivos superiores,
haciendo que los inferiores por falta de contacto se extruyan llegando a ocluir en el
paladar, caracteristico de la “facie adenoidea”.

El nifio con amigdalas hipertréficas o dolorosas siente dolor en el acto de la deglucién y
protruye la mandibula para separar las amigdalas colocando asi los dientes inferiores en
vestibulo-oclusion. El cuadro clinico es el prognatismo dando como resultado una mordida
cruzada anterior, proquelia inferior.

Hay obstaculos permanentes como: desviacidon de tabique, hipertrofia de cornetes,
polipos, adenoides, rinitis crénicas, asma.

4.3.2 MASTICACION

Existe un tipo de masticacién temporal (predominio de movimientos de apertura y cierre) y
otro tipo o maseterino (predominio de lateralidad) siendo la ultima una masticacion mas
fisiolégica. Nuestra finalidad es conseguir una masticacion bilateral donde se deben de
verificar que no existan caries, zonas de hipersensibilidad o contactos prematuros que
obliguen a una masticacién de lado opuesto por dolor o incomodidad.

La masticacion es la primera parte del acto de la digestion e incluye:

» La aprension de alimentos.
» La masticacion propiamente dicha (trituracion).
» Lainsalivacion y formacion del bolo alimenticio.
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4.3.3 DEGLUCION

Consiste en una serie de movimientos complicados de la musculatura de la boca, faringe,
esofago y el extremo cardiaco del estbmago que empujan el bolo alimenticio hacia el
esofago.

La deglucion la dividimos en tres etapas:

= Etapa oral (voluntaria).
= Etapa faringea (refleja).
= Etapa esofagica.

= Deglucion normal

Antes de la deglucion la lengua esta en posicion de descanso con la punta en contacto
con los incisivos inferiores, la mandibula esta en posicion de descanso con los arcos
dentarios separados y los labios en contacto pero sin accidn; el conducto respiratorio se
encuentra abierto.

Cuando comienza la deglucion el bolo alimenticio queda en el dorso de la lengua, la punta
de la lengua se coloca en la mucosa palatina cerca de la cara lingual de los incisivos, la
lengua se eleva encontrando el paladar blando el cual desciende al mismo tiempo para
contactar la lengua. Posteriormente el bolo es impedido hacia atras por un movimiento
posterior de los musculos de la lengua. La lengua y el velo del paladar desarrollan una
presidn conjunta que conducen el bolo hasta el istmo de las fauces.

= Deglucion anormal

En esta no hay contacto entre las arcadas dentarias la punta de la lengua se coloca entre
los incisivos superiores e inferiores y los bordes laterales entre las superficies oclusales
de los premolares y molares.

En esta también existe intervencion labial. En los protusivos, el labio inferior se interpone
entre el resalte incisivo haciéndolo cada vez mayor para poder realizar el cierre oral
anterior, esto se produce por la contraccion del borla del mentén, esto provoca vestibulo-
version de los incisivos superiores y linguoversion de los inferiores.

En el examen clinico se debe de observar al paciente durante la deglucién de saliva y de
agua. En una deglucién normal se producird un cierre labial y la musculatura perioral
permanecera sin contraerse.

4.3.4 FONOARTICULACION

Este acto es totalmente voluntario. Entre la cavidad bucal, las fosas nasales, la lengua, los
dientes y el velo del paladar se crean una serie de valvulas que sirven para articular las
palabras. En la pronunciacion de las vocales el aire espirado por la laringe fluye
libremente y los sonidos se emiten sin interferencias de los 6rganos bucales.
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En la pronunciacién de las consonantes el aire se detiene en las distintas valvulas.

Las letras N, L, N, LL, B, P, M, F, V, W, son consonantes que normalmente no tiene
problemas de pronunciacién pues son de lengua baja. Los problemas mayores ocurren
con las consonantes en que se debe de elevar la lengua, ya sea porque el frenillo labial es
corto o por falta de entrenamiento.

Con la letra “C” y “D” la lengua entra en contacto con el borde incisal superior, cuando no
existe un intimo contacto la lengua debe de adelantarse para cerrar anteriormente las
arcadas dentarias y pronunciar una C o Z en vez de S (seseo) o impulsar aire con mas
fuerza y emite silbidos (sigmatismo). Este es uno de los trastornos mas comunes junto
con la R del rotacismo. Se deben de eliminar en conjunto las anomalias y los defectos de
la pronunciacion para evitar recidivas.”’

4.4 DIAGNOSTICO FOTOGRAFICO

Dentro de este analisis contamos con fotografias extraoral e intraoral. Las fotografias
necesarias para estos examenes son:

Extraoral

» Fotografia extraoral de frente

= Fotografia extraoral de frente sonriendo naturalmente
» Fotografia extraoral de perfil derecho

» Fotografia extraoral de perfil izquierdo

» Fotografia %

= Fotografia cervicomentoniano

Intraoral

» Fotografia intraoral de frente en oclusion

= Fotografia intraoral de frente sonriendo naturalmente
» Fotografia intraoral perfil derecho

» Fotografia intraoral perfil izquierdo

» Fotografia oclusal superior

= Fotografia oclusal inferior

= Fotografia de overjet

= Fotografia de overbite

441 BIOTIPO FACIAL

Con respecto al tipo de cara podemos encontrar el indice facial, los puntos a utilizar son
los siguientes:

= Trichion
= Menton
= Distancia Intercigomatica
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Como referencia el punto Trichion hasta el punto mentdn determina la altura facial, esta
medida se relaciona con el ancho facial que es la distancia intercigomatica y el resultado
determina el biotipo facial que puede ser ancho, mediano o largo.

Si el resultado es bajo 66% es dolicofacial, si el resultado es intermedio entre 66%-78%
es mesofacial y si es del 78% o0 mas nuestro paciente es braquifacial.

Es necesario aclarar que la gran mayoria de veces el tipo de craneo se relaciona con el
tipo de craneo encontrando las siguientes relaciones:

= Forma de craneo leptopropsopo se relaciona con un tipo dolicofacial.
= Forma de craneo euriprosopo se relaciona con un tipo braquifacial.
= Forma de craneo mesopropsopo se relaciona con un tipo mesofacial.

442 SIMETRIA VERTICAL

Se obtiene dividiendo la cara en dos partes por medio de una linea que pasa por glabela,
el puente nasal, filtrum, mentén. Nunca las dos mitades son simétricas pero la asimetria
debe de ser ligera en caso contrario se presentard alguna patologia. Dentro de este
analisis podemos observar si nuestro paciente cuenta con un facie adenoideo, si hay
incompetencia labial o tensiones labiales.

4.4.3 REGLA DE QUINTOS

= Primer quinto va de hélix a la base del pabellén de la oreja.

» Segundo quinto medio va del canto externo del ojo (debe de coincidir con el
gonion).

= Tercer quinto va del canto interno del ojo coincidiendo con el ala de la base de la
nariz, cada quinto debe de ser de la anchura del ojo.

El canto interno debe de coincidir con el ala de la base de la nariz. Cualquier anomalia en
algun quinto podria darnos una manifestacion de patologia.

4 4.4 REGLA DE TERCIOS
Las zonas van de:

= Trichion (zona de implantacion del cabello) a glabela.
= (Glabela a subnasal.
» Subnasal a menton.

Estos tercios tienen que estar equilibrados. Alguna anomalia en algun tercio puede
manifestarnos alguna patologia.

El tercio inferior a su vez se divide en dos partes:
= Subnasal a stomion (espacio entre labio superior y labio inferior).

= Stomion a menton.
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Por lo general de subnasal a stomion debe de ser 38% de la distancia de subnasal a
menton.

4.4.5 ANALISIS DE PERFIL

Es necesario lograr una adecuada posicion de la cabeza del paciente mediante el plano
de Frankfort (conducto auditivo externo- punto infraorbitario) este plano es paralelo al
suelo. Mediante este podemos analizar:

= Angulo de la convexidad facial.- es una linea que pasa por los puntos glabela,
subnasal y pogonion. Mide aproximadamente 165°-175° en un paciente con
angulo recto si esta angulacién aumenta 175° o mas el paciente es cdncavo
dandonos una relacién clase Il y si es menor 165° 0 menos corresponde a una
mayor convexidad dandonos una relacion clase Il.

= Linea E de Ricketts .- se traza desde la punta de la nariz pasando tangente al
mentén el labio superior debe de estar tocando esta linea mientras que el labio
inferior debe de estar a 2mm detras de esta linea.

= Se traza una linea que pasa por la base de la nariz al punto subnasal y otra del
punto subnasal al labio superior. La interseccion de estos dos puntos conformara
el angulo que en condiciones normales debe de ser de 90° en hombres y de 100°-
105° en mujeres.

= El angulo cervicomentoniano puede oscilar de 105° -120° y se traza por la parte
externa de los tejidos blando del mentén y de la parte anterior del cuello, la
interseccidn de estos dos planos nos dara el resultado del angulo.

4.4.6 ANALISIS DE LA SONRISA

El andlisis de la sonrisa también se da mediante el analisis de los labios. El labio superior
sera funcional cuando en reposo cubre 2/3 partes del largo total del incisivo superior.
Cuando el labio superior es evertido nos dara una sonrisa negativa a diferencia de un
labio superior normal que nos proporcionara una sonrisa positiva.

En una sonrisa espontanea la normalidad nos marca que se puede observar mas de 2/3
de la corona clinica de los incisivos superiores. El labio inferior puede ser normal,
evertido, retruido o delgado que modificara la forma de la sonrisa.

El arco de la sonrisa tiene relacidn con la curvatura de los bordes incisales de los incisivos
superiores con la curvatura del labio inferior.

4.4.7 FOTOGRAFIAS INTRAORALES
Este diagnéstico se da por un total de 8 fotografias.

Se observan mejor los detalles que podriamos pasar por alto en un examen clinico
normal. Esto es un respaldo de lo que se va hacer y la evolucién dentro del tratamiento a
través del tiempo.
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Primero se hace una inspeccion general de la mucosa oral en busca de cualquier lesion
patolégica, se debe de prestar atencion al tejido gingival. Se evaluan los frenillos, nUmero
e insercion.

Mediante las fotografias intraorales podemos identificar: caries, dientes ausentes, dientes
en erupcion, giroversiones, abrasiones, linea media dental, clase molar, clase canina,
overjet, overbite, dientes restaurados, apifiamientos, etc.

Es un el elemento histérico para comparar y ver la evolucién de nuestro tratamiento, entre
mejor calidad de imagen tengamos mejor calidad de diagnéstico para nuestro paciente y

mejor documentados tendremos nuestros casos. 2
4.5 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Por medio de las radiografias podemos tener un mejor diagnéstico y por lo tanto un mejor
tratamiento. Las radiografias que podemos ocupar para nuestro diagnostico son las
siguientes:

= Periapical

= Panoramica

= Lateral de craneo
= Digitopalmar

= TAC

La radiografia periapical es tomada cuando se observe alguna imagen sospechosa que
deba ser investigada mas rigurosamente.

La radiografia panoramica nos facilita la vision del estado de desarrollo dental y de las
estructuras oseas.

La radiografia lateral de craneo es muy importante en el analisis total de la denticion mixta
o permanente. Evalua objetivamente los diferentes componentes esqueléticos de la cara;
por esta se determina el diagnéstico del patron facial, apreciar sus proporciones y
relaciones con los tejidos blandos antes y después del tratamiento, calcular la
discrepancia entre el material dentario y las bases 6seas maxilares, prediccion de
crecimiento, permitiéndonos una evaluacién aproximada del progreso y los resultados del
tratamiento.

La radiografia digitopalmar nos indica el grado de maduracién esquelética del nifio.

La (TAC) tomografia axial computarizada nos da todas las imagenes anteriores y también
los tejidos blandos en las tres dimensiones, siendo esta la imagen mas actual y con la

mejor calidad para el diagnéstico. %°
4.5.1 ANALISIS CEFALOMETRICO

Término usado para evaluar los puntos, planos y angulos en los que se basa la
cefalometria. En base a estos datos podemos reconocer la morfologia de cada individuo y

48



en base a los trazos cefalométricos, podemos realizar la evaluacion de las discrepancias
dentales, maxilomandibulares, faciales y analizar el patron de crecimiento, perfil,
alteracion en el crecimiento de los arcos, etc.

Algunos de los analisis que podemos mencionar son: Tweed (1946) Steiner(1953)
Ricketts (1960) Interlandi (1968) Sassouni (1970) Bimler (1973) Mc Namara (1984).

Dentro de los analisis que mas se utilizan en la actualidad son: Bjork, Jarabak, Steiner,
Downs, Ricketts.

4.5.2 CEFALOMETRIA DE DOWNS

Downs desarrollo su analisis en comparacién de un individuo con un grupo de 20
personas de 12-17, siendo 10 hombres y 10 mujeres de raza caucasica. Este fue el primer
tipo de analisis cefalométrico.

Agrupé en su analisis por un lado las medidas lineales cefalométricas y por otro las
angulares. Estudio los perfiles tomando como referencia la posicién de la mandibula, para
determinar la armonia de las caras. El plano de referencia utilizado por Downs es el plano
de Frankfurt.

Las mediciones cefalométricas del analisis de Downs son:
»= Angulo facial.
= Angulo de la convexidad.
= Angulo A-B nasion-pogonion.
= Angulo Frankfort — mandibula.
» Eje Y — plano de Frankfurt.
= Plano oclusal —Plano de Frankfurt.
= Eje incisivo inferior-incisivo superior.
= |Incisivo inferior a plano mandibular.
» Incisivo superior a plano oclusal.
= Distancia Incisivo inferior a A-pogonion.
4.5.3 CEFALOMTRIA DE STEINER
Publicada por Cecil. C Steiner partié de otros andlisis como son los de Downs y Wyle.
Utiliza como plano de referencia el Silla- Nasion.

Los principales planos cefalométricos son:

= Plano Silla-Nasion
=  Plano Oclusal
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=  Plano Go-Gn

=  Plano N-A
= Plano N-B
=  Plano N-D

= Eje del incisivo superior
= Eje del incisivo inferior

Areas de estudio son:

= Analisis esqueletal.
= Analisis dental.
= Analisis de tejidos blandos.

4.5.4 CEFALOMETRIA DE JARABAK

Joseph R. Jarabak basé sus investigaciones en el analisis cefaldmetrico de ArnetBjork.
Tiene como objeto determinar la forma de crecimiento de las estructuras dentofaciales,
emplea medidas angulares. Jarabak define la forma de crecimiento dentocraneofacial de
tres formas diferentes: en sentido de las agujas del reloj, en sentido contrario a las agujas
del reloj y directamente hacia abajo. Los principales planos son:

= Plano Silla- Nasion

= Plano Oclusal

= Plano Go-Gn

= Plano Silla-Gonion

= Plano Palatal

= Plano punta nariz- Pogonion
* EjeY

= Plano Nasion- Menton

4.5.5 CEFALOMETRIA DE RICKETTS

Robert Murray Ricketts en 1961 describié su técnica cefalométrica. La ayuda de la
informatica en el desarrollo de esta cefalometria permitié la computacion de variables
anatdémicas, permitiendo mediante estudios de superposicion de cefalogramas establecer
pautas sobre el crecimiento maxilofacial.

Los principales planos son:

» Plano de Frankfut

= Plano nasion-basion

= Vertical Pterigoidea

= Plano nasion —pogonion
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= Plano punto A pogonion
= Eje cuerpo mandibular
= Eje condilar

= Plano palatal

= Plano oclusal

= Plano posmandibular

= Plano mandibular

= Eje del incisivo superior
* Plano de la estética E

Areas de estudio:

=  Campo 1: Analisis dental

= Campo 2: Relacion maxilomandibular
=  Campo 3. Analisis dentoesqueletal

=  Campo 4. Analisis estético

= Campo 5 .Analisis craneofacial

= Campo 6. Estructuras internas "

4.5.6 ANALISIS CARPAL

La edad cronoldgica tiene unicamente una importancia de referencia, puesto que lo que
realmente nos interesa es la edad dental y la edad 6sea.

¢, Cuando nos interesa realmente la edad 6sea?

= Cuando debemos de realizar un tratamiento funcional u ortopédico en una edad
tardia.

= Cuando debemos de realizar un tratamiento quirdrgico en una edad precoz.

» Para realizar disyuncion palatina en edad tardia.

= Cuando se quiere asegurar el momento exacto de dar de alta la retencion
especialmente en pacientes clase Il o en mordida abierta.

= En todos los casos que queremos contar con el crecimiento del paciente como
parte coadyuvante del tratamiento.

Las interpretaciones mas utilizadas universalmente son las del atlas de Greulinch y Pyle
(1959) el atlas de Sempé y Pavia (1979). El método de Bjork es un método muy sencillo
que divide la maduracion de la mano en 8 estados evolutivos ampliados a 9 por Grave y
Brown.

Este método se basa en el estado de calcificacion de los huesos del carpo y en el estado
de crecimiento de los dedos que se valoran entre la epifisis y la diafisis. Asi se distinguen
tres estados de osificacion de las falanges:
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= Primer estadio: la epifisis tiene el mismo ancho de la diéfisis ambas estan
separadas.

= Segundo estadio: la epifisis forma una especie de capuchoén que intenta rodar la
diafisis.

= Tercer estadio: la epifisis se une completamente a la di&fisis.

Se conocen nueve estadios de osificacion divididas en cinco etapas de crecimiento. *

Fig.3.- Proffit R. W., Ortodoncia Contemporanea,
Cuarta edicion, Elsevier Mosby, 2008.

4.5.7 ANALISIS DE LAS VERTEBRAS CERVICALES

Es un método que da a conocer cuando se esta antes, durante y después del pico
maximo puberal y asi poder planear el tratamiento. Se tomaron las cervicales (c) C2, C3,
C4, para trabajar en la adolescencia porque la C5 y C6 no se ven en la radiografia lateral.

El analisis visual nos arroja:

= La presencia de una concavidad en el borde inferior de los cuerpos de C2, C3 y
C4.

» La forma de los cuerpos de C3 y C4 pueden ser: trapezoidal, rectangular
horizontal, cuadrado y rectangular vertical.

El pico de crecimiento en el latino comienza antes, a los 10 afios a diferencia de los
escandinavos que comienzan el pico de crecimiento a los 14 afios.

Las diferentes fases o estadios proporcionan el inicio de la fase mas inmadura a la fase
mas madura 6sea. C1 es el Atlas esta fusionada al hueso occipital y presenta un anillo
donde entra la apdfisis odontoides del Axis. Por ello el andlisis se realiza con C2, C3 y C4,
buscando presencia o ausencia de concavidades en los bordes inferiores de las
vértebras.

La clasificacién de la forma de C3 y C4 mas inmadura es la trapezoide es decir cuando el
borde posterior es mas grande que el borde anterior y el borde superior esta inclinado
hacia abajo desde el lado posterior al lado anterior.
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La forma rectangular horizontal donde los bordes anterior y posterior son iguales pero son
mas pequefios que los bordes superior e inferior

Después viene la forma cuadrada. La ultima tipica del adulto es la rectangular vertical
siendo mas alta que ancha.

= Estadio 1

Todos los bordes inferiores son planos, no hay concavidad. C3 y C4 son trapezoides. Este
estadio muestra que el pico de crecimiento no va a empezar antes de dos afos a esta
fase.

= Estadio 2

Aparece la concavidad en el borde inferior de C2. El resto es igual al estadio 1. Un afo
después de este estadio vendra el pico de crecimiento mandibular.

= Estadio 3

Es la puerta del pico de crecimiento mandibular. El paciente crecera mas que en cualquier
afo anterior antes del pico y mas que en cualquier otro afo después del pico. Sus
caracteristicas son: concavidad en el borde inferior de C2 y C3 y ausencia de la
concavidad en C4.

= Estadio 4

Se esta al final del pico de crecimiento y la cantidad de crecimiento de la mandibula es
menor es el final del pico maximo de crecimiento mandibular. Existe la presencia de las
concavidades en los bordes inferiores de tres vértebras cervicales. Aparece la concavidad
en el borde inferior de la C4.

= Estadio 5

Ya las concavidades estan por siempre, tanto C3 y C4 se convierten en cuadrado puede
haber una cuadrada y la otra rectangular horizontal. Aqui el pico de crecimiento se
completd un afio antes de este estadio.

= Estadio 6

La forma de C3 y C4 son mas elongadas, rectangulares verticales y cdncavas en la base
inferior. El paciente ha completado su pico de crecimiento por lo menos dos afios antes de
estar en este estadio.”®

Como se muestra en la siguiente imagen:
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Fig.4.- Luz D’Escrivan de Saturno,
Ortodoncia en denticion mixta, AMOLCA.

4.6 DIAGNOSTICO MORFOLOGICO

Es de primera consideracion la determinacién de la relacién entre el tamafo de los
dientes y la longitud del arco.

Cuando este problema se presenta en el periodo de la denticién mixta .La cantidad de
discrepancia entre el material dentario y el perimetro de arco disponible para acomodarlos
requiere un diagndstico muy cuidadoso. Consiste en la obtencién de la discrepancia entre
la diferencia del espacio disponible en los arcos dentarios y el necesario o requerido para
que todos los dientes se coloquen correctamente, y se pueden presentar tres alternativas:

* Que el espacio requerido sea mayor al disponible y por lo tanto tener una
deficiencia en el perimetro del arco y apifiamiento.

* Que el disponible sea mayor y por lo tanto tendremos presencia de espacio entre
los dientes.

* Que no haya diferencia entre ambos dandonos como resultado cero apifiamiento y
cero espaciamiento.

Hay diferentes procedimientos para analizar la denticién mixta:

» Meétodos radiograficos para obtener el tamafo de caninos y premolares no
erupcionados.

= Métodos basados en tabla de predicciones de tipo matematico cuando el tamafio
de dichos dientes se deriva de la colocacion de los tamafios de los dientes ya
erupcionados. "’

Otro punto importante de este diagndstico es que se cuenta con un registro ligado al
tiempo, un registro longitudinal tridimensional que refleja el estado de los dientes y los
tejidos en un determinado tiempo.

Dividimos el analisis de modelos y la oclusién dentaria en cuatro apartados:

= Analisis de las relaciones intermaxilares.
= Analisis individual de la arcada dentaria.
= Analisis de las anomalias dentarias.

» |ndices valorativos.
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4.6.1 ANALISIS DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES

= Sagital.- a nivel de molares se clasifica la clase de Angle, clase canina, a nivel
overjet.

= Vertical.- se considera al contacto oclusal de molares bicuspides, en zona
posterior puede haber mordida abierta y a nivel incisal overbite estar aumentado,
disminuido o normal.

= Transversal.- podemos encontrar mordidas cruzadas posteriores, unilaterales,
bilaterales o de un solo érgano dentario, podemos hallar mordidas telescopicas.

Las desviaciones de la linea media se toma como referencia el rafe palatino superior que
se marca sobre el modelo. El punto interincisivo definido por el punto de contacto mesial
de ambos incisivos centrales, debe coincidir con el plano medio palatino si hay desviacion
dentaria el punto interincisivoestara lateralmente desplazado.

Las desviaciones dentarias de la arcada inferior por no existir un rafe mandibular se
reemplazara esta estructura anatdmica trasladando al modelo inferior una vez montados
en OC.

4.6.2 ANALISIS DE LA ARCADA

Se revisa la forma del arco mediante la apdfisis alveolar que esta constituida por aquella
zona del maxilar o de la mandibula que rodea las raices dentarias y esta intimamente
ligada estructural y funcionalmente al diente. La zona ésea situada a nivel de los apices
dentarios y el resto del cuerpo del maxilar o de la mandibula constituye el hueso apical
situado topograficamente en el lado central de los dientes superiores y en la parte caudal
de los dientes inferiores.

En un individuo desdentado lo que permanece es el hueso basal y en el paciente
ortodoncico existe el hueso basal y el hueso alveolar, siendo de interés diagndstico
separarlos conceptualmente y analizarlos en conjunto.

El hueso alveolar esta sujeto a influencias ambientales que afectan su tamafo, forma y
volumen; el hueso basal viene genéticamente determinado y esta menos afectado por el
funcionamiento dentario o el medio ambiente estomatognatico.

El arco dentario en armonia y equilibrio debe de tener una regularidad bilateral con ambas
hemiarcadas simétricamente conjuntas y a una distancia equivalente.

4.6.3 ANALISIS DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS
Es imprescindible contar con una radiografia panoramica encontrando:

» Formay tamafio dentario (macrodoncia, microdoncia, dientes coronoides etc.)

= Malposiciones verticales (extrusion, intrusion infraerupcion etc.)

= Malposiciones horizontales (erupciones ectopicas, giroversiones, rotaciones etc.)
= Numero (anodoncia, oligodoncia, supernumerarios etc.)
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4.6.4 INDICES VALORATIVOS
indice de la discrepancia oseodentaria

Esta medida es denominada longitud de la arcada, expresa la medida del arco dentario de
primer molar al primer molar opuesto, tomado a nivel de los puntos de contacto y es el
espacio disponible para situar a los 10 6érganos dentarios permanentes mesiales al primer
molar inferior.

Denominamos discrepancia en la longitud de la arcada a la diferencia hacia el lado
positivo 0 negativo entre la longitud de la arcada alveolar y la dimensién total de los 10
organos dentarios. La experiencia clinica muestra que los problemas de la arcada inferior
son mucho mas complejos de resolverlos que los de la arcada superior. La arcada inferior
desde un punto de vista diagndstico es la que sirve de guia y marca las pautas de
tratamiento en ambas arcadas.

Existen varios analisis de la denticién mixta:

= Aquellos en que los caninos y premolares no erupcionados son calculados con
imagenes radioldgicas.

= Aquellos en que los tamafios de los caninos y premolares derivan de los tamaros
de los dientes permanentes ya erupcionados en boca.

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicién porque han erupcionado en la
boca al comienzo de la denticibn mixta, se mide facilmente con exactitud y estan
directamente en el centro de los problemas del manejo de espacio.

Los incisivos inferiores son los que se miden para predecir el tamano de los dientes
posteriores superiores e inferiores.

Para completar un analisis de denticion mixta deben de tomarse en consideracion tres
factores:

= Los tamanos de todos los dientes permanentes por delante del primer molar
permanente.

= El perimetro del arco.

= Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir durante el
crecimiento y el desarrollo.

El diagndstico morfologico se lleva a cabo mediante los modelos de estudio que nos
pueden proporcionar medidas en las tres dimensiones del espacio: sagital, transversal y
vertical.

4.7 ANALISIS DE MODELOS

Algunos de los analisis utilizados son: Moyers, Nance, Pont, Korkhaus y Tanaka Jhonson.
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4.71

ANALISIS DE MOYERS

Busca predecir el espacio que existe en el arco para la correcta alineacion del canino y los
dos premolares.

Pasos para el sector posterior:

Medir el ancho m-d de los 4 incisivos inferiores

Medir desde distal de los segundos molares temporales o mesial de los primeros
molares permanentes hasta mesial de los caninos temporales o distal de los
laterales permanentes.

Relacionar el ancho mesiodistal de los incisivos inferiores con la tabla en la
prediccion ya sea de hombre o mujer, sea superior o inferior con el 75%. Obtener
el valor numérico

Hacer la resta entre el valor numérico de la tabla y espacio disponible del sector
posterior

El resultado arrojara el espacio ya sea positivo no se necesita espacio o el espacio
negativo necesitando espacio en el sector posterior.

Pasos para el sector anterior:

Se mide mesial del canino temporal o distal del lateral permanente a la linea media
dental. El resultado es el espacio disponible anterior para el incisivo central y
lateral.

Se mide el ancho mesiodistal del central y el lateral de forma independiente y se
suman.

Se hace la resta entre el espacio disponible anterior y la suma del ancho
mesiodistal del central y lateral. El resultado obtenido es la diferencia del sector
anterior, pudiendo ser negativo o positivo.

Se obtiene el dato del espacio total disponible mediante la resta del resultado del
segmento posterior y el segmento anterior. El resultado final puede ser negativo o
positivo dandonos como resultado la necesidad total de espacio o un equilibrio
entre espacio y necesidad de espacio, o sobrante de espacio.

4.7.2 ANALISIS DE NANCE

Segun los estudios de Nance la longitud del arco dentario medida desde la cara mesial
del primer molar permanente inferior hasta su homélogo del otro lado se acorta durante la
transicion de denticién mixta a denticion permanente.

Secuencia de pasos:

Se mide el ancho mesiodistal de todos los dientes mesiales al primer molar
permanente. La suma es la cantidad de espacio requerido. Si algun diente no ha
hecho erupcion se mide la radiografia.
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= Determinamos la longitud real de la arcada con un alambre desde mesial del
primer molar permanente a su homologo por todas las coronas oclusales.

= La diferencia entre el espacio requerido y el espacio disponible nos mostrara la
discrepancia existente; si el valor es mayor nos dara un espacio de reserva y si es
menor nos sefalara falta de espacio.

4.7.3 ANALISIS DE PONT

Fue establecido en 1900, es de gran utilidad para determinar la amplitud de la arcada a
nivel de los primeros premolares y molares tanto en maxila como en mandibula, en
funcién del ancho de los cuatro incisivos superiores.

Pasos a seguir:

= Determinar el ancho de primer premolar a primer premolar. Esto es mediante la
suma m-d de los 4 incisivos superiores X 100 / 80

= Determinar el ancho de primer molar permanente a primer molar permanente.
Mediante la suma m-d de los 4 incisivos superiores X 100/ 64

= Comparar los resultados con la tabla establecida.™

4.7.4 ANALISIS DE TANAKA - JHONSTON

Este analisis es sencillo, confiable, no necesita radiografias, 0 requiere tablas ni
ecuaciones complicadas se realiza en pacientes en denticion mixta o menores de 20
anos, no debe de haber caries, fracturas, ni restauraciones, ni tratamientos ortodoncicos.
Pasos a seguir:

= Se miden los anchos mesiodistales de los 4 incisivos inferiores de manera
individual

= El resultado de estas mediciones se dividen en dos

= Se le suman 11 mm al resultado obtenido y esto deberd de ser el espacio
aproximado que ocuparan los caninos y premolares por erupcionar. %

4.7.5 ANALISIS DE KORKHAUS

Dentro de los analisis tridimensionales de modelos lo mas utilizados son el de Pont y
Korkhaus.

Actualmente se sabe que hay una correlacion entre la longitud del arco, el ancho y la
medida mesiodistal de los dientes. El andlisis de Korkhaus hace mayor referencia al plano
transversal.

Pasos para la denticion mixta transversal

» La anchura anterior se toma en superior del surco posterior de la foseta central del
primer molar primario al del lado opuesto.
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= La anchura posterior se mide de la interseccion de la foseta central con la fisura
vestibular del primer molar permanente al de lado opuesto.

= La anchura anterior se toma en inferior de la vertiente de la cuspide
distovestibular del primer molar deciduo al lado contrario.

= Para la anchura posterior se toma en cuenta la vertiente de la cuspide mesiobucal
del primer molar permanente inferior al punto del lado opuesto

= Con los datos anteriores se puede ver si existe alguna discrepancia transversal de
modo que la suma de los cuatro incisivos superiores que se obtuvo se localiza en
la tabla ortémetro y se ve que medida 4/4 corresponde y de 6/6 corresponde.

» En caso de diferencias se anota si es por falta o sobra de espacio.

En el plano sagital:

= Es lalongitud que va de la linea imaginaria del 4 al 4 que se tomd para la anchura
anterior a la cara vestibular del incisivo central, a la linea media y nos revela la
posicion anteroposterior de los dientes anteriores.

= Esta medida tiene una correlacion con el maxilar inferior 2 mm mas corta que el
arco maxilar por el overjet que esta es su medida normal, si fuera menos de 2mm
entonces se tendria una mordida borde a borde o clase Ill. Esta medida se puede
ver alterada por mal posicion o por migracion de los primeros molares.

= Determinar la clase molar y la clase canina en el plano sagital en oclusién.

= Se hace una comparacién de simetria transversal con referencia al plano de la
tuberosidad de tal forma que se puede observar si el lado sagital derecho es
simétrico con el izquierdo.

En el plano vertical:

= Se puede ver la altura del paladar y se define como la vertical al plano del rafé
medio que se dirige desde la superficie palatina hasta el nivel del plano oclusal y el
valor promedio es de 42%. Este porcentaje se puede obtener mediante el indice
de la altura del paladar X 100 / ancho posterior. Cuando la altura del paladar es
mucha puede existir mordida cruzada.

= Elongacién o acortamiento dental superior se nos revela por el dato de que tan
largos o cortos se encuentran los dientes y se obtiene midiendo la cantidad de
diente que sobresale o falta del plano de referencia (plano oclusal).

» Cantidad de curva de Spee, se mide del plano de referencia a la parte mas inferior
de la curva, mientras mas acentuada mas prediccion de apifiamiento.

= Qverbite, nos indica la sobremordida vertical existente para determinarla se marca
una linea en los incisivos inferiores siguiendo como referencia los superiores se
mide la distancia al borde incisal. 2
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CAPITULO 5.
MALOCLUSION CLASE II
5.1 DEFINICION
Wylien en 1974 la define como:

Una relacién alternativa de partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a
cuatro sistemas: dientes, huesos, musculos y nervios. En algunos casos los maxilares
pueden estar perfectos y los dientes sufrir irregularidades, en otras ocasiones los dientes
se encuentran alineados pero existe una relacion maxilo-mandibular anormal o bien la
combinacién de ambas situaciones, lo que algunos autores lo llaman como displasias

esqueléticas. '
5.2 FRECUENCIA
Segun la OMS las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problemas de salud.*

En el departamento de ortodoncia de la DEPel de F.O. UNAM se realizé un estudio en
2007 para conocer la prevalencia de la maloclusion esqueletal y dental segun la
clasificaciéon de Angle. La muestra fue de 428 pacientes de los cuales 159 (37,1%)
pertenecieron a la clase Il esqueletal. *'

5.3 ETIOLOGIA

= La herencia puede ser una causa determinante.

= Tendencia compulsiva a retruir la mandibula, que potencializa el desarrollo del
retrognatismo.

= Se menciona que la hiperplasia amigdalina y los problemas nasorrespiratorios
también pueden crear un poco desarrollo del maxilar ya sea transversal o
sagitalmente.

= En labio paladar hendido la cirugia de los tejidos blandos detiene la premaxila.

= Estrechamiento de la arcada superior debido al descenso de la lengua y la
presion negativa que se genera durante la succion de dedo.

= Se puede presentar incompetencia labial por protrusion alveolar generando
respiracion bucal y esta a su vez la clase Il esqueletal.

5.4 CLASIFICACION ESQUELETAL DE LA CLASE II
1) Retrognatismo y relacion maxilar normal.
a) Desarrollo mandibular normal pero con desplazamiento posterior que genera

en la articulacién temporomandibular una posicién condilar fuera de su relacion
céntrica.
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b) Falta de crecimiento mandibular.
2) Protrusion maxilar con mandibula normal (menos frecuente).

3) Mixta combinacion de las dos anteriores. '

5.4.1 CLASE Il POR RETROGNATISMO
A) CLASE Il FUNCIONAL

Cuando el paciente abre y cierra la boca, puede sufrir algun desplazamiento hacia atras
por culpa de alguna interferencia oclusal. Aqui es muy Util la expansion.

B) CLASE Il POR RETROGNATISMO

Es el mas frecuente de las Clases Il. Se usan aparatos funcionales que estimulan el
crecimiento mandibular al mantenerla adelantada. En un 70% de los casos en clase Il
existe una deficiencia maxilar a nivel transversal, en donde se necesita una expansién
palatina. La arcada superior estrecha mantiene retruida la mandibula.

54.2 TRATAMIENTO

La expansion palatina se hace en un estadio 6seo C1 o C2. El tiempo ideal para tratar la
clase Il por retrognatismo mediante un aparato funcional es en C3 cuando es el pico
maximo de crecimiento. La clase |l en denticion mixta ademas presenta una rotacion
mesial en el arco superior de los primeros molares permanentes los cuales deben de ser
corregidos.

Los molares se desrrotan con una barra transpalatina en donde una leve clase Il se podra
corregir, se debe analizar la posicion de la mandibula, la situacion transversal y la
cantidad de rotacion molar en donde se debe corregir la clase Il.

Durante el estadio 6seo C1 o C2 se aconseja corregir:

= Mordidas cruzadas.
= Mordidas abiertas.
= Habitos.

= Apifiamientos.

= Rotaciones.

= OQverjet aumentado.

Los aparatos funcionales de clase Il por retrognatismo no sirven si se usan demasiado
temprano, estos pacientes deben de ser tratados en el momento indicado como lo es en
el estadio 4seo C3.®
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54.3

FASES DEL TRATAMIENTO EN CLASE Il POR RETROGNATISMO

Cuando existe una distoclusion los musculos retrusores estan contraidos y recortados vy al
hacer el cambio de postura avanzando la mandibula, los musculos retrusores empiezan a
vibrar estimulando el pterigoideo externo produciendo la remodelacion del condilo
mandibular.

Algunos tratamientos sugeridos en esta clase son los siguientes:

Pistas indirectas planas o simples o pistas planas con aletas verticales para
corregir el apinamiento si es mas severo.

Activador elastico de Klammt Clase Il dara alineacion dental.

Bloques gemelos para dar avance mandibular definitivo.

Activador de paladar abierto para dar retencion al avance.

Esta clase se corrige gracias a los siguientes factores:

5.4.4

Crecimiento condilar se da por el cartilago condilar como es secundario responde
a las fuerzas ortopédicas durante el pico de crecimiento.

Al crecimiento por aposicion subperiostal en el borde posterior de la rama
ascendente.

Retraccion dentoalveolar superior produciendo un movimiento hacia palatino de
los incisivos superiores gracias a la fuerza del aparato generada por el efecto
reciproco muscular.

Protrusion dentoalveolar inferior gracias al aparato de ortopedia se produce una
inclinacion vestibular incisal.

Erupcién de dientes posteriores: la erupcion de los molares inferiores gracias a la
mordida constructiva y tallado de acrilico.

Expansion del maxilar, necesaria para que la mandibula avance y no quede en
mordida cruzada posterior.®

MECANISMO DE ACCION DE LOS APARATOS ORTOPEDICOS

Primero se da el cambio neuromuscular, generando una nueva distribucion del
tono muscular, hacia una clase | produciendo una mordida abierta posterior
transicional.

Se produce el cambio dentoalveolar.

Se genera el cambio condilar con crecimiento en la fosa glenoidea y a nivel
condilar.™

Cuando se diagnéstica en edad temprana una maloclusion Clase |l debida a la deficiencia

del

crecimiento mandibular se plantea el primer objetivo que es estimular su

desplazamiento anterior y para ello podemos valernos de los aparatos de ortopedia

funciona

|.15
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5.5 CLASE Il POR PROTRUSION MAXILAR

Esta es la menos frecuente en las clases Il. El tratamiento sera redirigir el crecimiento
anteroposterior del maxilar dejando la mandibula en su misma posicion.

En pacientes dolicocéfalos se usan fuerzas extraorales de tracciéon alta combinada con
algun activador, utilizado en denticion mixta. Este aparato actua sobre molares superiores
deteniendo el crecimiento sagital y vertical del maxilar o la protrusion, pero esto no mejora
el perfil. Estas fuerzas ortopédicas pesadas extraorales de mas de 400 grs por centimetro
cuadrado intentan redireccionar el crecimiento maxilar y que este sufra una rotacién para
abajo y para atras evitando la proyeccion hacia adelante.

Cuando una maloclusion clase Il es por una verdadera protrusién esquelética maxilar la
terapia de eleccion mas comunmente utilizada es el aparato extraoral: el arco facial y la
traccion baja o el casquete de traccion alta. El aparato de traccion extraoral se utiliza mas
en pacientes con dimension vertical disminuida debido a que puede aumentar la extrusion
de los molares.

La traccion alta puede disminuir el desarrollo vertical del maxilar permitiendo la rotacion
de la mandibula.®

La fuerza extraoral es efectiva para restringir el crecimiento horizontal del maxilar y que el
aparato extraoral puede reposicionar el complejo maxilar posterior e inferiormente en
pacientes en crecimiento."®

5.6 FASES INICIALES DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO.

Arco facial con traccion cervical con fuerza de 350 grs para inhibir el crecimiento anterior
del maxilar, favorecer la rotacion maxilar hacia abajo, estimular el crecimiento de la rama
con lo cual avanza la mandibula y cierra la mordida abierta anterior. Esto es debido al
estimulo que este aparato produce en el crecimiento vertical de la rama mandibular.

En la mecanica extraoral cervical la gran mayoria de los estudios reportan resultados
buenos encontrando:

= Una rotacién anterior de la mandibula.

= Crecimiento de la rama mandibular.

= Descenso del plano de oclusion funcional a nivel posterior.
= Reduccion del punto A.

= Cambios en el area nasal y en el plano transversal maxilar.

La activacion vertical condilar se expresa con el uso de extraoral cervical, este produce
cierta distraccion condilar al extruir momentaneamente el molar maxilar, asi el condilo
reacciona creciendo en direccién favorable hacia adelante y hacia arriba produciendo una
rotacion mandibular anterior muy favorable en la correccion de la clase Il. También
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estimula el crecimiento vertical de la rama mandibular lo cual favorece la rotacion y el
descenso del plano de oclusion funcional en el sector posterior.

Ricketts menciona que las fuerzas a utilizar dependen de la edad del paciente y el biotipo
facial, no debiendo de utilizarse mas de 14 horas diarias para no sobrepasar la resistencia
y la capacidad adaptativa de los musculos. En nifios en denticién infantil la aplicacion de
fuerzas es de 350 grs y en nifios en denticion mixta es de 500 grs.

El uso de arco extraoral inhibe el avance maxilar y estimula el crecimiento vertical de la
rama descendiendo el plano de oclusion funcional en la zona de molares. El importante
crecimiento de la rama y el avance de la mandibula se evidencia por el incremento en los
angulos de la profundidad facial y el eje facial.

También es notable la verticalizaciéon del condilo por el incremento del angulo del arco
mandibular.

El principio del casquete ortopédico es restringir el crecimiento hacia adelante del maxilar
aplicando fuerzas sobre el primer molar superior. La direccion de la fuerza de traccién es
muy variada: alto, recto, cervical o una combinacion de diferentes direcciones. La
intensidad varia de 150-200 grs y hasta 400 grs para producir efectos ortopédicos
esqueléticos sobre el maxilar que son esenciales en el tratamiento de la clase II. *°

5.7 CLASE Il MIXTA O COMBINADA

La terapéutica a seguir es redireccionar el crecimiento maxilar y estimular el crecimiento
mandibular. Este se da mediante la protrusion y el retrognatismo o a veces la base del
maxilar tiene una longitud normal pero esta situada anteriormente, cuando hay tendencia
de crecimiento horizontal es porque la rama ascendente crecid6 mas de lo normal y el
crecimiento se hace mas horizontal.

Los objetivos del tratamiento son eliminar la disfuncién, distalizar los dientes posteriores
de la arcada superior, enderezar los incisivos superiores e inducir un ligero avance
mandibular. Con todo esto se puede armonizar la relacion intermaxilar aunque no se
pudiese eliminar completamente la protrusion de los incisivos.

TRATAMIENTO

Combinacion de la terapéutica de clase Il por retrognatismo y clase Il por protrusion
: 32
maxilar.

5.8 TRATAMIENTOS ORTOPEDICOS

5.8.1 EXPANSION MAXILAR

Es necesario restablecer el ancho del maxilar y aplicarlo en el tratamiento durante la
etapa de desarrollo del arco, antes de la correccidon sagital se deben de utilizar aparatos
de expansion palatina o removibles como el tornillo Hyarax o el Quad hélix.
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La constriccidn esquelética del maxilar se caracteriza por una béveda palatina muy
estrecha, se puede corregir abriendo la sutura palatina media, con lo que se ensancha el
techo de la boca y el suelo de la nariz.

La expansién incrementa el espacio en la arcada y recoloca los brotes dentales
permanentes subyacentes que se mueven junto con el hueso en el que estan incluidos.
Las principales razones para hacer la expansion palatina antes del pico puberal son:

= Eliminar desviaciones mandibulares durante el cierre.
= Proporcionar mas espacio para la erupcion de los dientes superiores.
= Reducir la asimetria mandibular esquelética.

El tratamiento es mas sencillo cuando la sutura palatina no esta fusionada es decir
cuando la expansion se realiza antes de la adolescencia.

En los nifios preadolescentes se pueden utilizar, placas divididas con tornillo de
expansion, expansor palatino en disefio de W o Quad hélix, o un expansor fijo con tornillo

de expansién anclado a bandas molares.®

El expansor fijo puede activarse para una expansion rapida (0.5 mm/dia) semirrapida
(0.25 mm/dia) o lenta (1mm /semana).?

EXPANSION EN DENTICION PRIMARIA Y MIXTA PRECOZ

Los arcos linguales en W y los Quad hélix abren la sutura palatina media en los pacientes
jévenes, generalmente estos aparatos generan fuerzas de varios centenares de gramos y
producen un tercio de cambios esqueléticos y dos tercios de cambios dentales. No es
muy recomendable hacer una expansion palatina muy rapida en nifios pequefios porque
se corre el riesgo de que se distorsionen las estructuras faciales.

La expansion lenta con arco lingual activo presenta el método preferido para tratar la
constriccion del maxilar superior en nifios pequefios durante la denticidn primaria y mixta
temprana.

EXPANSION EN DENTICION MIXTA TARDIA

Para expandir esta sutura hay que aplicar una fuerza intensa y conviene incluir tantos
dientes como sea posible como anclaje. Cuanto mayor edad tiene el paciente en el
momento de la expansion palatina, menos probabilidades habra de que el crecimiento
posterior compense los cambios verticales.

EXPANSION RAPIDA

Generalmente para la expansion rapida se dan dos giros diarios del tornillo de expansion
(0,5 mm / dia) esto genera de 5-10 kg de presion a través de la sutura lo suficiente para
producir microfracturas en las espiculas Oseas interdigitadas.
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Cuando el dispositivo de activacion es un tornillo la fuerza se transmite inmediatamente a
los dientes y después a la sutura. La sutura se abre rapidamente y mas rapido en su parte
anterior debido a que el cierre comienza en la zona posterior de la sutura palatina media y
las fuerzas se transmiten a estructuras subyacentes. Después de completar la expansion
se recomienda un periodo de retencion de 3 meses con el aparato colocado.

La activacion rapida se basa en la hipétesis de que la fuerza ejercida sobre los dientes se
transmitan al hueso y que las dos mitades del maxilar superior se separaran antes de que
se pudieran producir un movimiento dental importante.

EXPANSION SEMIRRAPIDA
La expansion semirrapida es de 0,25 mm /dia.
EXPANSION LENTA

La activacion lenta del aparato de expansion a un ritmo de 1mm/semana genera alrededor
de 500 grs de presion en un nifio en denticidén mixta. Después de 10-12 semanas se ha
producido aproximadamente la misma cantidad de expansidn esquelética y dental
observada tras el mismo tiempo de expansion rapida. %

5.9 APARATOS FUNCIONALES

Estos aparatos tedricamente inducen una postura adelantada de la mandibula y se
presume que esa actividad postural de la musculatura, el cambio en la funcién oral y
perioral que se produce, conduce a cambios en las interacciones neuromusculares
esquelética y dental.

Woodside y cols. reportan que la terapia con los aparatos funcionales puede lograr
correccion de las maloclusiones clase |l separandolos en varios sentidos:

= Estimulacién del crecimiento mandibular.

» Redireccion del crecimiento coéndilar en una direccion hacia arriba y hacia
posterior.

= Manifestacion horizontal del crecimiento de la rama hacia abajo y adelante.

= Cambios en la anatomia conduciendo a remodelamiento éseo.

= Cambios en la posicidn glenoidea hacia una localizacion mas anterior e inferior.

= Alivia la tensién de la ATM al corregir la mordida profunda y al hacer el avance
mandibular.

= Desbloquea la ATM sacando al condilo de una posicidn retruida y posterosuperior
eliminando molestias.

= Corrige el overjet aumentado.

» Expande las arcadas superior e inferior.

= Produce un sellado labial correcto mejorando las relaciones de los labios.™
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En general el aparato funcional produce una readaptacién neuromuscular, nuevas formas
bimaxilares, correccion en las posiciones dentoalveolares y adecuadas relaciones craneo-

cervico-mandibulares.'®

5.9.1 FORMA DE FUNCIONAR DEL APARATO DE ORTOPEDIA MAXILAR.

= Al avanzar la mandibula los propioceptores presentes en la boca mandan
informacion al cerebro, el cual envia una respuesta a los musculos en el sentido
de aumentar la actividad del pterigoideo lateral provocando un crecimiento a nivel
condilar.

= Una vez este aumento de crecimiento condilar se manifiesta, esa informacion
enviada por los propioceptores del cerebro se acaba y es por eso que se debe de
hacer un nuevo avance de la mandibula.

= Cuando se coloca en la boca el aparato de ortopedia funcional se estara activando
el musculo pterigoideo lateral, el ligamento temporomandibular o menisco
retrodiscal con esto se desencadenan factores que provocan crecimiento, logrando
al final un aumento en la longitud sagital de la mandibula.®

En teoria los aparatos funcionales (activador, bionator, Frankel Il y bloques gemelos)
estimulan y potencian el crecimiento mandibular.?

El tratamiento con aparatos funcionales suele estar contraindicado en caso de protrusion
dental inferior, los aparatos funcionales pueden influir también en la erupcion de los
dientes posteriores y anteriores. Si se impide la erupcion y el avance de los dientes
posteriores del maxilar, mientras erupcionan y avanzan los dientes inferiores la rotacion
resultante del plano oclusal y el avance de la denticiébn contribuira a corregir la relacion
dental de clase Il.

Si la erupcion de los dientes posteriores es mayor que el crecimiento de la rama
mandibular, el crecimiento mandibular se proyecta mas hacia abajo que hacia adelante.

Recordemos que el desplazamiento vestibular de los incisivos inferiores que se producira
al alinearlos sin crear el espacio necesario para ellos contraindica el tratamiento con
aparatos funcionales que haria que se moviesen mas en sentido mas vestibular.?

En las mejores circunstancias posibles se puede desarrollar un potencial de crecimiento
Optimo dentro de los limites del patron genético individual. Este es el principio
fundamental del moderno tratamiento ortopédico funcional para la maloclusion de clase |l
durante el periodo de crecimiento. *

5.9.2 MANEJO CLINICO

Con estos aparatos siempre conviene un periodo de adaptacién, esto puede consistir en
que el nifo lleve el aparato en un tiempo muy corto cada dia e ir aumentando
gradualmente el mismo durante las primeras semanas.
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Los aparatos se deben de utilizar mientras se produce el crecimiento y erupcionan los
dientes. La mayor parte del crecimiento se produce durante las horas vespertinas cuando
se secreta la hormona de crecimiento, la erupcién activa de los dientes coincide con ese
mismo periodo de tiempo, gradualmente entre las 8 de la mafiana y la 1 de la madrugada.

5.10 APARATOS FUNCIONALES FIJOS

Estos suelen no irritar mucho los tejidos blandos pero los dientes pueden manifestar
mayor sensibilidad que con los aparatos funcionales de quita pon. Una vez conseguido el
avance deseado con cualquiera de los aparatos correctores fijos de clase Il y que el
paciente se ha estabilizado con la prevision de 1-2 mm de recidiva se puede retirar el
aparato.

Si se encuentra todavia en la denticidn mixta y ya se consiguid la correccion deseada se
puede utilizar un aparato funcional a modo de retencién.

APARATO HERBEST

Actualmente se recomienda para la denticién permanente precoz, este aparato favorece
la intrusién de los dientes posteriores del maxilar, proporciona mejores resultados cuando
se utiliza en pacientes con altura facial anterior normal o ligeramente alargada. Su

inconveniente es su facil rotura.?
5.10.1 APARATOS FUNCIONALES REMOVIBLES
TWIN BLOCK

También llamado bloques gemelos, es uno de los de mayor eficacia. Algunas
caracteristicas son:

= Produce un éxito en un periodo mas corto.

= Produce menos impacto psicologico al paciente.

* Produce una distraccion del céndilo alejandolo de la fosa glenoidea formando un
remodelado 6seo en el condilo y en la parte posterior de la misma forma glenoidea
en donde para el céndilo es imposible regresar debido a la nueva aposicion osea.

= Genera un fendmeno restrictivo sobre el maxilar como si fuera una traccién maxilar
extraoral debido a que los bloques de mordida llevan la mandibula hacia adelante
y el maxilar hacia atras."

BIONATOR

Desarrollado por Balters, usa un alambre transpalatino grueso tipo coffin en lugar de
cubierta de acrilico. Tiene un alambre vestibular que sirve para contencién del labio
alejado de los dientes y se extiende desde el surco vestibular hasta distal de los segundos

molares temporarios.®
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Es una modificaciéon del activador siendo menos voluminoso. Su parte inferior mas
estrecha y la superior solo presentan extensiones laterales unidas por una barrera
transpalatina como estabilizadora.

En la noche ejerce una presion constante en la lengua y los musculos peribucales gracias
al efecto de la pantalla del arco labial y de sus extensiones laterales que impiden el
contacto muscular con la zona dentoalveolar.

Su diseno permite al paladar establecer contactos propioceptivos con la lengua sin
ninguna traba y las asas de alambre vestibular impiden la accion de los musculos
buccinadores.

Indicado principalmente cuando la altura facial anteroinferior se presenta muy corta, este
aparato esta disefiado para aprovechar la posicion de la lengua y se construyé para
posicionar la mandibula mas anteriormente lo que incrementa el espacio bucal con los
incisivos inferiores en mordida a tope. Este aparato se utiliza en las siguientes
condiciones:

= Arcos dentarios bien alineados.

= Mandibula retroposicionada.

= Sila displasia esquelética no es muy severa.

= Cuando los incisivos superiores estan protruidos.

REGULADOR DE FUNCIONES Il (FRANKEL II)

Es un aparato especialmente mucosoportado, la mayor parte del aparato esta confinado
en el vestibulo bucal por medio de los escudos labiales y almohadillas labiales cuya
finalidad es mantener la musculatura bucal y labial alejada de los arcos dentarios y de los
tejidos de revestimiento.

No se pueden aliviar las arcadas dentarias sin aliviar las presiones anormales de su
entorno muscular. La base fundamental de este aparato trata de ejercicios que estimulan
la funcién normal, al mismo tiempo que permite la funcién normal del labio atrapado
contra los maxilares."

Este recurre a la misma posicion basica adelantada de la mandibula para la correccion
sagital de la mandibula pero la posiciona por pasos.

Se extienden en las profundidades del vestibulo para ejercer un reflejo de estiramiento
sobre la mucosa vestibular y el periostio subyacente en un intento por mejorar el
desarrollo del hueso basal. No hay acrilico interoclusal ni interferencia de la erupcién de
los dientes inferiores.

Los 6 mm de cambio sagital habitualmente se logran en dos etapas de 3 mm cada una. El
canal de posicionamiento se avanza con simple ajuste con el mismo aparato.®

69



APARATO DE ANDRESEN

Este es de una sola pieza que abarca ambos arcos dentales, es pasivo y no tiene partes
activas como resortes, tornillos o elasticos.

El arco vestibular del maxilar es pasivo pero puede ser activado si fuera necesario para
inclinar palatinamente los incisivos superiores. Su apertura vertical es de 2-4 mm
interoclusal con un avance promedio de 3-5 mm. En general se utilizan para
maloclusiones clase Il poco severas, con un overbite mas profundo que el normal.®

PLACAY

Tras la erupcion de los primeros premolares se pueden usar placas removibles en forma
de Y con tornillos de expansion para la distalizacion de los molares superiores, la apertura
de los tornillos de expansion ejerce un efecto de distalizacién sobre los dientes de los
segmentos bucales.

Para limitar la fuerza mesial que tiende a inclinar labialmente los incisivos y a desalojar el
aparato, hay que activar los tornillos alternativamente y unilateralmente. La placa puede
utilizarse para distalizar los dientes de los segmentos bucales en las siguientes
circunstancias:

- Los primeros premolares ya han erupcionado permitiendo un anclaje mas firme.
- Los incisivos superiores estan bastante enderezados.

- No se requieren movimientos importantes en bloque.

- Los segundos molares permanentes no han erupcionado todavia.

PLANO GUIA O PLANO DE MORDIDA

El plano guia o plano de mordida no es un aparato funcional tipico, pero puede usarse en
casos de que el activador pueda dar problemas (obstruccion nasal, respiracién bucal,
manifestaciones alérgicas).

Este aparato es parecido al retenedor Hawley, incluye una cubierta palatina acrilica a la
que se anade un plano inclinado anterior que encaja en los incisivos inferiores y desliza
hacia adelante la mandibula, su pronéstico de uso es mas favorable en las mordidas
profundas pero estimula el crecimiento céndilar mucho menos que el activador.

Es necesario que hayan erupcionado los primeros premolares para poder anclar
adecuadamente el aparato y ambas arcadas dentales deben de estar razonablemente
bien alineadas. Conviene enderezar o inclinar lingualmente los incisivos inferiores. Los
aparatos tienden a inclinar labialmente estos dientes lo que resulta ser beneficioso en
algunos casos. Normalmente el plano guia tiene una inclinacién de 45° incluye un surco
de asentamiento para los incisivos inferiores que reduce la tendencia a la inclinacion labial
que induce el avance mandibular.
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ACTIVADOR VERTICAL

Muchas veces estos pacientes presentan un intenso patron de crecimiento vertical y un
angulo gonial inferior muy abierto. El amplio angulo articular acentua el retrognatismo.

El patrén de crecimiento desfavorable es una contraindicacion para el tratamiento del
activador convencional. No es posible adelantar el maxilar debido al vector de crecimiento
vertical. La distalizacién de los molares superiores giraria la mandibula en direccion
posteroinferior acentuando el retrognatismo. Por lo tanto se pueden considerar las
siguientes alternativas:

- Puede ser necesaria la extraccion de primeros premolares superiores y la retrusion
de los dientes anteriores.

- Intentar adelantar ligeramente la mandibula con una retroinclinacion, (inclinacién
hacia abajo) de la base maxilar para compensar el resalte.

La fabricacion del activador vertical con una mordida de construccion adelanta el maxilar
inferior solo 2 mm pero abre la mordida 8 mm.

La inclinacion del extremo anterior de la base del maxilar tiene un efecto importante sobre
los resultados definitivos del tratamiento. Cuando existe esta inclinacion anterior los
incisivos superiores estan procumbentes, creando una mordida abierta como
consecuencia de la inclinacién del plano palatino.

El activador vertical puede modificar la inclinacion de la base del maxilar, esto es
importante en los problemas de succiéon del pulgar que producen deficiencias en las
dimensiones verticales.*

5.11 EFECTIVIDAD DE LOS APARATOS FUNCIONALES

Los aparatos que posicionan anteriormente la mandibula pueden estimular el crecimiento
debido al remodelamiento del condilo, con proliferacion por la actividad mitética que se
traduce en un incremento del crecimiento, especialmente en pacientes jévenes.

Las relaciones esqueléticas pueden ser alteradas por el remodelado de la fosa glenoidea
y extension céndilar y ademas la relocalizacién de la fosa. Con el uso del aparato la
actividad del musculo pterigoideo lateral aumenta y se relaciona con el incremento en el
crecimiento céndilar. Asi mismo existe tensidn en la parte posterior de la capsula céndilar
causada por la actividad del pterigoideo lateral y que puede ser responsable del
incremento del crecimiento condilar.

La actividad de este musculo y la tension resultante de las estructuras en la parte
posterior de la capsula disminuye después de un nivel maximo de actividad de 6 a 8
semanas después de comenzar el tratamiento. El crecimiento mandibular puede ser
modificado por una variedad de aparatos funcionales cuyo resultado de adaptaciones
neuromusculares y esqueléticas durante la terapia ortopédica funcional indican que el
pterigoideo lateral precede los cambios morfolégicos.™
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Para que el aparato sea efectivo se necesita su uso diurno repetido y continuo, esto hara
que haya una excitacién de la almohadilla retrodiscal, insercién posterior del disco y cierta
actividad del pterigoideo externo que pueda aumentar el metabolismo de la ATM en un
nifio en crecimiento.®

VENTAJAS DE LOS APARATOS FUNCIONALES
Con el uso de estos aparatos las ventajas frente a los aparatos fijos son:

- Permite una profilaxis oral mas efectiva.

- Menor potencial de resorcion radicular.

- Las crestas alveolares menos recortadas.

- La menor descalcificacion de las superficies de esmalte.
- Menor inflamacion crénica e hipertrofia gingival.

5.12 MORDIDA DE CONSTRUCCION

Se adelanta la mandibula con el objeto de sacar los condilos de sus fosas y establecer el
avance mandibular y la apertura vertical deseada. Se recomienda un avance de 4-6 mmy
apertura vertical minima pero siempre que el paciente lo acepte y se sienta cémodo y no
sobrepase una mordida borde a borde. La mordida de trabajo es la misma para los
aparatos funcionales Yy fijos.

Si se utilizan escudos o almohadillas es importante que las impresiones no se extiendan
demasiado y desplacen los tejidos ya que esto dificulta o impide ubicar con exactitud los
componentes del aparato en el vestibulo.

A fines practicos no se debe exceder los 4 a 6 mm en la mayor parte de los casos en la
mordida de construccién. Como regla general el posicionamiento anterior debe ser
siempre de 3 mm cada cinco meses dependiendo del avance mandibular se puede hacer
otro avance, pudiendo quedar borde a borde.

De esta manera se evita el desgarramiento de los tejidos y se genera una tensién de la
zona posterior de la capsula articular en la zona retrodiscal, generando crecimiento
condilar y aposicion ésea en la fosa de la cavidad glenoidea. Morder sobre el aparato y
deglutir mejora la adaptacion neuromuscular y ésea a la nueva postura.®

5.13 CONTROL VERTICAL

Cuando se coloca acrilico o alambre en contacto con un diente y se abre la dimension
vertical por encima de la posicion postural normal la distension de los tejidos blandos
ejerce una fuerza de intrusion sobre los dientes. Asi la ausencia o presencia de topes
oclusales o incisales como los bloques de mordida presenta un medio para controlar la
posicion vertical de los dientes anteriores y posteriores que permite que los dientes
erupcionen alli donde se desee y alli donde no se desee.
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Lo mismo pasa con la posicion de la lengua, los escudos linguales impiden que la lengua
en reposo se introduzca entre los dientes, lo que tiene el efecto de favorecer la erupcién
dental. Tanto los escudos bucales y las almohadillas labiales que incorpora el aparato de
Frankel interrumpe el equilibrio entre lengua labios y mejillas lo que favorece el
movimiento vestibular de los dientes y una expansion en la arcada que hace aumentar
también el perimetro de la misma.

El movimiento activo de los dientes no es el objetivo de un aparato funcional y cuanto mas
movimiento dental hay, menos cambios esqueléticos.”

POSTURA MANDIBULAR VERTICAL

La apertura de la mordida varia con la gravedad de la maloclusion, la cantidad de
desplazamiento anterior, la cantidad de crecimiento, la proyeccién de la direccién y el tipo
de aparato usado.

= El desplazamiento postural de la mandibula es esencial para la correccién sagital y
vertical.

= Cuanto mayor sea el desplazamiento anterior menor debera ser la apertura
vertical. Por ejemplo en la protraccion sagital extrema 6 a 7 mm la apertura vertical
debe dejar libres las cuspides de 2 a 3 mm a lo sumo. Dicho posicionamiento esta
recomendado cuando hay probabilidades de un vector de crecimiento mas
horizontal.

» Cuando hay probabilidad de una direccion de crecimiento mas vertical para la
mandibula la apertura vertical puede ser mas extensa. Esta apertura provoca el
reflejo de estiramiento y la respuesta viscoelastica de los musculos elevadores de
la mandibula y de los tejidos blandos.

= La apertura vertical mas amplia es mas efectiva para controlar la inclinacion de la
base del maxilar.

* En la mayoria de los casos la mandibula no se debe de abrir mas de 4 mm en la
posicién postural de reposo.°

5.14 APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL

Los aparatos extraorales han sido definidos como: “aquellos que tomando un punto de
apoyo en elementos anatomicos ubicados fuera de la cavidad bucal, aplican su fuerza en
forma directa sobre un maxilar o sus dientes”. La terapia con fuerzas extraorales ha sido
aplicada a los pacientes en crecimiento que presentan discrepancias maxilares grandes o
posicionadas anteriormente.

MASCARAS EXTRAORALES

Su funcidn es restringir el crecimiento maxilar, la funcion del casquete de traccion superior
es evitar un descenso excesivo del maxilar superior y la consiguiente rotacion
posteroinferior de la mandibula, en algunos casos se ha observado un ligero aumento en
el crecimiento de la mandibula y de Ila prominencia del menton.
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La modificacion del crecimiento en nifios de clase Il resulta muy eficaz y funciona en la
mayoria de los pacientes.’

Consta de dos componentes fundamentales el arco facial y la cincha cervical o el gorro.
La cincha o gorro se encarga de dirigir la fuerza por encima o por debajo del plano oclusal
respectivamente. %

5.15 FUNCIONES DE LOS APARATOS EXTRAORALES

Se utiliza en el tratamiento temprano de las maloclusiones clase Il y clase Ill para
aprovechar los picos de crecimiento puberal. Podemos traccionar hacia adelante el
maxilar (mascara facial) y sobre la mandibula se puede cambiar la direccion de
crecimiento vertical y hacerlo mas horizontal (mentonera).

En los casos de maloclusiones clase |l fuerzas ortopédicas pesadas actuan de manera
intermitente pudiendo restringir el movimiento hacia adelante del mismo, disminuyendo
asi la protrusion dentaria, inclinando el plano palatino hacia abajo; aumentando la altura
anterior de la cara (traccion cervical).

Una traccion parietal dirigida mas verticalmente puede producir una intrusién de los
molares maxilares, dependiendo de la direcciéon de la fuerza con relacion al centro de
resistencia del hueso, si pasa por encima del centro de resistencia del maxilar puede
ocurrir una inclinacién del plano palatino, por consiguiente la mandibula rotara en sentido
contrario a las agujas del reloj y asi se corregira la mordida abierta.™

5.16 CLASIFICACION DE LOS APARATOS EXTRAORALES

1. Aparatos de traccion posterior colocados en la parte posterior del maxilar, como
puede ser el arco facial cuya traccién puede ser:

= Alta o parietal, Media u occipital, baja o cervical.

2. Aparatos de traccién anterior

= Mascara de Delaire o casquete reverso.

3. Aparatos de traccion vertical y anteroposterior, estas las constituyen las
mentoneras y pueden ser:

= Traccion vertical, Traccion oblicua y Traccion horizontal.
EFECTOS DE LA FUERZA EXTRAORAL SOBRE LA MAXILA

Parece que el casquete tiene efectos sobre ambos maxilares inhibiendo el crecimiento
maxilar y potenciando un mayor crecimiento mandibular.
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Para corregir una maloclusion clase Il la mandibula tiene que crecer anteriormente
respecto al maxilar, por eso es importante controlar la posicion vertical del maxilar y los
dientes posteriores de este. En teoria es posible controlar el movimiento maxilar utilizando
el centro de resistencia del maxilar como punto de referencia para las fuerzas y los
momentos de fuerza.

5.17 ELECCION DEL TIPO DE CASQUETE

Se debe de elegir el punto de anclaje, un casquete de traccion alta ejercera una fuerza
superior y distal sobre los dientes y el maxilar, mientras que una cincha cervical ejercera
una fuerza inferior y distal sobre los dientes y las estructuras esqueléticas, combinando
ambos sistemas se puede lograr una traccion distal recta.

Mientras mas signos de crecimiento vertical excesivo se observen mas alta tendra que ser
la direccién de traccion y viceversa. Se calcula que el centro de resistencia de un molar se
localiza en la region mesorradicular, cuando en el maxilar si la linea de fuerza no pasa por
su centro de resistencia se producira una rotacion del mismo.

El arco facial suele anclarse a la férula en la region premolar para poder dirigir la fuerza a
través del centro de resistencia del maxilar, que supuestamente se localiza por encima de
los premolares.

CARA CORTA MORDIDA PROFUNDA

Corresponde a una maloclusion Clase Il divisiéon Il la menor altura facial a menudo se
acompafa de unos labios evertidos y prominentes que resultarian apropiados si la cara
tuviera una altura normal, estos pacientes suelen tener un angulo del plano mandibular
mas bajo y un rama mandibular alargada.

Lo dificil al corregir estos problemas es favorecer la erupcion de los dientes posteriores e
inducir una rotacién mandibular inferior sin reducir demasiado la prominencia del mentoén.
Una forma de corregirlos es usando un casquete cervical aprovechando la tendencia
extrusiva de la fuerza extraoral dirigida por debajo del centro de resistencia de los dientes
y el maxilar.

Un casquete cervical produce mas erupcion de los molares superiores mientras que un
aparato funcional se manipula para favorecer la erupcién de los molares superiores o los
inferiores.

Los aparatos funcionales fijos no suelen ser una buena eleccion como tratamiento para
los problemas de cara corta en la fase de denticiéon mixta. Evidentemente el aparato
Herbst por su propensién a intruir los molares.

CARA LARGA MORDIDA ABIERTA.

El crecimiento excesivo del maxilar superior en nifios con una maloclusion clase Il suele
tener un componente mas vertical que anteroposterior, es decir que hay mayor
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crecimiento excesivo hacia abajo que adelante y si el maxilar superior desciende la
mandibula rota hacia abajo y atras.

El tratamiento idéneo para estos pacientes seria poder controlar todo el crecimiento
vertical posterior que se produzca a partir de ese momento. Por desgracia el crecimiento
vertical prosigue durante la adolescencia y el periodo posterior, lo que significa que
aunque se pueda modificar el crecimiento con éxito durante la denticion mixta
probablemente se necesitara retencion activa.

CASQUETE DE TRACCION ALTA SOBRE LOS MOLARES

Este es una posible solucion para los problemas de exceso vertical consiste en mantener
la posicién vertical del maxilar superior e inhibir la erupcion de los dientes posteriores de
la arcada superior. Esto se puede intentar con un casquete de traccién alta sobre los
dientes posteriores, utilizandolo 14 horas/dia con una fuerza superior a 350 grs por lado.

Esto no permite controlar la erupcién de los molares inferiores que pueden adelantarse a
los cambios conseguidos al controlar los molares superiores con el casquete. °

5.18 APARATO EXTRAORAL CON ARCO FACIAL

= El arco facial Kohen consta de un arco externo y uno interno soldados en la parte
media.

= El apoyo extraoral esta constituido por tiras o bandas flexibles de plastico de cuero
o tejidos diversos, ajustadas a la cabeza.

= Elasticos o resortes.- son los que proporcionan la direccién y la intensidad de la
fuerza, haciendo la conexion entre el arco externo y el brazo externo con el apoyo
de la cabeza. La fuerza es medida en metros mediante un dinamoémetro.

5.19 APARATO EXTRAORAL SIN ARCO FACIAL

Entre ellos se encuentra la mascara facial y la mentonera. La mentonera es un aparato
extraoral colocado en la mandibula con el apoyo en el tejido del mentdn donde se ubica el
punto de aplicacion de la fuerza y un casquete colocado en la parte superior, un resorte
que provoca la traccion y regula la fuerza aplicada.

520 CLASIFICACION DEL ARCO FACIAL
Se puede clasificar desde diferentes rubros como es:

= Direccion de traccion .- cervical (baja) alta (parietal) recta (occipital) y vertical.
= Longitud del arco externo.- largo, medio y corto.

= Angulacién del arco externo.- largo, medio y bajo.

= Geometria.- simétrico y asimétrico.
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521 DIRECCION DE TRACCION
=  Traccion cervical o baja.
Caracteristicas:

= Lalinea de accion de fuerza pasa por debajo del plano oclusal 25°-30°

= Los componentes de la fuerza son extrusion y distalizacion.

= La cinta se coloca a nivel de C3.

» La angulacion del brazo externo del aparato por encima del plano oclusal anula el
movimiento de inclinacién del molar.

Su indicacion de tratamiento de maloclusiones clase Il division 1 y 2 para inhibir el
desplazamiento anterior de la maxila o de los dientes en patrones braquifaciales
condireccion de crecimiento horizontal. La accidén sobre el molar maxilar es distalizacion y
extrusién y la accidn ortopédica es la rotacion mandibular.

= Traccién parietal alta o superior.

Este es el aparato de eleccién para inducir un componente de fuerza intrusiva a los
molares superiores.

Caracteristicas:

= La linea de accion de fuerza es de 30° a 35° por encima del plano oclusal con el
objeto de anular el movimiento de la inclinacion molar.

= Lafuerza se descompone en dos vectores: intrusivo y distal.

= Correccioén de la sobremordida.

= El apoyo extraoral esta localizado en la parte superior de la cabeza en la region
parietal.

Indicaciones:

= Para patrones dolicofaciales severos (crecimiento vertical).

= Correccién de mordida abierta.

= La fuerza es aplicada en la zona posterior y dirigida por encima del centro de
resistencia del molar dando como resultado una fuerza intrusiva.

= Traccion occipital

Estos aparatos transmiten fuerzas distalizadoras, extrusivas e intrusivas, es una
combinacién de traccion alta y cervical, su principal ventaja es la traslacién pura, esto se
logra colocando el arco externo al mismo nivel que el centro de resistencia. EI mas
utilizado es el casquete Interlandi, el apoyo extraoral se localiza en la regién posterior de
la cabeza.

77



Caracteristicas:

= Lalinea de accion de fuerza esta localizada 5° a 10° por encima del plano oclusal por
lo tanto a la altura del centro de resistencia del primer molar superior.
= El vector de fuerza es distalizacion.

Su indicacién es en clase Il con patrones mesofaciales o dolicofaciales leves.
= Traccion vertical

El proposito de este aparato es intruir los dientes maxilares con fuerzas posteriores
pequenas es muy Util en los casos en que se necesita intrusién pura de los segmentos
bucales. "

5.22 RESPUESTA CONDILAR

La naturaleza singular del cartilago céndilar filogenética y ontogénicamente secundario lo
hace fisiologicamente diferente del cartilago primario de la epifisis y la diafisis, cartilagos
de la base del craneo y el tabique nasal. Crece por division de células indiferenciadas- los
precondoblastos- y su crecimiento es regulado en mayor grado por factores locales que
por hormonas de crecimiento.

El crecimiento condilar es una expresion de homeostasis estructurada localmente para el
establecimiento y el mantenimiento del sistema estomatognatico coordinado
funcionalmente.

Los aparatos que simplemente ferulizan la mandibula en una posicion anterior no activan
a esos musculos y por consiguiente no estimulan el crecimiento coéndilar.®
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CAPITULO 6
MALOCLUSION CLASE Il
6.1 DEFINICION
Wylien en 1974 la define como:

Una relacién alternativa de partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a
cuatro sistemas: dientes, huesos, musculos y nervios. En algunos casos los maxilares
pueden estar perfectos y los dientes sufrir irregularidades, en otras ocasiones los dientes
se encuentran alineados pero existe una relacidn maxilo-mandibular anormal o bien la
combinacién de ambas situaciones, lo que algunos autores lo llaman como displasias
esqueléticas. '

6.2 FRECUENCIA
Segun la OMS las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problemas de salud. *

En el departamento de ortodoncia de la DEPel de F.O. UNAM se realizé un estudio en
2007 para conocer la prevalencia de la maloclusion esqueletal y dental segun la
clasificacion de Angle. La muestra fue de 428 pacientes de los cuales solo 41 (9,6%)
pacientes pertenecieron a clase Il esqueletal.

Esta frecuencia de maloclusiones es la de menor porcentaje en comparacién con otras
dependiendo de factores raciales o geogréficos.*'

6.3 CLASIFICACION ESQUELETAL DE LA CLASE I
1) Retrusion maxilar y mandibula normal dividida en dos grupos:
a) Desarrollo maxilar normal con desplazamiento posterior.
b) Hipoplasia maxilar donde el factor etioldégico se encuentra en la poca maduracién
del tercio medio de la cara.
2) Prognatismo mandibular.
3) Mixta, combinacién de las dos anteriores. *?
6.4 ETIOLOGIA
* La herencia es la causa principal.
= Traumatismo en el maxilar determinan que este no crezca.
» Lalengua aplanada, adelantada y deprimida puede presentar un factor epigenético
local de la clase IlI.

» Tendencia compulsiva a protruir la mandibula, que potencializa el desarrollo del
prognatismo. Se menciona que la hiperplasia amigdalina y los problemas
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nasorrespiratorios también pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura lingual,
ya que esta intensa accion refleja mantiene abierta la via respiratoria.

= En labio paladar hendido la cirugia de los tejidos blandos detiene la premaxila.

= El desplazamiento anterior de la mandibula como consecuencia de la guia incisal
produce lo que se conoce como clase lll falsa o funcional.

» La macroglosia puede ser causa de prognatismo. '°

= La pérdida prematura de los molares deciduos también pueden provocar
desplazamientos mandibulares debido a la guia oclusal de los dientes malocluidos
o a la palatinizacién de los incisivos superiores.®

= El estimulo del hueso es el diente y si no hay diente o es pequeno la influencia al
hueso sera menor.®

= La falta de erupcion de los segmentos bucales superiores (fendmeno producido a
veces el empuje o postura de la lengua) permite que el maxilar inferior recorra al
cerrarse un espacio interoclusal excesivo autorrotando hacia una maloclusion de
clase Il debido a un desarrollo vertical anormal. Normalmente en los casos de
clase Ill existe una deficiencia vertical en el maxilar. *

6.5 ANALISIS FUNCIONAL
ATM

Algunas caracteristicas de los problemas de clase Il favorecen el desarrollo de futuras
anomalias en la ATM (contactos prematuros, oclusion traumatica, desplazamiento
mandibular funcional, disfuncion lingual) si el condilo ocupa una posicion mas retrasada
dentro de la fosa temporal aumenta el riesgo de que se monte sobre el borde posterior del
disco articular, con el consiguiente chasquido y la crepitacion siguiente. El pinzamiento de
la almohadilla retrodiscal puede producir sintomas objetivos indeseables.

LENGUA

Se debe de comprobar si existe protrusion lingual activa, lo que se puede apreciar durante
la deglucion .Esta actividad puede guardar relacion con lo que se conoce como deglucion
infantil o visceral.

LABIOS

Hay que estudiar el tamafo, postura y funcion labiales. A menudo se observa la existencia
de un labio superior corto e hipoténico con un labio inferior grueso, evertido y excesivo. La
correccion de los componentes esqueléticos y dentales de la maloclusion no garantiza la
correccion de las anomalias de los tejidos blandos.

MANDIBULA

Con una rama ascendente corta el patrén de crecimiento es vertical y el angulo gonial es
grande, a menudo se combina con una relacion sagital de clase Ill con una mordida
abierta.En los pacientes con una rama ascendente alargada el patron de crecimiento es
horizontal, el angulo gonial es pequefio y se obtiene una sobremordida invertida.’
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6.6 ANALISIS DE LA OCLUSION

= La clase lll podra tener o no mordida cruzada anterior, mordida cruzada total,
unilateral o bilateral.

= Una interferencia de un canino temporal lleva a una desviacién lateral que se
puede volver esquelética.

= Una de las compensaciones de la clase lll es que los anteroinferiores se
lingualicen.

= Relaciéon molar y canina clase lll.

= Si hay mordida cruzada anterior los anteroinferiores podran tener diastemas.

METODO CLINICO DIFERENCIAL ENTRE CLASE Ill VERDADERA Y FUNCIONAL

Se hace relajacion mandibular y se lleva la mandibula hacia atras, si el paciente llega
borde a borde o mas atras quiere decir que la clase Ill no es verdadera que es ocasionada
por un contacto prematuro, el cual se debe de buscar y eliminar pudiendo estar en los
caninos temporales.

Debemos recordar que el crecimiento de la clase Il no ayuda, va siempre en contra de
nuestro trabajo, no se autocorrige y empeora, siendo mas desfavorable en los varones ya
que estos maduran mas tardiamente retrasandose el crecimiento, dura mas tiempo y se
expresa con una mayor cantidad de crecimiento.

6.7 SINTOMAS INICIALES DE LA CLASE I

Los primeros sintomas y signos de un prognatismo mandibular verdadero se dan
mediante una progresion gradual desarrolladas del siguiente modo:

= Erupcion de los incisivos centrales superiores en una relacion palatina y de los
incisivos inferiores en una relacién adelantada sin resalte.

= Desarrollo de una mordida cruzada incisal durante la erupcién de los incisivos
laterales hacia una relacion normal.

» Culminacién de la mordida cruzada incisiva.

= Aplanamiento de la lengua que se aleja del paladar y adopta una posicion
adelantada comprimiendo los incisivos inferiores.

= Proyeccion habitual de la mandibula del nifio hacia la relacion funcional y
morfoldgica protruida.

= Facetas de desgaste en algunos dientes (denticion primaria).

= Mordida cruzada de algunos dientes, resalte minimo, inclinacion lingual de
incisivos inferiores (denticion mixta).*

e DIVISION VERTICAL DE LA CLASE Il

En clase lll con hiperdivergencia los pacientes tienen una dimension vertical aumentada,
cara larga y tendencia a mordida abierta anterior. El tratamiento se iniciara como primera
alternativa con mascara  facial y mentonera de traccion vertical.
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En la clase Il con mordida abierta dental leve se debera intruir los posteriores usando un
activador elastico de Klammt clase Il con plano posterior con mordida de acrilico. El
tratamiento de la clase Il con crecimiento vertical plantea mas dificultades que si el patrén
de crecimiento es horizontal. En estos casos se puede usar una mentonera o un casquete
de traccién alta o baja para controlar la erupcién posterior, dependiendo de la direccion de
crecimiento.

Se puede canalizar esta erupcion como se desee mediante los planos guia del activador,
aliviando simultaneamente la fuerza de los musculos labiales gracias a las almohadillas
labiales colocadas en el fondo del vestibulo. Simultaneamente se puede aplicar sobre la
mandibula una fuerza retrusiva con una mentonera para reducir la discrepancia sagital.

6.8 TRATAMIENTO DE LA CLASE IIl POR DEFICIENCIA MAXILAR

Si es hipodivergente o normodivergente es de mejor prondstico. Requiere traccion
ortopédica para promover el crecimiento maxilar, se usa la mascara facial o la mascara de
traccion inversa, precedida de la expansion palatina para ablandar las suturas y favorecer
la protraccion del maxilar. EI cambio de tamafo de las fosas favorecera la respiracion
nasal.

En este tipo de maloclusiones el maxilar tiene una base pequefia y retrognatica. El valor
del angulo SNA es pequefio y el SNB es normal. Se obtienen beneficios con el
tratamiento precoz, mediante la estimulacion o modificacion de la direccién del
crecimiento del maxilar.

La retrusion maxilar puede ser tratada mediante dos procedimientos:

- Aplicacion de fuerzas ortopédicas.(mascara facial)
- Aparatos funcionales.

Para el tratamiento se utiliza un activador o aparato de Frankel Ill en los casos leves,
aunque en los casos mas graves hay que recurrir a una fuerza de protraccién extraoral
mediante una mascara facial de Delaire. ®

Conviene iniciar el tratamiento antes de que los incisivos superiores queden bloqueados
por detras de los inferiores. También se puede cargar la zona palatina por detras de los
incisivos superiores y aliviar las fuerzas de los musculos labiales por medio de las
almohadillas labiales.

En las maloclusiones clase Ill por defecto maxilar se debe de hacer todo lo posible para
fomentar el crecimiento y protruir el complejo maxilar. Se debe de estimular el crecimiento
horizontal y vertical ya que la deficiencia vertical del maxilar potencia la protrusion
mandibular aparente con su autorrotacion hacia una oclusion habitual excesivamente
cerrada. 52
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6.9 TRATAMIENTO DE LA CLASE Il ESQUELETICA POR EXCESO MANDIBULAR
NORMODIVERGENTE O HIPODIVERGENTE

Por lo general estos pacientes son de tratamiento quirdrgico. Se intentara inhibir el
crecimiento o cambiar la direccion del mismo. Cuando existe un SNB grande la base
mandibular y la rama ascendente son de mayor tamafio haciéndolo dificil de tratar, se
puede rotar la mandibula hacia atras pero no es muy efectivo. Se puede colocar un
aparato de traccién cervical mandibular. El uso de la mentonera lleva hacia atras la
mandibula, hacia una zona muy neurdgena y vascularizada estimulando la zona
retrodiscal.

Si existe apifiamiento inferior se pueden realizar exodoncias de los primeros premolares
inferiores produciendo una clase | canina y clase lll molar, los elasticos clase Il y las
extracciones permiten que los prognatismos mandibulares leves sean camufleados de
manera dental.

Ofra alternativa del tratamiento de clase Ill con exceso mandibular normodivergente o
hipodivergente leve son los aparatos funcionales:

- Rotan la mandibula en sentido posteroinferior obteniendo relaciones oclusales
aceptables, favoreciendo la erupcién de los dientes inferiores.

- Estan indicados cuando el tercio inferior facial tiene una altura anterior normal o
disminuida.

En la clase Ill el plano oclusal es muy plano haciendo que la mandibula rote
anteriormente. Para la correccion se debe de generar un plano oclusal superior inclinado
hacia arriba en la parte posterior para que la mandibula rote hacia atras.

Los aparatos funcionales corrigen la maloclusion clase Ill mediante la inclinacion lingual
de los incisivos inferiores y vestibular de los superiores, ademas rota la mandibula hacia
abajo y hacia atras mejorando el perfil. El aparato funcional podra llevar escudos
anterosuperiores con el objetivo de llevar el labio hacia adelante y separarlo del maxilar
superior permitiendo que crezca libremente.'®

El tratamiento suele consistir en inhibir o reorientar el crecimiento, mandibular. En los
pacientes de este grupo se puede usar una mentonera o un activador inverso de clase Il
para ejercer una fuerza retrusiva. *

Las caracteristicas del crecimiento en la mandibula en los pacientes clase Ill son los
siguientes:

= Caracteristicas morfogenéticas del prognatismo establecidas antes del pico
puberal no cambian se mantienen posteriormente.

= Los picos de crecimiento de las diferentes partes del complejo craneofacial no son
constantes.
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= El incremento total del crecimiento de cada componente de la cara prognatica es
practicamente el de la cara normal, ni crecimiento excesivo ni retardado de
ninguna de las partes. "

6.10 TRATAMIENTO DE CLASE IIl ESQUELETICA COMBINADA

El tratamiento sera estimular el crecimiento del maxilar superior y redirigir el crecimiento
mandibular, usando aparatos ortopédicos.

El tratamiento se hace en la fase temprana o prepuberal, debe de tener un componente
de sobrecorrecion en el maxilar que sera para compensar el crecimiento mandibular mas
adelante. Se debe dejar el overjet de 3 mm sobrecorregido. Se utiliza la expansion rapida
palatina y la mascara facial de protraccion, estos aditamentos usados en la fase
prepuberal corrigen un 90% de la clase lll.

En la primera fase se realiza expansion maxilar, y se debe de expandir hasta que las
cuspides palatinas superiores estén cerca de las cuspides vestibulares de los molares
inferiores.

La expansion palatina puede ser hecha por un Hyrax o una férula de McNamara. Siempre
se hace expansion palatina para hacer la protraccion, la razén es abrir la sutura media
palatina, las suturas palatomaxilar, pterigomaxilar, si no hay problema transversal solo se
expandira por una semana.

La segunda fase sigue con la mascara facial la cual se colocara el ultimo dia de la
expansion maxilar, no se recomienda expandir y luego esperar 6 meses para la
protracciéon. Usar la mascara facial por lo menos 8 meses durante 16 horas/dia luego
usarla de noche hasta completar 15 meses de ser necesario.

En la pubertad es muy dificil protraer el maxilar, el tratamiento tardio no funciona en el
maxilar superior en cuanto a la protraccidn porque la sutura en especial la maxilopalatina
no lo deja.™

Respecto a la mandibula, se emplea una mentonera que modifica la direccion del
crecimiento mandibular rotando el menton hacia abajo y hacia atras con lo que disminuye
su prominencia pero aumenta la altura facial anterior.

Se trata de alcanzar un compromiso entre reducir la prominencia anteroposterior del
mentén e incrementar la altura facial. La presién que se ejerce sobre el labio por la
mentonera y la denticidn inferior, llegan a inclinar lingualmente los incisivos inferiores
siendo un efecto indeseable.

Se ajusta igual que el casquete para ejercer una fuerza aproximada de 450 grs en cada
lado a través de la cabeza del condilo o una fuerza menor por debajo del céndilo. Cuando
los nifios tienen una altura facial normal o excesiva solo es posible conseguir pequefas
cantidades de rotacién mandibular sin alargar la cara. Por estas razones tiene unas
aplicaciones muy limitadas. 20
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6.11 APARATOS FUNCIONALES

Los aparatos funcionales no van dirigidos a aumentar el tamafo del maxilar superior, ni a
desplazarlo a una posicion mas anterior, el aparato funcional rota el mentén hacia abajo y
atras mejorando la relacion de la clase Il pero sin tener efecto sobre el maxilar superior.

Con esto se consigue que el plano oclusal rote en una direccibn que favorezca la
correccion de una relacién molar clase 111.%

Su disefio es para alterar el ordenamiento de los diferentes grupos musculares que
influyen en la funcién y posicién de la mandibula. La mayoria de los aparatos usados para
la maloclusion clase lll es mediante:

= Lainclinacion vestibular de los dientes anteriores maxilares o la retroinclinacion de
los dientes anteriores mandibulares.

= Desplazamiento mesial y erupcion de molares maxilares.

» |nmovilizacion vertical y anteroposterior de molares mandibulares.

» Rotacion del plano oclusal. "’

Ofra respuesta es el aumento de altura facial a costa de la reduccion de la prominencia
del mentdn, estos aparatos no sirven en un exceso mandibular grave.'®

Para fabricar el aparato se hace con la mandibula en la posicién mas retruida y con una
ligera apertura de la dimensién vertical.

La magnitud de rotacién mandibular dependera del tipo del aparato y de la necesidad o no
de interponer bloques de mordida y topes oclusales entre los dientes para limitar su
erupcion.

Es muy aconsejable utilizar estos aparatos en la denticion mixta cuando los incisivos

estan erupcionando y las caracteristicas esqueléticas no se han manifestado plenamente.
20

e BIONATOR Il

Desarrollado por Balters en 1968 es una modificacion del Monobloc y es menos
voluminoso. Este aparato es adecuado para realizar cambios horizontales y verticales de
la denticién. Su efecto principal es el cambio dentoalveolar, se utiliza para mantener la
posicion de la mandibula o retruirla, estimular el crecimiento del maxilar superior,
permitiendo el adelantamiento de la premaxila por medio de empuijes linguales.

Se sugiere su uso en clase |l por deficiencia del maxilar y un patrén hipodivergente y
altura facial reducida. También es util para inclinar los incisivos superiores en direccién
vestibular produciendo la correccion de la maloclusion dental y estabilidad en la
eliminacion del desplazamiento mandibular.
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e REGULADOR DE FUNCION FRANKEL I

Desarrollado por Rolf Frankel se apoya sobre todo en el vestibulo oral por medio de
escudos bucales y almohadillas labiales de acrilico que mantienen la musculatura bucal
alejada de los dientes. Es un aparato mucosoportado mas que dentosoportado.

La mordida constructiva se toma retruyendo la mandibula todo lo posible, con el céndilo
en su posicion mas posterior en la fosa. La mordida se abre lo suficiente para que los
incisivos superiores se muevan hacia vestibular mas alla de los incisivos inferiores. La
apertura vertical se mantiene a nivel minimo para permitir el cierre de los labios con la
menor tensién posible.

Su indicacioén principal es en la retrusiéon maxilar y actia contrarrestando fuerzas ejercidas
por la musculatura adyacente que obstaculiza el crecimiento anterior del maxilar, se
recomienda para la correccion de maloclusiones |ll basales leves. Se le atribuye el
desarrollo hacia adelante del maxilar y en menor nivel retardar el crecimiento mandibular.
Se recomienda utilizar en forma conjunta la mentonera.

Se recomienda su uso en la denticion mixta después de la erupcion de los primeros
molares permanentes, la duracién del tratamiento oscila de 15 a 24 meses. Este aparato
también se utiliza como retencién a fin de estabilizar la posicion anteroposterior y
transversal del maxilar.

El aparato permite a los molares superiores erupcionar y moverse mesialmente al mismo
tiempo que los molares inferiores se mantienen en su posicidn vertical y anterosuperior e
inclina vestibularmente los dientes anteriores superiores y retrae los dientes anteriores
inferiores.

La rotacion del plano oclusal como consecuencia de la mayor erupcién de los molares
superiores que de los inferiores contribuye también a que la relacion molar cambie de

clase Ill a clase 1.%°
¢ BIMLER DE PROGENIE

Desarrollado por Bimler en 1950, modelador elastico ideal para la correccion de clase Il
su funcion se basa en el anclaje del aparato en el maxilar, frenando la mandibula
mediante un arco de progenie. Remodela el hueso gracias a las ramas intermaxilares que
componen el aparato. Habitualmente se le afiade un tornillo de expansion y una rejilla
lingual.

El disefio tipo C es utilizado para la correccion de incisivos invertidos (mordida cruzada
anterior) este aparato es exclusivo para el tratamiento de maloclusiones clase Il
verdaderas o falsas.

Su principal caracteristica es el arco de Eschler que sale del acrilico del maxilar por distal
de los caninos verticalizandose para forma una asa para descender por la cara vestibular
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de los dientes anteriores inferiores, influyendo sobre la posicion mandibular pues con su
presion obliga a la mandibula a ocupar una posicién mas retrognatica.

Su mecanismo de accidn resulta de las fuerzas por los movimientos de cierre de la
mandibula contra la resistencia del aparato elastico las fuerzas se dirigen hacia adelante
en el arco superior y hacia atras en el arco inferior.

e PISTAS PLANAS

Pedro Planas las describié en 1977 son aparatos de accion bimaxilar fundamentales
para rehabilitacion neuroclusal, es decir permite resultados estéticos y una buena
funcion del sistema masticatorio, dividiéndose en directas e indirectas.

e PISTAS PLANAS DIRECTAS

Es una capa de resina que se coloca sobre la cara oclusal de molares primarios y su
funcién es eliminar las interferencias oclusales para corregir de manera temprana la
maloclusion. Se combina frecuentemente con desgastes selectivos en caninos y molares
por interferencias oclusales.

e PISTAS PLANAS INDIRECTAS

Son aparatos funcionales actuan por presencia proporcionada y activada por las pistas,
las cuales van completamente sueltos en boca sin ejercer presién o fuerza. Dependiendo
del tipo de maloclusion se clasifican en neutras o para clase |, para distoclusiones vy para
mesoclusiones.

Pistas: son dos superficies acrilicas de deslizamiento en altura de forma que al ocluir
contactan prematuramente y no dejan que los dientes antagonistas ocluyan entre si. Se
extienden de distal del canino a la primera cuspide del primer molar permanente maxilar
con un ancho de 3-4 mmm vy la inferior es mas delgada.

Dado que se deslizan deberan estar ubicadas bajo la cuspide mas alta en el maxilar y en
la mandibula debera de estar por encima de la cuspide mas alta, la altura se reparte entre
las dos pistas. Siempre se deben de colocar las pistas inferiores paralelas al plano de
Camper.

e PLANO INCLINADO

El plano inclinado para corregir las maloclusiones de mordidas cruzadas anteriores ha
sido utilizado desde mucho tiempo atras. Una forma de evaluar si se ha conseguido el
objetivo consiste en verificar la apertura de los dientes posteriores en posicién de cierre,
cuando se cementa el plano inclinado este aparecera abierta en los segmentos
posteriores, pero cerca de las 2 a 3 semanas la mordida llegara hasta el contacto oclusal
posterior.

87



En el plano inclinado la oclusién se obtiene del resultado de redirigir las fuerzas hacia
vestibular descruzando la mordida en un tiempo muy corto y con un minimo de
incomodidad para el nifio y el operador.

e PLACAS ACRILICAS ACTIVAS

Para el movimiento labial de los dientes cruzados también podemos utilizar placas
acrilicas con retenedores de Adams en los segundos molares y en caninos y resortes en
los dientes cruzados. Los resortes mas utilizados son los de: extremo libre, el resorte en
“Z”, ganchos de dedo, resorte en hélice, etc.

e PLACAS ACRILICAS ACTIVAS CON ARCO DE ESCHLER

El arco de Eschler se inserta en el acrilico de la béveda palatina y cubre la cara vestibular
de los incisivos mandibulares. La accion del arco mantiene a los dientes anteriores
inferiores con cierto grado de presion para evitar que se inclinen hacia vestibular o para
producir una retroinclinacion de los mismos, mientras que los resortes o tornillos actuan
sobre los dientes superiores protruyéndolos y descruzando la mordida.

Lo que se debe de tener en cuenta es que el arco nunca debera estar en contacto directo
con la encia de los inferiores ya que esto puede producir una retraccién gingival que
acompafiada por una migracién 6sea cortical hacia apical pudiera ser irreversible.?

e PLACA DE PROGENIE

Compuesta de arco de Eschler, tornillo central, resortes protrusivos superiores, ganchos
Adams de retencion, plano posterior de acrilico con inclinacion hacia distal.

6.12 PROTACCION ORTOPEDICA

Para realizarla se puede utilizar una mascar de traccién frontal como la de Delaire y el
aparato de protraccién reversa. Sin embargo la efectividad de la mascara facial esta
limitada a pacientes con patron de crecimiento hipodivergente.

El tratamiento con mascara facial comprende tres fases:
1) Expansion Maxilar

Produce cambios en la dimensién transversal y anteroposterior, incrementa la longitud del
arco e inicia el movimiento hacia adelante y hacia abajo de la maxila, corrige la mordida
cruzada posterior y afecta todas las suturas circunmaxilares, desarticulando el sistema
sutural maxilar, creando una apertura en la mordida.

La expansion palatina puede ser utilizada por aparatos fijos como Hyrax o bien un
expansor palatino cementado tipo férula adherida. También se puede utilizar una
modificacion del Hass, pero esta acumula mayor residuos alimenticios pudiendo generar
estomatitis y estd mas indicada en pacientes con poca estructura dentinaria.
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2) Protraccion

Esta es través de una secuencia de elasticos de fuerza creciente que van desde los
ganchos del expansor a la barra transversal. El tiempo de tratamiento varia de 3 a 16
meses observandose la mayor parte de cambios en los 3 a 6 meses y el uso se
recomienda de 10-14 horas / dia.

3) Retencién

Una vez conseguidos los objetivos deben ser mantenidos, pudiendo utilizar una simple
placa acrilica con un arco de Eschler, la mascara facial en horas nocturnas y el aparato de
Frankel lll o una mentonera. La edad del paciente constituye una variable crucial, resulta
mas sencillo y mas eficaz adelantar el maxilar a edades mas tempranas. Las posibilidades
de un cambio esquelético van desde los 6 a 8 afos y las posibilidades de éxito clinico
declinan de 10 a 11 afios de edad.

Este tratamiento se especifica en nifios con problemas esqueléticos leves a moderados.
Generalmente es mejor posponer la protraccion del maxilar superior hasta que erupcionen
los primeros molares e incisivos permanentes. El aparato debe de tener ganchos para
anclar la mascara facial en la zona de caninos y molares primarios o por encima del plano
oclusal, asi el vector de fuerzas se acerca mas al centro de resistencia del maxilar
superior y limita la rotacién del mismo."®

Se aplican 350-400 grs de fuerza de cada lado durante 12 -14 horas/dia.

Un importante efecto secundario negativo de la protraccion del maxilar es el movimiento
de los dientes superiores. Actualmente se pueden utilizar aparatos funcionales de clase Il
y fuerza extraoral sobre una mentonera.”

e BIOMECANICA DE LA MASCARA FACIAL

Actualmente la fuerza de protraccion es de 30°- 45° hacia adelante y hacia abajo aplicada
sobre la region canina, produciendo una respuesta de rotacién en sentido contrario a las
agujas del reloj del plano palatino. Con el objetivo de eliminar este efecto se cred la
mascara de protraccién reversa para protraer el maxilar a fin de que la fuerza pase por
encima del centro de resistencia y pueda ser utilizado en pacientes con mordida abierta.

Alcan y cols. desarrollaron el arco de protraccién reversa cuyo punto de aplicacién de la
fuerza fue posicionado por arriba del centro de resistencia y asi evitar la rotacion hacia
arriba y adelante asi este aparato puede ser utilizado en pacientes con tendencia a
mordida abierta o con patrén de crecimiento hiperdivergente.

e EFECTOS DE LA TRACCION DE LA MASCARA FACIAL SOBRE EL COMPLEJO
MAXILAR

Hay una combinaciéon de cambios esqueléticos y dentales los cuales tienden a desplazar
el maxilar hacia adelante y hacia abajo en un promedio de 2 mm. La mandibula presenta
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rotacion en sentido de las agujas del reloj; reorientacion del crecimiento mandibular en
direccion hacia abajo y hacia atras con aumento en la altura facial antero inferior.

Los autores recomiendan la sobrecorreccion del resalte y de la relacion molar como una
herramienta para la estabilidad a largo plazo ya que se ha comprobado que la mascara
facial no normaliza el crecimiento.

6.13 MENTONERA

Es una aparato ortopédico, se utiliza en pacientes con maxilar normal y prognatismo de
leve a moderado que pueden ser camufladas con compensacion dentoalveolar durante la
fase Il del tratamiento. Su objetivo es tratar de retardar o redirigir el crecimiento
mandibular para obtener una mejor relacion entre maxilares.

Existen dos tipos de mentoneras:

a) Traccion occipital usada en casos de prognatismo.
b) Traccion vertical usada en casos de pacientes con rotacion posterior 6sea en
planos mandibulares inclinados y excesiva altura inferior.

e MENTONERA OCCIPITAL

Es la usada mas frecuentemente en el tratamiento del prognatismo mandibular ligero a
moderado y cuando los incisivos inferiores estan normalmente posicionados o ligeramente
protruidos. La fuerza utilizada es una directamente hacia abajo del céndilo que conduce a
una rotacion posterior de la mandibula hacia abajo y atras abriendo el angulo mandibular.

e MENTONERA VERTICAL

En clase lll con hiperdivergencia los pacientes tienen una dimensién vertical aumentada,
cara larga y tendencia a mordida abierta anterior.

Esta mentonera se usa en la mandibula prominente con exceso de crecimiento vertical y
esta no tiene un perfil céncavo, sino borde a borde enmascarando la clase lll.

La mentonera de traccién vertical, disminuye el angulo del plano mandibular, el angulo
goniaco y aumento de la altura facial posterior controlando asi la clase Il de mordida
abierta.

Su fuerza se dirige a través del condilo para ayudar a restringir el crecimiento mandibular
inhibiendo la apertura del &ngulo mandibular.

Se comprobd que la mentonera es mas efectiva cuando se utiliza en edades tempranas.
Recomendando su uso en pacientes en denticion primaria o en primera fase menores de
9 anos.

La fuerza ejercida por la mentonera puede alterar la forma y el crecimiento condilar
retardando por la fuerza aplicada y estos cambios ocurren durante los dos primeros afos.

90



La posicion del menton es mejorada notablemente anteroposteriormente durante el uso
inicial, los cambios iniciales no seran mantenidos si el uso del aparato es descontinuado
antes de que se complete el crecimiento facial.

Puede ser inhibido algun crecimiento vertical de la maxila con esta terapia y que la fuerza
hacia atras y arriba del aparato parece inhibir el desplazamiento hacia abajo del maxilar y
sus efectos sobre el seran mantenidos.

e EFECTOS DE LA MENTONERA SOBRE LA MANDIBULA

El crecimiento de los céndilos es retardado durante los primeros dos afios de la terapia
con la mentonera, sin embrago el cartilago del coéndilo puede gradualmente
acostumbrarse a la fuerza permitiendo la formacion de nuevo hueso para retornar a la
forma original aun bajo la fuerza compresiva.

Si la terapia con la mentonera es detenida antes de que el crecimiento facial se haya
completado la disminucién de la presién parece estimular y acelerar el crecimiento
céndilar y puede tener lugar alguna recuperacion del crecimiento.

La mentonera puede alterar la manera de crecimiento y la morfologia.

e EFECTOS SOBRE LA ATM

Los pacientes tratados con mentonera en una clase Ill producen una inclinacion del
condilo hacia adelante, ampliar y profundizar la cavidad glenoidea e inducir normalizacién
en la morfologia de la ATM.

El crecimiento del condilo es retardado durante los dos primeros afnos. Algunos sintomas
con el uso de la mentonera son sintomas de TTM durante y después del tratamiento
activo como son:

- Dolor del musculo temporal.
- Dificultad para abrir la boca.
- Chasquido.

Estos pacientes fueron tratados con farmacologia, fisioterapia y con férulas oclusales.™
6.14 ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los aparatos de ortopedia dentofacial (mentonera, casquete reverso y mascara facial)
pueden inducir una mejoria temporal en las relaciones esqueléticas.

El argumento para ocupar los aparatos funcionales y aparatos de ortopedia dentofacial,
es que si se aplican tempranamente, los cambios dentoalveolares, esqueléticos vy
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musculares pueden ocurrir antes de la erupcién de los dientes permanentes por lo que se
puede esperar una respuesta favorable.

No se puede garantizar el resultado, incluso a mediano plazo pero tampoco se puede
mantener la indiferencia.?

6.15 FACTORES DE EXITO EN EL TRATAMIENTO
Estos son:

= Etiologia de la clase IlI

= Gravedad de la maloclusion
= Edad

= Estado de crecimiento

= Cooperacion del paciente

= Tipo de clase Il
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CONCLUSIONES

La funcién es inherente a todas las células, tejidos y organos, influenciado por el medio
en el cual trabaja literalmente siendo este un estimulo funcional. Cada aplicacion de una
fuerza ya sea inducida por musculos directa o indirectamente o por elementos mecanicos,
altera el equilibrio de los tejidos asi como el proceso normal de crecimiento, hace y
produce una tensién excesiva en ellos que puede considerarse un fenbmeno mecanico
con respuesta biolégica.

La funcion es el comun denominador que une a las partes individuales del sistema
orofacial logrando que formen un sistema dinamico, asi podemos observar que cuando el
maxilar presenta algun tipo de alteracion este afectara directamente a la mandibula pero
indirectamente al craneo, zona suprahioidea, infrahioidea, postura de la columna
vertebral, musculatura alta de la espalda, etcétera.

La inhibicion terapéutica del crecimiento maxilar no estd completamente limitada a los
picos activos de crecimiento, sin embargo es mas efectivo en ese tiempo.

El tratamiento en dos fases procura un mejor establecimiento de la musculatura orofacial
y un mejor equilibrio de este. Aunque el tratamiento en dos fases es mas largo y por lo
general mas costoso los resultados obtenidos llegan a ser mejores.

La ortodoncia y la ortopedia son ramas de la odontologia que se abocan al estudio de las
malformaciones del complejo craneofacial es por eso que deben de ser complementarias
y nunca tomarse en cuenta por separado.

La forma y la funcién son el comun denominador para que el complejo craneofacial este
en completo equilibrio dinamico que se hace posible gracias a una red de sistemas de
control realimentados por los mecanismos de autoregulacion de los seres vivos.

95



96



97



	Portada
	Índice
	Introducción 
	Capítulo I. Historia de la Ortopédia
	Capítulo II. Ortopedia Craneofacial Ciencia Preventiva
	Capítulo III. Crecimiento y Desarrollo
	Capítulo IV. Análisis Utilizados en Pacientes Ortopédicos
	Capítulo V. Maloclusión Clase II
	Capítulo VI. Maloclusión Clase III
	Bibliografía
	Conclusiones 

