Cambios esqueléticos y dentales inducidos por la mentonera vertical
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Resumen

Eltratamiento de las alteraciones en el crecimiento mandibular constituye un reto para el ortodoncista.
La mandibula presenta varios picos de crecimiento que se relacionan con el crecimiento somatico
general del individuo,; se ha tratado de establecer factores predictores de este crecimiento sin
encontrar confiabilidad en ninguno. Problemas verticales mandibulares que producen mordidas
abiertas o clases Il esqueléticas se han tratado con mentonera vertical, la cual aplicando una fuerza
anterior al condilo genera cambios en el patron rotacional, cierre del angulo géniaco, control del
crecimiento vertical de los molares, aumento de la altura facial posterior entre otros. Los estudios que
reportan el uso de la mentonera para control vertical generalmente usan aparatos intraorales que
pueden generar incertidumbre al determinar los efectos propios del aparato. Ademas los efectos de
este aparato a largo plazo no han sido reportados. Palabras clave: Aparatos de traccion extraroal,
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Skeletal and dental changes induced by a vertical chin cup

Abstract

Treatments of mandibular growth problems are the most challenging in orthodontics. Mandibular
growth presents several peaks during its development related with general somatic growth. Prediction
of mandibular growth has been difficult to achieve because lack of reliability among the factors used
in the studies. Vertical mandibular growth could lead to open bite and class Il malocclusions and
can be treated with a vertical chin cup applying force to the condyle. This appliance can change the
direction of mandibular rotation, closes the gonial angle, controls vertical growth of the dentition,
but it has been used in combination with intraoral appliances that could modify its principal effect on
the mandible. Long term effects of the vertical chin cup cannot be determined by the studies. Key
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Introduccién

Algunas alteraciones en el crecimiento
mandibular son las mas complejas de tratar
tempranamente, como por ejemplo patrones
de crecimiento sagital aumentado y casos de
aumento en el crecimiento vertical. Es importante
por tanto establecer el patron de crecimiento
mandibular normal, la mandibula sigue el patron
de crecimiento somatico corporal y dentro de las
estructuras craneofaciales es la ultima en terminar
el crecimiento; lo cual la hace mas susceptible a
influencias medioambientales durante su desarrollo
(Figura 1).

Los picos de crecimiento mandibular se presentan
junto con los picos de crecimiento acelerado general,
el primero ocurre desde el nacimiento hasta los tres
afios de edad; el segundo es observado entre los
6 y 7 anos en nifias y de 7 a 9 afos en nifios. El
tercer pico es denominado circumpuberal, y como
su nombre lo indica, ocurre cercano a la pubertad y
no concuerda con una edad cronolégica especifica;
aunque algunos autores la asocian con un promedio
de edad de 11 a 12 afios en mujeres y 14 a 15 afios
en hombres.?

1. Ortodoncista CES
2. Ortodoncista CES. Docente Ortodoncia CES y UCC

Este ultimo pico de crecimiento es el periodo de
maxima aceleracion de desarrollo 6seo, que coincide
con la aparicién de las caracteristicas sexuales
secundarias y con excepcion de los primeros afios de
crecimiento, es el periodo mas evidente y efectivo en
cuanto al crecimiento somatico se refiere.?

Por otro lado se ha visto también la necesidad de
predecir la forma, cantidad y direccion del crecimiento
mandibular para poder instaurar una terapia efectiva.
Skieller en 19844encontro cuatro variables relacionadas
con la morfologia mandibular proporcion altura facial
anterior/ posterior, angulo del borde mandibular,
inclinacién de la sinfisis y angulo intermolar* (Figura
2), las cuales predicen en un 86% el patron de rotacion
mandibular. Sin embargo en otros estudios en los
que se tratd de probar el poder de la prediccion con
dichas variables, establecen que solo es efectivo
en pacientes con patrones extremos de crecimiento
vertical (hipodivergentes e hiperdivergentes), debido a
que en patrones intermedios solo predice en un 8%?.
Otros factores predictores como el radio de la sinfisis
(altura/profundidad)® y profundidad de antegonion’?
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tampoco han podido ser aplicados para todo tipo de
pacientes (Figura 2).

En casos de deficiencia de crecimiento sagital mandibular
en individuos con maloclusién clase Il, se reporta un
aumento en la longitud total mandibular con aparatos
como el herbst, twin block, bionator al ser usados
durante el pico de crecimiento puberal (CS3 a CS4).%1°
Sin embargo otros autores como Buschang atribuyen
los cambios en la posicion mandibular a un crecimiento
normal del paciente,™

Por otro lado en casos de crecimiento sagital mandibular
aumentado se ha visto la posibilidad de redirigir dicho
crecimiento a través de la aplicacion de fuerzas directas
sobre la mandibula; con el uso de mentoneras, mascaras
faciales y tracciones cervicales inferiores, 24

La mentonera ha sido utilizada desde el siglo XIX como
control de crecimiento mandibular tanto sagital como
vertical segun la direccion de aplicacion de la fuerza.
Puede ser aplicada a través del condilo o ligeramente
detras de este, considerandose una mentonera occipital
u oblicua; o puede aplicarse anterior al condilo generando
una fuerza vertical y constituyéndose en una mentonera
parietal o vertical (Figuras 3 Ay B).

Los efectos de las mentoneras a nivel del cuerpo, rama
y condilo son diferentes segun el punto de aplicacion de
la fuerza, por ejemplo en un estudio que mide el nivel de
estrés creado por los diferentes vectores en el condilo
mandibular a través de elementos finitos, concluye que
las fuerzas aplicadas lejos del condilo generan mas
niveles de estrés en este por el aumento en el brazo de
palanca. Mientras que las fuerzas conducidas a través
del condilo tienen una distribucion diferente y son las
que menos estrés generan'® (Figura 4).

Para los pacientes con aumento de crecimiento sagital
mandibular se usa la mentonera occipital, con una fuerza
de 200g/fuerza hasta 600g/fuerza, con un promedio
entre 400 y 500g/fuerza'™'® en fase activa y 200g/
fuerza como retencion,’ Tiene unos efectos claros de
cambio en el patron de crecimiento mandibular hacia
un crecimiento mas posterior con remodelacion de la
forma mandibular;'®ademas de efectos dentoalveolares
(lingualizacion de incisivos inferiores, vestibularizacion
de incisivos superiores) que sumados ayudan a la
correccion de la alteracion clase 1l1,'82" Se habla incluso
de inhibicién de la capa precondroblastica del condilo
mandibular disminuyendo cantidad de crecimiento,
en estudios en animales? y otros en humanos cuya
metodologia no permite la comprobacion clara de lo que

alli se afirma,'® En cuanto la estabilidad del control sagital
mandibular se ha visto que los cambios logrados con el
aparato no son estables si se suspende su uso antes
de terminar el pico de crecimiento (CS 6) del paciente.?'
Se encuentra que el crecimiento mandibular recobra
su patrén al retirarse la mentonera, debido a que al
liberar el cartilago condilar de la presion del aparato se
estimula nuevamente el crecimiento y trata de alcanzar
el crecimiento predeterminado genéticamente,”

En pacientes con crecimiento vertical aumentado,
principalmente en clase | con mordida abierta anterior,
clase Il y algunas clases lll se ha reportado en la
literatura el uso de la mentonera vertical. La cual consiste
en la aplicacion de una fuerza de 250g/fuerza por lado,?®
hasta una de 400g/fuerza por lado;'"% con una direccién
anterior del vector con respecto al condilo y el cuerpo
mandibular? o con una angulacion de 90 grados al plano
oclusal**?® pasando a 3 cm del canto externo del ojo.?*
Se recomienda un uso de 12 a 14 horas, o incluso 16
horas?* diarias para lograr un efecto ortopédico.

Dentro de los efectos comunmente reportados con ésta
mentonera estan: el cambio en el patrén rotacional hacia
arriba y adelante, 82426 un cierre del angulo goniaco,?*2¢
disminucién del angulo plano mandibular,??” prevencion
del incremento de la altura facial anterior (atribuible a un
incremento en la altura facial posterior),?62¢ prevencion
de la erupcion de los dientes posteriores,?® rotacion
posterior maxilar, disminucién en el angulo de inclinacion
de la rama,® retardo en el crecimiento de la rama,'®
cambio en el angulo de inclinacion del cuerpo mandibular
generando cambio posicional del mentén,? intrusiéon
de molares posteriores mandibulares,?*2?¢ extrusién
de incisivos inferiores y aumento de overbite para una
correccion de la mordida abierta.?*2

El control de la erupcidén molar con la mentonera vertical
resulta fundamental para la correccion de una mordida
abierta. Al evaluar el crecimiento vertical normal entre
los 10 y 15 afios se encuentra que los molares tanto
superiores como inferiores se desplazan verticalmente
entre 2 a 5mm (1 mm por afo aproximadamente,
siendo mayor en los superiores que en los inferiores)
como respuesta al crecimiento vertical del maxilar y la
mandibula.?® Se ha demostrado en diversos estudios que
los dientes continuan su desplazamiento vertical hasta
que se completa el crecimiento craneofacial o incluso
entre los 25 y 45 afios.*3%-32 Ademas se encuentra una
compensacion a dicha extrusion con un desplazamiento
vertical de los incisivos conservandose el overbite.? Los
cambios dentoalveolares se pueden ver camuflados
con la remodelacion 6sea durante el crecimiento, en
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el maxilar superior e inferior se subestima el desarrollo
dentoalveolar por la reabsorcidon que ocurre en el piso
nasal y en el borde mandibular en la zona anterior
respectivamente.?®

Existe gran variabilidad en el desarrollo vertical entre
pacientes con patron de crecimiento hiperdivergente e
hipodivergente, la diferencia entre estos es de 5,1mm,
siendo mayor en los pacientes de cara larga. Esta
discrepancia depende de diversos factores como: la
direcciéon del crecimiento condilar (en pacientes con
rotacion arriba y adelante la inclinacion del céndilo es
hacia atras y adelante, mientras que en los rotadores
verticales el condilo es recto o con inclinacién posterior),*
un mayor desarrollo vertical posterior maxilar y
mandibular debido a las diferencias en las fuerzas
musculares (donde los pacientes hiperdivergentes
muestran una fuerza menor y los hipodivergentes una
fuerza mayor).® Estas diferencias han sido estudiadas
por varios autores asociandola con el tipo de morfologia
facial, se reporta que tanto maseteros y pterigoideos
internos tienen un area transversal mayor en pacientes
con caras cortas y angulos goniacos pequefios.3*%7
Ademas Tanaka y Proctor®®3° encontraron que en la
mayoria de pacientes dolicofaciales hay una inclinacion
anterior del masetero con respecto al plano oclusal y
una posicion mas superior de su insercion mandibular
al compararse con los braquicefalicos; los cuales
presentan una orientacién mas vertical de los musculos
restringiendo el componente vertical de crecimiento,
lo que contribuye a una rotacion anterior. En cuanto
a la fuerza muscular, una fuerza de mordida débil en
pacientes dolicofaciales permite una mayor erupcion
de los dientes posteriores lo que esta relacionando
directamente a la rotaciéon horaria mandibular.#°

El efecto de la mentonera podria ser producto de una
remodelacién en la rama como resultado del fulcro en la
region del primer molar.?4?¢ Dichos efectos se han visto
luego de 6 a 12 meses de uso del aparato en pacientes
en crecimiento*' y una vez logrado el aumento del
overbite se suspende su uso.

La mayoria de los estudios que hacen referencia a
la mentonera vertical son reportes de casos,?® como
el de Pearson en 1978*' que reporta su uso en dos
pacientes donde es imposible inferir sus resultados
a toda una poblacion. Por otro lado en la mayoria de
reportes la mentonera es empleada en compania de
otros aparatos, como tracciones extraorales, rejilla,

disyuntores, aparatos funcionales, o extracciones de
bicuspides. La combinacion de mentonera y aparatos
que invaden el espacio libre interoclusal (aparatos
funcionales y planos posteriores de mordida) aumenta
la accién de los musculos masticatorios sobre las
estructuras dentolaveolares posteriores potenciando
el efecto del control vertical durante el crecimiento y
esto genera una remodelacién del plano mandibular asi
como el control de la posicion vertical de ambos molares
(superior e inferior?®).

En articulos donde se combina el uso de la mentonera con
hyrax y hyrax sin mentonera en pacientes con problemas
transversales y sensibilidad vertical, se encontr6 que el
aparato extraoral no permitié una rotacion abajo y atras
del plano mandibular que si ocurrié en el grupo que no
la uso; mostrando un efecto positivo en el control del
crecimiento vertical,’™ La combinacion de mentonera y
rejilla*? se ha mostrado efectiva en la correccién de la
mordida abierta, sin establecer claramente cual de los
dos aparatos fue el que contribuyo para dicho cambio,
sin embargo la metodologia del estudio no realizé una
evaluacion esquelética mandibular para determinar los
efectos de la mentonera y por tanto aseguran que no hay
ninguno; ademas no existié una valoracion a largo plazo.
McNamara y Baccetti en el 2005? usan la mentonera con
ortodoncia, mentonera con hyrax y un grupo control sin
mentonera y observan que con el uso de esta se ve una
rotacion antihoraria mandibular de 2 grados, disminucion
de la altura facial anterior en 2,5mm y un menor aumento
en la longitud mandibular de 4mm.

La cointerevencion en la mayoria de los estudios no
permite establecer que los resultados propuestos con
la mentonera vertical ocurran en todos los pacientes,
pues no hay evidencia que sustente si los efectos
obtenidos son debidos a la mentonera como tal o a la
combinacion con otros aparatos. Ademas el efecto a
largo plazo no puede ser establecido con base a los
estudios encontrados.

El crecimiento vertical anual en pacientes sin tratamiento
es de 0,35mm en el molar superior, 0,35mm en incisivos
superiores y 0,65mm en incisivos inferiores.?® En
pacientes con tratamiento de rejilla y mentonera*? se
observa que en molares superiores durante ese mismo
periodo el movimiento vertical del molar superior fue
de 0,8mm y en el incisivo fue de 2,4mm; mostrando un
control vertical posterior y una extrusion anterior para
correccion de la mordida abierta (Tabla 1).
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Tabla 1. Comparacion del crecimiento dentoalveolar anterior y posterior en pacientes clase | sin tratamiento
y en pacientes tratados con mentonera vertical mas otra terapia

Buschang?® Torres*?
Rejilla removible y mentonera vertical con fuerza
Aparatos Sin tratamiento de 450-550gr por lado, 14-16 horas por dia por 12
meses
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Inicial Final
Tto Control Tto Control
Edad 10 10 15 15 8,6 (7-9) 8,3(7-9,3) 9,6(8,4-10,5) 9,3(8-10)
uée 18,3t 1,8 17,7#1,8 22,5+1,8 21,4+2,3 18,65 18,78 19,45 20,33
U1 25,0+2,2 239+24 271+2,6 26,2+27 24,97 24,27 27,3 25,66
L1 354+2,2 34,121 39,5+2,7 36,724 -—- -—- -—- -—-
L6 26,4+1,8 25,6£1,6 30,5£25 28,722 - - - ---
I: Grupo |, 1l: Grupo Il, EMR: Expansién Maxilar Réapida, U6: Primer molar superior, U1: Incisivo Central Superior,

L1: Incisivo Central Inferior, L6: Primer Molar Inferior.

Al ver la diversidad de efectos reportados con los
dos tipos de mentonera se observa multiples factores
que pueden influir en la generacién de los cambios
esqueléticos y faciales. Dichos factores son: la magnitud
y direccion de la fuerza, el patréon facial y esquelético,
forma de crecimiento, edad, cooperacion del paciente,
tiempo en el que se uso el aparato y duracion del
mismo; pueden afectar en la generacion de los efectos
descritos,®
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Figura 1. Curvas de crecimiento para los diferentes tejidos
del cuerpo segun Scammon. Tomado de Scammon,' con
modificaciones de los autores

Conclusiones

1. La mentonera vertical genera cambios mandibulares
importantes como rotacion arriba y adelante, disminucion
en la angulacién del plano mandibular, cierre del angulo
goniaco, entre otros.

2. El control vertical en la posicion de molares durante
el crecimiento constituye un factor importante en la
correccion de problemas verticales.

3. Es importante realizar estudios a largo plazo para
evaluar la estabilidad de los resultados reportados con
este tipo de aparatologia.

Figura 2. Se observan las variables usadas para predecir la forma
del crecimiento mandibular: 1. Angulo del borde mandibular, 2.
Inclinacién de la sinfisis, 3. Angulo intermolar, 4. Radio de sinfisis
y 5. Profundidad antegonion
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A. Mentonera Occipital. Tomado de: Catalogo Ormco 2009

B. Mentonera vertical. Tomado de Basciftci 20025

Figura 3 (A 'y B). Tipos de Mentonera
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