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Tratamiento de maloclusion clase III por hipoplasia
maxilar, con mordida cruzada posterior, mordida

abierta anterior y crecimiento vertical

Ana Maria Santander’

Resumen

El tratamiento de la maloclusion esquelética clase Il debe comenzarse lo antes posible una vez esta-
blecido el diagndstico y tan pronto como el paciente pueda cooperar para proveer un mejor entornoe
logrando modificar el crecimiento. En este articulo se presenta el caso de un paciente de sexo mascu-
lino, 7 afos de edad, con diagnéstico de maloclusién esquelética clase Ill, mordida cruzada posterior y
mordida abierta anterior tratado inicialmente con tornillo de expansién y mascara facial y en una segun-
da fase se continud el tratamiento con un Klammi lll y una mentonera vertical,

Abstract

The treatmment of class Il skeletal maloclussion should begin as soon as possible once a diagnosis has
been established and there is a possibility for patient cooperation this report presents the case of a 7
year-old male patient with a diagnosis of a skeletal class Il maloclussion associated with a posterior
cross-bite and an anterior open bite. The patient was treated initially with a rapid palatal expander and

facial mask and afterwards treated with a klammit /I appliance and a vertical chin cup.

Revision de la Literatura

E | objetivo del tratamiento temprano consis-
te en la correccion de las desarmonias es-

queléticas, dentoalveolares y musculares, con el
fin de preparar un mejor entorno y equitibrio orofa-
cial antes que la erupcion de los dientes permanen-
tes se haya completado.’ Los beneficios son: 2

1. Mayor facilidad para modificar el crecimiento es-
quelético.

2, Mejora autoestima del paciente y satisfaccién.
3. Resultados mas estables.

4. Serequiere menor tiempo de tratamiento en una
fase posterior.

La maloclusion esquelética clase Ill puede deber-
se a una hipoplasia maxilar, un prognatismo mandi-
bular o a una combinacién de ambos. El tratamien-
to depende de cual de los componentes esta afec-
tado.

- Odontdloga, Odontopediatra CES

Cuando la causa es un prognatismo mandibular el
tratamiento de eleccién es la mentonera. Esta tera-
pia se realiza utilizando fuerzas entre 250 y 500 g.
Algunos autores han encontrado que los verdade-
ros cambios solo se producen durante los 2 prime-
ros afos de terapia, después de esto el céndilo
experimenta una adaptacion permitiendo que la for-
macion 6sea retorne al nivel inicial y contintia su
crecimiento normal alin con la aplicacion de las fuer-
zas. Si la terapia se interrumpe antes que finalice
al crecimiento facial, la disminucién en la presion
parece estimular y acelerar el crecimiento condilar.?
Sin embargo, otros autores han encontrado que des-
pués de 2 afios de uso de la mentonera, se conti-
ndan observando los cambios y que durante los 3
afios siguientes el uso de esta durante la noche
puede promover mejoria adicional a la maloclusién
esquelética. 4

Existen dos tipos de mentonera: 1. Mentonera de
traccion occipital, que se utiliza en casos de progna-
tismo mandibulary 2. Mentonera de traccion verti-
cal, que se utiliza en casos con angulo del plano
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mandibular abierto y altura facial anterior inferior
excesiva. (Rotacion posterior).

El tratamiento mas comun para la maloclusién es-
guelética clase Il con subdesarrollo del maxilar ha
sido la protracciéon maxilar con o sin expansion ma-
xilar previa. Esta expansién se recomienda para
realizar una disrupcion del sistema sutural circunma-
xilar y facilitar el efecto ortopédico de la mascara
facial aun en ausencia de mordida cruzada poste-
rior. Se ha reportado que la sola expansién maxilar
puede producir un ligero movimiento hacia adelan-
te del maxilar.®

El protocolo tipico en la terapia con mascara facial
es la aplicacion de 12-14 onzas de fuerza durante
14 horas diarias ¢ y el tiempo promedic de trata-
miento es de 10 meses. Los efectos esqueléticos
encontrados son: Movimiento hacia adelante y arri-
ba del maxilar, movimiento hacia abajo y rotacién
posterior de la mandibula, aumento del SNA, movi-
miento del punto A, ENP y ENA hacia adelante 7,
descenso de ENP, el Pogonion va hacia atras y
abajo, el punto B se mueve hacia atras y el angulo
SN-PM aumenta. &1¢

Los efectos dentales son: Vestibularizacion y des-
plazamiento anterior de incisivos supetriores y
lingualizacion de incisivos inferiores. '

El sitio intraoral para la protraccion es critico para
controlar la rotacién del maxilar y se debe selec-
cionar considerando las dimensiones verticales de
las estructuras dentales y esqueléticas. Si hay una
tendencia a la mordida abierta se debe procurar
localizar los ganchos lo mas anterior posible ¢,
Mientras mas anterior se haga la protraccion el
movimiento del maxilar hacia adelante serda mas
paralelo y se evitara la rotacién hacia arriba. Una
fuerza dirigida por encima del plano palatal produ-
cird una rotacién anterior. 12

El tratamiento con mascara facial debe comenzar-
se una vez establecido el diagnéstico tan pronto
como el paciente pueda cooperar 2, eliminando
cualquier facter o fuerza que inhiba el crecimiento
y promoviendo el avance maxilar de una manera
fisiologica. Los efectos esqueléticos mayores de
la mascara facial se logran cuando el tratamiento
se realiza en la denticion mixta temprana comen-

zando aproximadamente a los 6 ahos 6. En estos
pacientes se ha encontrado que hay un aumento
significativo en la longitud maxilar. Mientras mas
cerca esta el paciente de la adolescencia, mayor
interdigitacion de las suturas lo que resulta en un
efecto menos esquelético y mas dental.

Es importante tener en cuenta siempre un protoco-
lo de retencion para limitar la tendencia a la recidi-
va.l4 Este puede realizarse con un activador clase
Il con planos posteriores para el control vertical.
Ademas, se debe realizar una sobrecorreccion para
asegurar una estabilidad a largo plazo.

Tratamiento de discrepancias
transversales

Las mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales son
causadas por discrepancias dentales, esqueléticas
o desarmonfas funcionales. La correccion de estas
involucra expansion dental o expansion palatina en
la cual hay manipulacion de las suturas en el maxi-
lar y alrededor de este. Consecuentemente, este
procedimiento debe preceder la osificacién de las
suturas. Aunque existen variaciones individuales,
la osificacién de la sutura media palatina es exten-
sa, pero no completa, en la adolescencia tardia.
Sinembargo, en los estadios tempranos de la madu-
racion esquelética, no hay osificacion de esta su-
tura 2.

Para el tratamiento de las mordidas cruzadas se
han utilizado varios aparatos como el Quad Helix,
coffin spring, Adams Porter, Hyrax y Hass.

La expansion maxilar no sélo tiene efecto sobre la
sutura media palatina sino que involucra todo el
sistemna sutural circunmaxilar.

Los cambios dentales son principalmente separa-

cién de los incisivos centrales y laterales superio-
res.

Tratamiento de mordida abierta

La naturaleza de la mordida abierta puede ser
dentoalveolar o esquelética.
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La magnitud de la mordida abierta dentoalveolar
depende del grado de erupcion de los dientes. La
supraoclusion de los molares y la infraoclusion de
los incisivos pueden ser factores etiologicos im-
portantes. En la mordida abierta esquelética la al-
tura facial anterior inferior es excesiva mientras gue
la altura de la rama es corta, el angulo goniaco es
grande y el patrén de crecimiento es vertical.

El tratamiento dependera de la etiologia de la malo-
clusion. El control de los habitos y la supresion de
las anomalias funcionales de la musculatura perioral
son las medidas terapéuticas causales para com-
batir el problema de la mordida abierta dentoalveolar.
En los problemas de mordida abierta esquelética
es posible reorientar el crecimiento durante el pe-
riodo de crecimiento activo.

Las caracteristicas fenotipicas comunes de los
pacientes con una mordida abierta esquelética son:
altura facial posterior corta, altura facial anterior
aumentada, plano mandibular inclinado y angulo
gonfaco aumentado. Usualmente estos pacientes
presentan constriccion del maxilar y mordida cru-
zada posterior, rotacion de la mandibula y mordida
abierta combinada con un habito de protrusién
lingual.

Foto 1

Los pacientes con este tipo de maloclusion deben
ser tratados tempranamente ya que el patron de
crecimiento facial se establece en el desarrollo tem-
prano. Si un paciente permanece sin tratamiento hasta
la denticién permanente, la oportunidad de modificar
el crecimiento se pierde. Las modalidades de trata-
miento son amplias e incluyen bloques de mordida,
traccion alta, ortodoncia, activadores modificados con
alambres gufas verticales para impedir el paso de la
lengua, rejilla, mentonera vertical y cirugia.

Reporte de Caso

Paciente de 7 anos, sexo masculing, sin ningun
antecedente médico y odontolégico de importancia.

Motivo de consulta: “Porque tiene un problema en
lamandibula” Relata el padre.

Enfermedad actual: El padre ha notado que el cre-
cimiento mandibular esta aumentado.

Examen fisico: Cabeza dolicocefalica, cara
leptoprosopa, cuerpo ectomorfico, perfil recto, tipo
facial prognatico, tercio inferior aumentado, malar
deprimido, selle labial forzado, mentén hipertonico,
lineas medias dentales coincidentes con la facial
y sonrisa dentogingival. (Fotos 1, 2 y 3).

Foto 3

Fotos 1, 2, 3 Examen fisico inicial
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Examen funcional: Deglucién con protrusion lin-
gual, ausencia de punto de contacto prematuro.
Analisis de arcos: Arco superior ovalado, con api-
namiento moderado, arco inferior cuadrado sin api-
namiento.

Analisis de oclusién: Mordida cruzada entre 16 y
46, relaciones molares clase |, relaciones caninas
clase lll, overjet de 0 mm y mordida abierta ante-
rior de 3,5 mm desde 53 hasta 63. (Fotos 4, 5y 6).

Foto 4

Foto 5

Fotos 4, 5 y 6 Oclusidn inicial. se observa mordida cruzada entre 16 y 46 y mordida abierta anterior

Ayudas diagnésticas:

La radiografia panoramica inicial muestra un pa-
ciente en denticion mixta temprana, secuencia de
erupcion normal, sin anomalias de forma, tamano o
posicién. Hay ausencia de cripta de 18, 28, 38 y 48.

En la radiografia cefalica se encontro una base cra-
neal anterior disminuida, maxilar pequefo y en po-
sicion retruida, rotacion posterior de la mandibula,
angulo ANB disminuido, incisivos superiores vesti-
bularizados e intruidos, incisivos inferiores linguali-
zados. (Foto 7).

Foto 7 Radiografia cefélica inicial
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Diagnéstico

Esquelético: Relacion esquelética clase Il por
hipoplasia maxilar con rotacién posterior mandibular,
crecimiento vertical y mordida abierta anterior.

Oclusal: Maloclusion clase Il con mordida abierta
anterior, vestibularizacion incisivos superiores vy
lingualizacion de inferiores, discrepancia dentoal-
veolar moderada en al arco superior y mordida cru-
zada entre 16 y 46.

Funcional: Protrusion lingual y selle labial forzado.

Se plantearon los siguientes objetivos de tratamien-
to: adelantar el maxilar y promover su crecimiento,
eliminar la protrusion lingual, controlar la rotacion
posterior mandibular y mejorar la discrepancia den-
toalveolar del arco superior. La limitacion del trata-
miento era el patron familiar de maloclusion esque-
Iética clase III.

El tratamiento se planeé para solucionar primero
los problemas transversales y sagitales y por ulti-
mo los problemas verticales.

Inicialmente se instalé un tornillo de expansion fijo
tipo Hyrax para realizar disyuncion de las suturas
facilitando la protraccion maxilar y descruzar la mor-
dida en la parte posterior. La expansion se realizd
activando el tornille 0,25 mm por dia (1/4 de vuelta
diaria). Pasado 1 mes se instald una mascara fa-
cial para realizar la protraccion del maxilar usando-
la 14 horas diarias con elasticos de 14 onzas. A los
3 meses de haber comenzado el tratamiento ya no
existia mordida cruzada posterior y a los 7 meses
el overjet era de 4 mm.

Después de 1 afno de tratamiento se realiza una
nueva evaluacion radiografica y clinica.

Se encuentra un paciente de perfil convexo, tipo
facial ortognatico, tercio inferior aumentado, selle
labial adecuado (Fotos 8 y 9), funcionalmente con-
tintia la deglucion con protrusion lingual, al analisis
oclusal no se observan mordidas cruzadas, las re-
laciones molares son cuspide a cuspide y las cani-
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nas clase |, overjet 4 mm y continda la mordida
abierta anterior (Fotos 10, 11, 12y 13).

Foto 8

Foto 9

Fotos 8 y 9 Examen fisico un afio después de
iniciado el tratamiento

La radiografia cefalica lateral nos muestra una mejor
relacion maxilomandibular y adelantamiento del
maxilar, con rotacion posterior mandibular (Foto 14
y figura 1).
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Foto 10 Foto 11

Foto 13
Foto 12

Fotos 10, 11, 12 y 13 Oclusion después de un ano de tratamiento. No hay mordida cruzada posterior y el overjet es de 4mm.

L
Foto 14 Radiografia cefalica despues de un ano de Figura 1. Superposicion de la radiografia cefalica inicial
tratamiento con la cefélica de control (Negro inicial, punteado control)
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Se plantean los siguientes objetivos de tratamien-
to: Controlar el crecimiento vertical, eliminar la pro-
trusion lingual, permitir erupcion de dientes anterio-
res, eliminar la mordida abierta y mejorar la discre-
pancia dentoalveolar superior.

Se decide entonces comenzar a tratar el plano verti-
cal instalando una mentonera vertical para contro-
lar la rotacion mandibular y un Klammt |1l con pla-
nos posteriores que impidan la erupcion de los mo-
lares, almohadillas gingivales que eliminan la pre-
sion labial, iensionan el tejido para estimular el cre-
cimiento y guias incisivas superiores, adicionalmen-
te se incluyo una rejilla para impedir el paso de la
lengua hacia adelante (Foto 15).

Foto 15 Klammit ill con planos posteriores
almohadillas gingivales y rejilla
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