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INTRODUCCION

Las maloclusiones esqueléticas en Colombia no han tenido un resultado favorable
en cuanto a su frecuencia, relacion y oportuno diagnéstico en edades tempranas,
ocupan el tercer lugar de prevalencia entre las patologias bucodentales luego de
la caries y la enfermedad periodontal segun la OMS, a nivel latinoamericano se
encuentra una alta incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85%
de la poblaciéon. (1) Respecto a la poblacion Colombiana los afectados son

aproximadamente el 10% destacandose las edades infantiles. (17,

El téermino de las maloclusiones es empleado para describir desviaciones
individuales o combinadas con respecto a la relaciéon entre maxilares y dientes, 10
diagnosticados por medio de examenes clinicos y complementarios como
radiografias, fotos, cefalometrias y modelos de estudio con el fin obtener un

diagnostico acertado y su correspondiente tratamiento (12

Autores como el Dr. Edward Angle (1899) (15) han clasificado y realizado diversas
modificaciones a través del tiempo de las maloclusiones tanto 6seas como
dentales en diferentes clases o tipos, basandose en caracteristicas relevantes
que permiten la relacion normal y anormal entre el maxilar y la mandibula,
asociandose a factores contribuyentes, como la herencia,gy el medio ambiente y

habitos que contribuyen a problemas parafuncionales o sistémicos que se pueden
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convertir en cierto tiempo desfavorable para este tipo de poblacion que las

presente.1¢)

Posterior al correcto diagnéstico se deben elegir los tratamientos ideales en las
maloclusiones esqueléticas presentes en edades tempranas poco invasivos, como
bien se sabe la maloclusion clase Ill es un caso especial convertido en reto para
los ortodoncistas debido a su complejidad y demanda de tiempo dependiendo de
la severidad presente en el paciente, es necesario realizar un analisis detallado
tanto clinico como radiografico ) para ofrecer medidas terapéuticas no invasivas
por medio de aparatologia funcional fijja o removible como por ejemplo la
mascara facial, férula de mcnamara, frankell [l y bionator Ill,22) logrando cambios
en las arcadas dentales y considerar o descartar la posibilidad de realizar una

cirugia ortognatica cuando haya culminado el crecimiento facial. 2o

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de la presente investigacion quiere
determinar la frecuencia de las maloclusiones esqueletales y medidas terapeuticas
apropiadas para la clase lll esqueletica en pacientes de 8 a 12 afios de edad en el
postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC entre febrero de 2007 a

noviembre de 2009.
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1. CAPITULO I. ASPECTOS TEORICO- CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema de investigacion

“La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefala las maloclusiones en el
tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de
la caries dental y de la enfermedad periodontal. Latinoamérica no es la excepcion,
porque también tiene una situacion preocupante, con altos niveles de incidencia y
prevalencia de maloclusiones que superan el 85% de la poblacion, (1) siendo la
clase Il la mas frecuente de estas maloclusiones (2 Estudios reportan que segun
la raza la prevalencia de la maloclusion clase Ill es de 1-5% en la poblacion

blanca y cerca del 13% en poblaciones asiaticas.” )

Sufrir de maloclusién causa problemas en el desarrollo facial y craneal, altera no
sélo la relacion normal de los dientes entre si y la de los maxilares, sino que
afecta todas las funciones asociadas con el sistema estomatognatico como son:
La masticacion, deglucién, fonacion, respiraciéon, ademas de los efectos sobre
autoimagen y autoestima con respecto a la apariencia fisica, afectando la calidad

de vida del individuo (4 La presencia de maloclusién genera también cambios en

la armonia, simetria y proporcion facial. (1

El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rangos de

35% a 75%, con diferencias en el sexo y la edad. Investigadores como Mac-Coll,
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Infante y Grefeld sefalan aproximadamente 50% de maloclusiéon en denticion

temporal. (5

Al interceptar la maloclusiéon clase |l se realiza como primera opciéon una
ortodoncia preventiva y posterior una cirugia ortognatica con el fin de mejorar la
estética del paciente teniendo en cuenta que se realiza cuando se haya
completado el desarrollo esquelético del paciente (mayores de 18 afios), evitando

a futuro inhibir la personalidad del individuo.

De acuerdo con un estudio realizado en Venezuela a una poblacién mexicana se
encontrd que la maloclusién clase Ill esquelética representa la tercera parte de
ésta con un 76% (); Por otra parte en otro estudio publicado en el mismo pais pero
en este caso con poblacion Venezolana nos arroja resultados muy distintos al
anterior con una mayor frecuencia de la clase | y no reporta ningun caso de clase
lll esquelética (7, teniendo en cuenta lo anterior y evidenciando la escasa
informacion relacionada en Colombia, se hace necesario reconocer la frecuencia

de las maloclusiones esqueléticas.

¢Cual es la frecuencia de las maloclusiones esqueléticas de los pacientes
que asisten al posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC y
cuales son los tratamientos mas frecuentes aplicados a los usuarios de 8

a12 afios con maloclusion esquelética clase lll entre los afios 2007 a 2009?
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1.2 Justificacion

Es importante evaluar la frecuencia de las maloclusiones esqueletales debido a
que presentan caracteristicas estructurales que son el resultado de la expresion
genética manifestada en el crecimiento y desarrollo, relacionadas con deglucion,
masticacién y la fonacion. Las maloclusiones Il y Il provocan un efecto negativo
en la calidad de vida de los pacientes, afectando con mayor tendencia al individuo
la clase Il esquelética, debido a un desequilibrio estructural con un aumento en el
tamafo de la mandibula, 4 siendo ésta la que demanda mayor tiempo y abandono
del tratamiento ya que es muy compleja y de dificil correccion (), necesitando
mayor colaboracion por parte del acudiente y del paciente para ser tratado a
temprana edad y obtener mejores resultados a futuro, con una terapéutica
apropiada. En un estudio realizado en Colombia acerca del diagnéstico y
terapéutica de las maloclusiones clase Il el 10% de la poblacién Colombiana la
presenta 9, Es necesario tener en cuenta que este aspecto servira para el
mejoramiento de la atencién de los pacientes con estas alteraciones
beneficiandolos y permitiendo que se sientan satisfechos con los resultados de los
tratamientos propuestos por los odontologos generales y realizados por parte de y
los ortodoncistas. Finalizando éste documento proveera informacion en el campo

odontoldgico para asi tenerlo en cuenta cuando se presenten estos casos.
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1.3 Impacto

La investigacion aportara informacion pertinente respecto a la frecuencia de las
maloclusiones y la medida terapéutica en pacientes que presentan maloclusion
clase Il esquelética. La socializacién de los resultados en la comunidad
odontoldgica sera una herramienta fundamental para la toma de decisiones y las
acciones en la practica clinica; Teniendo en cuenta que se ha evidenciado que el
tratamiento terapéutico para este tipo de maloclusién clase Il es el que mayor

tiempo demanda, ya que es muy complejo y de dificil correccion ).
1.4 Marco Teoérico

1.4.1 MALOCLUSIONES

El término maloclusion es empleado para describir desviaciones individuales o
combinada en las relaciones entre los maxilares y los dientes (10).Se refiere
generalmente a variaciones del desarrollo oclusal normal, y aunque algunas veces
es posible determinar la causa particular de estas variaciones (sindromes,
patologias, trauma), la mayoria de las maloclusiones se presentan sin causa

aparente. (11

1.4.2 MALOCLUSION ESQUELETICA

Las Maloclusiones esqueléticas son consideradas la no relacion de los maxilares

debido a agentes importantes como la forma o tamafno de los mismos, que a
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través de los afios han sido evaluadas en diferentes estudios, clasificandolas para
poder realizar intervenciones precisas de gran amplitud empezando por un
diagnostico que puede variar dependiendo de factores como la edad o segun la
estructura involucrada, en el caso de la edad como “en pacientes menores de 8
afnos el diagnostico debe ser clinico, que luego de esta se debe hacer sobre
radiografias craneales de perfil, radiografia panoramica, fotos, modelos de estudio
y cefalometrias en las que se puede diagnosticar esta maloclusion mediante la
posicién anterior de la fosa glenoidea asociada con protrusién mandibular, “ una
medida eficaz para evaluar la posicion de la fosa glenoidea en las relaciones
craneofaciales es la distancia cefalométrica de la fosa glenoidea de la sutura

frontomaxilar- nasal”. (12

1.4.2.1 MALOCLUSIONES ESQUELETALES L1LII

La maloclusion esqueletal clase | se considera una normorelacion, la relacion de la
mandibula con respecto al craneo es la correcta, en la clase |l distorelaciéon, donde
la mandibula esta en posicion distal respecto al conjunto maxilo-craneo-facial (13).
La clase lll esquelética, es la relacion mesial de la arcada mandibular con respecto
a la maxilar tomando como referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar
ocluyendo mesial al surco del primer molar mandibular (3, asociada a un
crecimiento craneo-facial caracterizado por un prognatismo mandibular, deficiencia

medio facial o su combinacion, y/o una alteraciéon en la posicion de los maxilares
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con respecto a su base craneal (maxilar atras, mandibula adelante, o las dos).” (14
presentando un perfil céncavo donde puede o no presentar retrogantismo de la

maxila con respecto al craneo (13

Sustrayendo lo mas elemental del diagnéstico a fin de ofrecer un tratamiento
integral de calidad. Angle clasifica la clase Ill como la mesooclusidbn que es
considerada una de las problematicas ortodonticas mas dificiles de tratar ().
Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,
especialmente en el arco superior. Existe inclinacién lingual de los incisivos
inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el
caso, debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca vy
disimular la maloclusion. El sistema neuromuscular es anormal, encontrando una
protrusion 6sea mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser

divergente posterior, labial concavo.” (15

“La clase lll posteriormente se modifico segun Anderson quién la divide en tres
grupos denominados tipos en funcién a la relacion que presentan los incisivos. E/
tipo 1: dice que los incisivos maxilares y mandibulares pueden encontrarse con
buen alineamiento, pero se presentan en relacion borde a borde o ligeramente
cruzados. E/ tipo 2: dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares
apifados y en posicion lingual respecto a los maxilares. Y ultimo que es e/ tipo 3:
El arco maxilar poco desarrollado y dientes apifiados, arco mandibular bien

desarrollado con dientes alineados y en posicion labial con respecto a los
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maxilares. Se presenta una sobremordida horizontal negativa y deformidad facial

acentuada”. (3

1.4.3 ETIOLOGIA

La etiopatogenia o etiologia de las maloclusiones esqueletales pueden estar
asociadas a manifestaciones o factores contribuyentes, como la herencia.gy medio
ambiente y habitos los cuales hacen referencia a todos aquellos problemas
parafuncionales o sistémicos del individuo, fisico ambientales que hacen alusién a
que sea favorable o desfavorable para el individuo. (16y .Asociadas con “problemas
de tipo esqueletal, dental o habitos parafuncionales como: deglucién atipica,

succion digital y respiracion bucal”. (17

Dentro de los habitos de la clase lll, se encuentra disminuida la presion perioral y
una posicion postural baja de la lengua, posiblemente, debido a una respiracién
oral, por vias aéreas poco permeables, alergias, asma etc, desencadenando un
aumento del crecimiento mandibular, disminuyendo el estimulo sobre el

maxilar.” 16)

Segun la literatura la maloclusién puede presentarse desde la mas temprana edad
cuando se altera el equilibrio de las estructuras del sistema bucal o

estomatognatico. (17)

19



1.4.4 PREVALENCIA

La prevalencia mundial de estos casos de maloclusion reportados Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las Maloclusiones ocupan el tercer lugar
de prevalencia dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de la caries
dental y de la enfermedad periodontal. Latinoamérica no es la excepcion, porque
también tiene una situacion preocupante, con altos niveles de incidencia y
prevalencia de Maloclusiones que superan el 85% de la poblacion, (). Estas
Maloclusiones esqueléticas en los ultimos afios son reportadas con mayor

prevalencia en nifios de edad infantil. (17

En la maloclusion clase Il se presenta alteracion en los fonemas, siendo la
unidad sonora mas pequefia de la lengua con cualidad distintiva. (1g) por el grado
de discrepancia entre los 6rganos articulatorios o del reducido espacio para los

movimientos de la lengua. ()

Entre las caracteristicas estructurales a nivel de crecimiento y desarrollo,
relacionadas con: la deglucion, masticacién, respiracién y el habla; afectan la
calidad de vida y la capacidad de comunicacién con su entorno presentandose
principalmente en pacientes clase Ill esquelética por el incremento del tamafio de

su mandibula. ()
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Clasel Esqueletal  Clase ll Esqueletal

ARTICULACION DE FONES EN INDIVIDUOS CLASE ESQUELETAL I, 1Y 1ll 4

“‘Se presenta un desequilibrio estructural que predispone a que algunas funciones
se presenten modificadas, como la fonoarticulacion”; s Con esto se puede decir
que la alteracion esqueletal modifica los puntos de articulacién de ciertos fonemas
consonanticos, requiriendo alteraciones entre huesos, musculos y piezas dentarias
para lograr una correcta fonacion, siendo mas notorio en los fonemas /f/ y /s/, ) ya
que el sonido correcto articulado se requiere en un desarrollo normal con una
funcion e interaccion de las estructuras anatémicas que participan en la

produccion de estos sonidos. ()

Otro punto importante para resaltar dentro del grupo de las Maloclusiones es la
pseudo-clase Il que se diagnostica en pacientes que presentan un movimiento
antero posterior de la mandibula e incisivos inferiores inclinados hacia la parte
lingual, mordida cruzada anterior, que es causada por el contacto dental
prematuro; La pseudo-clase Ill puede ser tratada a tiempo para reducir el cambio

funcional de la mandibula y aumentar la longitud de la arcada maxilar, lo que
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permite la erupcion de los caninos y premolares permanentes en una relacion

clase |. (19)

1.4.5 TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE Il

Los ortodoncistas intentan detectar estas alteraciones a temprana edad, el cual su
punto de partida es la preparacion de las arcadas dentales para la posterior cirugia
ortognatica cuando haya culminado el crecimiento facial. Los objetivos del
tratamiento temprano es crear un ambiente mas favorable para el desarrollo
dento-facial futuro, eliminar las interferencias y ayudar a que exista un ambiente
mas favorable para el crecimiento normal, corregir el desequilibrio esquelético,
dento-alveolar y muscular existente o en desarrollo y mejorar la estética facial y

lograr un desarrollo psicosocial adecuado. ()

1.4.5.1 TRATAMIENTO SEGUN MOYERS

Moyers, define “el tratamiento temprano o de primera fase, como aquella terapia
ortodontica realizada durante los estadios mas activos del crecimiento dental y
esquelético craneofacial’, requiere de (1-12 meses), de tratamiento activo con la
intencion de cambiar las relaciones dentarias y esqueléticas. También se puede
encontrar el tratamiento tardio o de segunda fase, es el tratamiento convencional
con aparatos fijos ubicados en dientes permanentes para corregir sus posiciones y
relaciones finales. Bichara, define “el tratamiento temprano como aquel que se
inicia en denticion primaria y mixta con el fin de mejorar el desarrollo dento-

esquelético conduciendo a la correccion e intercepcion de la maloclusion,
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reduciendo la necesidad y/o tiempo del tratamiento en la denticion permanente”.

(20)

En el caso de una maloclusién Clase |l diagnosticada durante la fase final de la
denticion primaria o en denticion mixta temprana, momento Optimo para
interceptar esta maloclusion con mascara facial, mentonera 6 aparatos
funcionales. Esta intervencion temprana determina un periodo prolongado entre el
comienzo de la fase inicial y el fin del tratamiento integral, después de la erupcién

de la denticion permanente. (2q)

1.4.5.2. TRATAMIENTO SEGUN ANGLE

Angle sugiere que los pacientes con esta maloclusion, si pasan de los 16 6 20
anos pueden convertirse en algo mas alla de un simple problema dentario y
desarrollar deformidades oOseas, en este caso se requiere un tratamiento
combinado quiere decir, ortodoncia con cirugia una vez que la deformidad se ha
desarrollado completamente. o0y El tratamiento de pacientes con Clase lll de
adultos siempre implica aparatos fijos con o sin extraccion y la cirugia ortognatica,

diferente para la parte de manejo en nifios.

El tratamiento ortodontico ideal debe ser aquel que persigue los objetivos
individuales de tratamiento, usando una terapia de equipos minimos, y un periodo

de tratamiento activo corto, el suministro de una retencion adecuada evitando la
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recidiva, con poco o ningun dolor, permitiendo la correccion temprana en el

aspecto dental y esquelético para minimizar los problemas de armonia.

1.4.5.3 ASPECTOS A EVALUAR

Para las Maloclusiones clase Il se deben evaluar varios aspectos para ofrecer un
tratamiento ideal, dando referencia los analisis tanto clinicos como radiograficos

mostrando la relacion esquelética entre maxilar y mandibula de tres maneras:

1. Prognatismo Mandibular verdadero con o sin problema de maxilar:

- Es el sobre crecimiento esquelético mandibular moderado o severo, que

tienen factores de tipo genético inmodificables.

2. Una hipoplasia del tercio medio facial, sin problema mandibular:

- Disminucién del crecimiento nasomaxilar, en sentido anteroposterior

produciendo una relacion maxilo-mandibular anormal de clase ll.

3. Una combinacion de las dos anteriores.

Considerando que los tratamientos ortopédicos son de mayor utilidad para una
correccion temprana en esta maloclusion encontramos los aparatos funcionales
como: La Mascara Facial, Férula de McNamara, Frankell Ill, Bionator Ill, entre

otros que seran mencionados en el transcurso del documento. (1)
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A partir de lo mencionado y dejando claro algunos conceptos de tratamientos mas
utilizados para estas alteraciones de maloclusion clase Ill, se hablara de los
tratamientos mas frecuentes que recibieron los pacientes de UNICOC, Colegio

Odontoldgico entre los afios 2007-2009, Podemos encontrar:

1.4.5.4 MASCARAS DE PROTRACCION

Después de haber realizado un diagnéstico diferencial y exacto sobre el
prognatismo mandibular que hace referencia al sobrecrecimiento esquelético
moderado o severo, se sugiere que debe ser tratado de forma temprana con
tratamientos poco invasivos, ayudando abordar la naturaleza especifica de los
desequilibrios esqueléticos y dentoalveolares, considerando que la mascaras
faciales son tratamientos extraorales que producen resultados notables y de corto
plazo, se suele escoger para pacientes que tengan maloclusion esquelética clase
Il para que a futuro se refleje en el crecimiento craneofacial donde ayuda
interceptar las areas que contribuyen a que se produzca esta maloclusion, () se
considera que la Mascara Facial de Protraccion es una opcién de Tratamiento
Ortopédico Temprano, Para La Hipoplasia de Tercio Medio Facial, se debe tener
en cuenta que estos procedimientos deben ser realizados en las etapas activas de
crecimiento y desarrollo que seria antes de los 10 afios de edad para que

produzca efectos esqueléticos sin compensaciones dentales.

La protraccion del maxilar es realizada de forma simultanea separando la sutura

media palatina usando tornillos de expansién tipo Hyrax enganchando elasticos
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conectados a la mascara facial; se considera un aparato extraoral donde su
principal funcién se relaciona con la estimulacion y orientaciéon del crecimiento del

maxilar hacia adelante

Entre este tipo de mascaras encontramos asociadas “la mascara facial de
protraccion Delaire, que fue disefiada a finales del afo 1960, por el Dr. Jean
Delaire en donde se maneja un apoyo a nivel del mentén y sobre la frente
produciendo como su principal objetivo un efecto mecanico que da traccion
posteroanterior en las suturas maxilares (IN - Incisiva, AMP - Palatina media
anterior, PMP — Palatina media posterior, TP — Transverso palatino). (23 y empuja
de forma reciproca la mandibula en sentido anteroposterior mientras la frente
broporciona anclaje y estabilizacion del aparato, otra mascara de mayor
importancia utilizada en estos casos de prognatismo mandibular se encuentra “/a
mascara de Petit” disefada en el aflo de 1982 con cambios efectuados a partir de
la Mascara de Delaire en donde “sugiere una serie de dispositivos intraorales fijos
y removibles, a los que se pueden afadir elasticos, como principal modificacion
fue la adicion de ganchos a la mascara facial en la zona del primer molar superior
temporal y en caso de que el tratamiento inicie antes de que erupcionen los
primeros molares superiores, se disefia un aparato que incorpore los primeros y
segundos molares temporales y caninos superiores; la mascara de Petit esta
‘compuesta por un vastago de alambre grueso que pasa por la linea media facial
con apoyos sobre la frente y el mentdn con un aditamento transversal ajustable

localizado al frente de la boca para anclar los elasticos pesados”. (22 Otro tipo de
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”

mascara diferente a las mencionadas se encuentra “/la Mascara Hickman
caracterizada por tener apoyos en el menton y en la parte alta de la cabeza y
brazos verticales y horizontales, se propone este tipo de tratamiento ortopédico a
fines de exponer la idea de un tratamiento rapido y sencillo para lograr este
proposito de correcciéon de la clase Il que tiene un tiempo de poca durabilidad

aproximadamente, nueve meses como un aparato simple. (24

Los elementos basicos que conforman estos tipos de mascaras se enumeran de la

siguiente manera:

1. “Mascara: Que consta de un vastago de acero inoxidable que pasa por la
linea media de la cara, con un aditamento transversal para conectar los
elasticos que van a nivel de la comisura de los labios y dos soportes de
acrilico, recubiertos por almohadillas blandas que asientan en la frente y en
el mentén del paciente.

2. Férulas maxilares: Puede ser un tonillo de expansion tipo hyrax, hass u
otros con ganchos y un aparato rigido superior anclado en los primeros
molares maxilares confeccionados con alambre de acero inoxidable y

ganchos en los caninos para traccion del maxilar.

3. Elasticos extraorales: Elasticos de una pulgada de diametro que son cambiados
durante todos los dias hasta terminar el tratamiento, se evalta la funcion de los

labios ya que puede ser causa de una irritacion en las comisuras, teniendo una
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direccion por debajo de 30° con respecto al plano oclusal y producir una mordida

abierta anterior.” (25

Barra de

acero

Almohadillas

MASCARA DE PROTACCION

Basicamente las mascaras faciales se conforman en conclusiéon por “una
almohadilla para la frente y una mentonera, conectadas por una baira de acero
que sirven de soporte, y a la barra de acero se conecta un arco trasversal al que
se afiaden bandas de goma para producir una traccion elastica en el maxilar hacia
delante y hacia abajo en donde la posicion de las almohadillas y del arco se puede
ajustar simplemente apretando o aflojando los tornillos que hay en cada parte del

aparato”.
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La biomecanica de este aparato ortopédico “consiste en fabricar y adherir la férula
maxilar, la cual se activa una vez al dia hasta que se haya conseguido la
expansion transversal maxilar deseada. Si no se desea aumentar la dimension
transversal el aparato se sigue activando durante 8 o 10 dias para romper el
sistema de suturas maxilares y fomentar el adelantamiento del maxilar ya una vez
el paciente se haya podido adaptar al uso de la férula maxilar, se inicia con la
mascara facial utilizando una serie de elasticos que aumentan la fuerza durante un
periodo inicial hasta que se aplica una fuerza ortopédica mayor aproximadamente

400g por lado sobre el complejo maxilar”.

La mascara facial es utilizada aproximadamente 20 horas en el dia durante 4 a 6
meses y posteriormente se puede utilizar unicamente por la noche durante un
periodo de tiempo adicional; la fase ideal para su uso es en el desarrollo dentario,
cuando estan erupcionando los incisivos centrales superiores, una vez terminado
el tratamiento con la mascara facial se utiliza un aparato fijo para mantener la

oclusion obtenida y no perder la orientacion de esta. (22

1.4.5.5. HYRAX Y FERULA DE McNAMARA

Utilizados para expandir rapidamente el maxilar siendo la base del tratamiento
temprano, su efecto terapéutico es producir el ensanchamiento del maxilar y
separacion de la sutura palatina media el cual servira de anclaje para una

mascara facial.
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McNamara lleva un tornillo tipo hyrax con un armazén en acrilico de termocurado
de 3mm de grosor que actia como plano de mordida evitando la extrusion de los

dientes posteriores.

El expansor tipo Hyrax es un aparato que incorpora un tornillo tipo Hyrax que tiene

un armazon de alambre y se adapta por medio de bandas. (23

HYRAX-McNAMARA (3,
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1.4.5.6. MENTONERA

Ha sido utilizada frecuentemente en procedimientos interceptivos para corregir la
maloclusiéon Clase Ill y protrusion mandibular con grado de afeccion leve o
moderada, esta busca retardar o redirigir el crecimiento mandibular para obtener

una mejor relacion anteroposterior de los maxilares. (20)

Es un aparato extraoral, que emplea fuerzas contra la mandibula ya que ésta no
tiene suturas naturales en las que se pueda actuar teniendo en cuenta que el
crecimiento condilar es fundamental en la respuesta del movimiento por el

crecimiento de los tejidos circundantes.

Existen formas de dirigir las fuerzas contra la mandibula; Una es aplicar las
fuerzas de una linea que pase directamente por el condilo mandibular para impedir
el crecimiento mandibular igual que las fuerzas extraorales aplicadas al maxilar
inferior impidiendo el crecimiento del mismo; otra opcion es orientar la linea de
aplicacion de la fuerza por debajo del céndilo de la mandibula para que ésta rote
en sentido posteroinferior, cuando se recoloca la mandibula hacia abajo con esta
alternativa se observa mayor erupcion dental y se reduce la prominencia del
menton, aumento en la altura facial y evitando la inclinacién lingual de los

INCisivos. (26
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MENTONERA (20

1.4.5.7. MENTONERA ORTOPEDICA

Es el tratamiento para la maloclusion clase lll mas antiguo, aconsejable en
pacientes en los que no es aconsejable aumentar la altura facial inferior y en
pacientes con verdadero prognatismo mandibular, teniendo en cuenta que la
correccion de la maloclusion puede ser rdpida gracias a este tratamiento
dependiendo el nivel de fuerza utilizada aunque es recomendable ejercer el

tratamiento a largo plazo.

Se Clasifica en dos tipos de mentoneras como son:

1.4.5.8. MENTONERA DE TRACCION OCCIPITAL

Usada en casos de prognatismo mandibular leve o moderado aumentando el
éxito de este tratamiento en los pacientes que tienen los bordes de los incisivos
aproximados en relacion céntrica. Muy utilizado en pacientes que inician el

tratamiento con muy poca altura facial antero inferior.
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1.4.5.9. MENTONERA DE TIPO VERTICAL

Esta mentonera puede disminuir el angulo de la mandibula y el angulo goniaco,
aumentando la altura facial posterior en comparacion con el crecimiento que
experimentan los individuos sin tratar. Este tratamiento no sélo es usado en
pacientes Clase lll sino también en los pacientes que se requiere aumentar la

dimension vertical anterior. (27

El tratamiento con mentonera es adoptado si su uso puede retrasar el crecimiento

de la mandibula. (27

1.4.5.10. EFECTOS TERAPEUTICOS DE LA MENTONERA

La mentonera con otros aparatos tiene la capacidad para corregir la clase Il
esquelética teniendo en cuenta la edad y la severidad si ya es sabido que la
mentonera es aplicada solo en Clase Il leve o moderada y en donde el
tratamiento no sea exclusivamente quirurgico; los efectos ortopédicos son visibles
solo en nifios en la fase activa de crecimiento en donde se puede interferir en el

desarrollo maxilofacial.

Se ha comprobado que la mentonera es mas efectiva en edades tempranas, en
denticion temporal o primera fase de denticion mixta, los nueve afos se pueden
observar mayores resultados; en edades mayores el efecto ortopédico sera
menor, la efectividad de la mentonera se vera con el empleo de fuerzas

adecuadas y la colaboracion del nifio durante 2 o 3 afios 12 horas al dia. (2

1.4.5.11. FRANKELL Il

Frankell Ill, “es un aparato disefiado para neutralizar la fuerza muscular que actta
sobre el complejo maxilar” (19) La efectividad de este aparato depende de la
cooperacion del paciente y del uso continuo. Existen cuatro tipos basicos de

correctores de funcion : el Frankell (FR) | disefiado para corregir maloclusiones
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clase | y I, division 1, el FR Il para maloclusiones clase Il, Division 2; FR Il para
maloclusiones clase Il y el FR IV para mordidas abiertas y las protrusiones
bimaxilares. Segun las clasificaciones se hablara del frankell Ill ya que es el de

mayor importancia para esta investigacion.

El Frankell 1l también puede usarse como dispositivo de retencion después del
tratamiento de protraccion maxilar. (19) Este aparato contiene un arco palatino, un
arco de protrusion superior, un arco vestibular inferior, apoyos oclusales en los
ultimos molares, tiene surcos vestibulares y almohadillas labiales anterosuperior
(teniendo como objetivo “eliminar la presién restrictiva del labio superior sobre el
maxilar poco desarrollado y aplicar la tension tisular estimulante para el hueso en
el surco vestibular superior”). La presion que ejerce el labio superior sobre las
almohadillas es transmitida por el aparato a los dientes inferiores con una fuerza
dirigida hacia distal. La mandibula es sostenida hacia distal por un arco vestibular
inferior y por los escudos vestibulares, que estan en contacto con los dientes
posteroinferiores y el hueso alveolar. El “arco palatino tiene que correr hacia distal
los ultimos molares superiores para evitar un efecto de contrafuerte del maxilar
superior”. Los escudos vestibulares estan en contacto con los dientes inferiores y
su base apical y en la zona dentoalveolar superior no contactan con estas
estructuras, con esto se impide que la “accién del buccinador ejerza presion sobre

el maxilar superior, y se estimula su desarrollo”

La construccion de este aparato, varia dependiendo de la cantidad de la apertura
de la mordida necesaria para corregir la mordida cruzada anterior. Cuando existe
una mordida profunda, se le abre por medio de apoyos oclusales en los ultimos
molares superiores. Si el entrecruzamiento es muy pequefio para mantener abierta

la mordida basta con los ultimos molares inferiores

Este corrector es capaz de producir los siguientes cambios terapéuticos en el

complejo orofacial:

1. Aumento del espacio intraoral, transversal y sagital.
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2. Aumento del espacio intraoral vertical.
3. Posicionamiento anterior de la mandibula.

4. Desarrollo de nuevos patrones de funcién motora, mejoramiento del tono

muscular y establecimiento de un sellado oral adecuado.
Manejo clinico del corrector de Funcion

El acrilico debe estar completamente liso, antes de ser introducido en la boca,

verificando un ajuste adecuado en ambos maxilares pero por separado.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1. Objetivo General

Determinar la frecuencia de las maloclusiones esqueletales y medidas
terapeuticas apropiadas para la clase lll en pacientes de 8 a 12 afios de edad en
el postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC entre febrero de 2007
a noviembre de 2009.

1.5.2. Objetivos especificos

e Establecer la frecuencia de las maloclusiones esqueléticas de pacientes
atendidos en la clinica del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de
UNICOC.

e Determinar la relacion que hay entre los tipos de maloclusiones
esqueléticas con la edad y con el género.

o Establecer el grado de severidad de la maloclusion clase Il esquelética.

e Definir los tratamientos mas frecuentes usados para el tratamiento de la

maloclusién clase Il esquelética.
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2. CAPITULO Il. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo-Transversal-Retrospectivo.
2.2 Objeto de estudio

Historias clinicas de pacientes tratados en el posgrado de ortodoncia ortopedia

maxilar de UNICOC con maloclusion esquelética entre 8 a 12 afios de edad.
2.3 Poblacion de estudio

Historias clinicas de pacientes entre 8 a 12 afios de edad del postgrado de
ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC entre febrero de 2007 a noviembre de
2009.

2.4 Criterios de seleccion
Inclusion:

» Historias Clinicas de pacientes del posgrado de ortodoncia y ortopedia
maxilar de UNICOC entre febrero de 2007 y noviembre de 2009.

> Historias clinicas de pacientes que hayan sido diagnosticados con la

maloclusion esquelética clase |, Il 'y Il
Exclusion:

» Historias Clinicas que por algiin motivo ajeno a la investigacion no sean

autorizadas para la revision de este estudio.
2.5 Muestra y muestreo

Muestreo probabilistico, por la revision de historias clinicas del posgrado de
ortodoncia y ortopedia Maxilar de UNICOC entre febrero de 2007 y noviembre de

2009 que cumplan con las caracteristicas requeridas en el estudio.
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2.6

Variables de estudio

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

OPERACIONALIZACION

ESCALA DE
MEDICION

INSTRUMENTO DE
RECOLECCION

EDAD

Lapso de
tiempo
comprendid
o entre el
tiempo de
nacimiento y
el ultimo
ano
cumplido

Cuantitativ
a

Afios cumplidos

Discreta

Documento de
identidad

GENERO

Sexo al
nacer:
Hombre vy
Mujer.

Categodrica
nominal
binomial

Masculino o femenino

Nominal
Binomial

Historias clinicas

PRESENCIA DE
MALOCLUSION

Alteracion
en armonia
del maxilar
superior
respecto  al
inferior en
relacion con
la  posicion
de la
estructura
dental y los
tejido
adyacentes

Cualitativa

Clasificacion de Angle o
esquelética |, Il y Il

Nominal
politomico

Diagnostico en
Historia clinica

SEVERIDAD CLASE
11l ESQUELETICA

Grado de
complejidad
de

alteracion
Clase 1]
esquelética

Cualitativa

Leve, moderada y severa

Ordinal

Historias Clinicas

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Ayudas para
dar el
diagnoéstico

Cualitativa

Examenes Radiograficos,
Exdmenes de
laboratorio, Modelos,
Fotometria,

Nominal
politémico

Historia Clinicas
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ESTADO DE
TRATAMIENTO

adecuado Cefalometrias,
Informa la| Cualitativa Tratamiento en curso, Nominal Historia Clinicas
evolucion del Tratamiento Terminado, | Politdmico

tratamiento.

Tratamiento
Abandonado.

2.7 Instrumento de recoleccion de datos

Ver anexo

2.8 Procedimiento

Para adquirir la informaciéon se solicitd un permiso en direccion de clinicas
sede Centro (Candelaria Il) de la facultad de odontologia en UNICOC para

poder lograr la meta de nuestro estudio.

Autorizacién por parte del jefe de ortodoncia y ortopedia maxilar de

UNICOC para acceder a la informacion consignada en las historias clinicas.

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos para consignar en esta

la informaciéon necesaria.

Se acudi6 a la central de historias clinicas del posgrado de ortodoncia y
ortopedia maxilar de UNICOC, donde se realiz6 la respectiva presentacion
del equipo de trabajo de grado y la autorizacion a la encargada de central

de historias de posgrado.

Seguidamente se procedio a recolectar la informacién en el instrumento de

recoleccion de datos.
Se tabulé de la informacion extraida de las historias clinicas.

Finalmente se obtienen resultados y sustentacion de los mismos.
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2.9 Analisis Estadistico

Se tabularon los datos en Excel 2007 y se analizaron en el paquete estadistico

SPSS version 15.0, utilizando estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes.

3. RESULTADOS

Se revisaron 400 historias clinicas de pacientes de la red de clinicas de UNICOC,
escogiéndose 127 para el estudio segun los criterios de seleccion, distribuidos por
genero de la siguiente manera, las mujeres representaban el 49% (n=39) y los
hombres el 78% (n=61), en un rango de edad de 8 a 12 afos, siendo mas
frecuente la edad de 8 anos 27% (n=34), en un segundo lugar la edad de 12 afios
22% (n=28), seguido de los 11 afos en un 18% (n=23), en los 10 afios un 20%
(n=25) y la menos frecuente la edad de 9 afios con un 13% (n=17), encontrandose
diferente clasificacion esqueletal en cada uno de ellos, con mayor frecuencia la
clase Il con un 51.9% (n=66), seguida de la clase | en un 29.13% (n=37) y en un
menor porcentaje la clase Il con un 18. 89% (n=24), esta ultima distribuida segun
la severidad, siendo la leve la mas representativa con un 50% (n=12), la severa en

un 33% (n=8) y en menor grado la moderada en un 17% (n=4).

Segun los resultados encontrados, la clasificacion esqueletal mas frecuente es la
clase Il a la edad de 8 afios con un 13% (n=16) y en menor porcentaje a los 10 y
12 anos con un 12% (n=15), siendo las mujeres mas afectadas en un 38% (n=48)

y los hombres en un 15% (n=19) y un 10% (n=13) los que presentaban clase Il
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En la clase | la.edad mas predominante fue la de 8 afios (n=18), con menor
afeccion en las mujeres 165 (n=17). Por otro lado la clase lll se presenta con una
igualdad de frecuencia, en las edades de 9, 10 y 12 con un 3% (n=4), en relacion

con la edad-maloclusion se hallé un nivel de significancia p<0.015.

En esta ultima clasificacion se encontr6 que cada uno de los pacientes recibid
diferente tratamiento combinado o simple segun el caso. En los tratamientos
combinados mas frecuentes se encuentra la férula McNamara — mascara facial de
protraccion Delaire en un 21% (n=5) y en los tratamientos simples el aparato

elastico tipo klamnt con arco eishler en un 8% (n=2).
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4. DISCUSION

Con una muestra de 127 historias se debate acerca de la frecuencia de las
maloclusiones esqueléticas en edades tempranas y medidas terapéuticas que se
tuvieron en cuenta en la clase lll, en un estudio sobre la prevalencia de las
maloclusiones en nifios y adolescentes que asistieron a la clinica Colsubsidio en
Bogota (Colombia), arrojé una muestra de 4,724 nifios entre 5-17 afios de edad,
que fueron seleccionados al azar de una poblacién que asistio al servicio de salud

dental, sin antecedentes de tratamiento ortodontico. (33

Reportando que la maloclusién mas frecuente fue la distoclusion, es decir la clase
Il, presente en hombres que correspondia al 21.7% (n=516) y en las mujeres de
igual manera la mas frecuente era ésta con un 19.8% (n=465). En cuanto a la
severidad de las maloclusiones se encontrdé la leve (1-3 mm) en denticion

permanente 41.5% (n=598). (33

Los resultados arrojados tuvieron una semejanza con este estudio en cuanto a la
prevalencia de la maloclusion clase Il presente en el género femenino con un
19.8%, aunque fue mayor en el género masculino con un 21.7%, otro punto de
relacion fue la severidad donde reporta la leve con un 41.5 % el cual tiene
predominio en el presente estudio con referencia a la maloclusion esquelética

clase ll.

En un estudio a nivel nacional realizado por Botero y colaboradores, en la

universidad cooperativa de Colombia sobre las maloclusiones en edades
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tempranas entre los 2 a los 12 afos de edad que asistieron al servicio
odontologico, se encontré que al evaluar las diferentes caracteristicas oclusales
encontradas en el plano vertical, sagital, transversal y alteraciones de espacio que
segun su relacion con la edad y el género en una poblacion de 191 nifios
participantes fue la de 7 afos de edad con un 50.8% la mayoria eran de sexo
masculino con denticion mixta inicial con un 41.9%, y la maloclusiéon con mayor
prevalencia fue la clase | con un 55%, seguida por la clase Il con 32.5% y clase

Il con un 12.6%. 34

Las variables arrojadas en el estudio anterior no presentan una distribucién
semejante a las caracteristicas con el estudio presente, en cuanto las
maloclusiones y el género, pero en relacion con la edad es relevante ya que se
puede decir que las maloclusiones tanto dental como esqueléticas pueden afectar
a los pacientes en edades tempranas aproximadamente entre los 7 a los 8 afios

siendo la ultima etapa de la infancia.

Este estudio servira para los profesionales del campo odontolégico para identificar
e interceptar de manera rapida y oportuna las maloclusiones esqueléticas,

evitando tratamientos invasivos.
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5. CONCLUSIONES

La edad influye de manera significativa durante el crecimiento y desarrollo del
paciente.

Un factor predisponente para la presencia de maloclusién esquelética clase |l
es pertenecer al género femenino y para la clase lll al masculino; de igual
manera se incluye como factor de riesgo la edad en este caso mayor
frecuencia a los 8 afos.

El tamafio de muestra no fue el esperado ya que al inicio de éste se calculaba

una muestra aproximada de al menos 600 historias clinicas para su analisis.
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6. RECOMENDACIONES

Continuar investigando las conductas terapéuticas empleadas a los pacientes
con las maloclusiones clase | y clase Il esquelética con el fin de aportar
informacién acerca de éstas enriquecer los conocimientos a cerca de éstas y
contribuir a mejorar la apariencia del paciente y la funcionalidad haciendo
enfasis en el diagnostico precoz y en la intervencion oportuna para lograr
cambios fisicos en los pacientes con éste tipo de maloclusion para evitar ser
invasivos y poder ofrecerles calidad de vida.

Ayudar a los odontologos generales a conocer mas sobre el tema de las
maloclusiones esqueléticas e Informar a los pacientes sobre las ventajas de

recibir su tratamiento a temprana edad.
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