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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas morfolégicas de los diferentes tipos
de mal oclusion clase lll, con angulo alto y bajo, en los pacientes de las clinicas
de ortodoncia de UNICOC sede Bogota entre 2011-2017. METODO: Es un
estudio observacional descriptivo realizado con una muestra de 10 pacientes con
maloclusion clase il de angulo alto y 19 de angulo bajo determinadas a partir de
la medida del angulo plano mandibular (MP-FH), comparado con un grupo
control de 29 pacientes Clase | por medio de 11 medidas angulares y 1 lineal
del marco dental. RESULTADOS: EIl grupo clase Ill de angulo alto presenté
altura facial inferior (LFH), indicador de la profundidad del overbite (ODI),
indicador de la displasia anteroposterior (APDI) y longitud del cuerpo mandibular
(COL) con diferencias estadisticamente significativas en comparacion al grupo
clase lll angulo bajo y clase | (P<0,005). Con relacion al grupo clase Il de angulo
bajo se presentaron diferencias estadisticamente significativas con respecto al
indicador de la profundidad del overbite (ODI) indicador de la displasia
anteroposterior (APDI) y longitud del cuerpo mandibular (COL), angulo del plano
oclusal posterior (POP-FH), angulo plano mandibular (MP-FH), plano oclusal
anterior (POA-FH), e inclinaciéon del céndilo (Cx) al compararlos con ambos
grupos. CONCLUSION: Las caracteristicas esqueléticas de la maloclusién clase
lIl de angulo alto presenta tercio inferior aumentado, mordida abierta, plano
oclusal aplanado y angulo gonial abierto. Las caracteristicas esqueléticas de la
maloclusién clase Ill de angulo bajo presentan mordida profunda, altura facial
inferior disminuida, mayor longitud mandibular, plano oclusal inclinado y una
inclinacién condilar aumentada, lo que contribuye a una rotacién anterior de la
mandibula. PALABRAS CLAVES: Caracterizacion morfoldgica, maloclusion
clase lll, angulo alto, angulo bajo.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the morphological characteristics of the different
types of malocclusion class Ill, with high and low angle, in the patients of the
orthodontic clinics of UNICOC Bogota in 2011-2017. METHOD: This is a
descriptive observational study carried out with a sample of 10 patients with class
1l high-angle malocclusion and 19 low-angle malocclusion determined from the
measurement of the mandibular plane angle (MP-FH), compared with a control
group of 29 patients Class | by means of 11 angular measurements and 1 linear
of the dental framework. RESULTS: : Class Il group of high angle presented
lower facial height (LFH), indicator of the depth of overbite (ODI), indicator of
anteroposterior dysplasia (APDI) and length of the mandibular body (COL) with
statistically significant differences compared to the group class Il low angle and
class | (P <0.005). With regard to the class Il group of low angle, statistically
significant differences were presented with respect to the indicator of the depth
of the overbite (ODI) indicator of the anteroposterior dysplasia (APDI) and length
of the mandibular body (COL), angle of the posterior occlusal plane (POP) -FH),
mandibular plane angle (MP-FH), anterior occlusal plane (POA-FH), and condyle
inclination (Cx) when compared with both groups. CONCLUSION: The skeletal
characteristics of the class Ill malocclusion of high angle presents increased
lower third, open bite, flat occlusal plane and open gonial angle. The skeletal
characteristics of low-grade Class Ill malocclusion have deep bite, decreased
lower facial height, greater jaw length, inclined occlusal plane and increased
condylar inclination, which contributes to anterior rotation of the jaw.
KEYWORDS: Morphological characterization, class Il malocclusion, high angle,

low angle.
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INTRODUCCION

Edward Angle en 1899 fue el primero en clasificar la maloclusion, la cual ha sido
muy utilizada, por su simplicidad, y facilidad para diagnosticar. La clasificacion
de Angle esta caracterizada por las relaciones mesodistales normales de los
maxilares, indicada por la oclusién normal de los primeros molares superiores e

inferiores 2

Diversos autores han sugerido que los principales problemas de la maloclusion
clase Ill se presentan con diferentes alteraciones de las estructuras esqueléticas
craneofaciales y dentales en el plano sagital, como son la protrusién mandibular
y maxilar normal, retrusiéon maxilar y mandibula normal, o una combinacién de

las dos.2:3.12

Angle en 1907 observo que existia un hiperdesarrollo en algunas partes
mandibulares; lo que se relaciona con conceptos mas actuales de diferentes
estudios en donde los autores afirman que los pacientes clase Ill presentan
cambios en los patrones oclusales debido a que la morfologia oclusal esta
determinada por el tamafio y longitud mandibular, por consiguiente el
prognatismo mandibular puede ser una caracteristica responsable de esta

maloclusién.”

Singh y col en 1998 en su estudio de elementos finitos resaltaron que la
combinacién de una rama corta y un cuerpo mandibular largo en conjunto con
angulos mandibulares y sinfiseos cerrados, diferencian una oclusién clase Il
respecto a una normal, con este resultado ellos demostraron que las diferencias
entre las configuraciones mandibulares clase | y clase Il se deben a aumentos
locales del tamafio que dan origen a cambios especificos de las caracteristicas

morfolégicas mandibulares. 3
En el estudio de Sae Kato y col en el 2002 se examinaron las caracteristicas de

la maloclusién clase Il de angulo alto y bajo para comprender mejor su

diagndstico y establecer mejores opciones de tratamiento, quienes sugirieron
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que para el tratamiento ortodéntico de dicha maloclusién es primordial conocer
la relaciéon de la mandibula con el craneo y el movimiento funcional de la
mandibula porque las técnicas utilizadas para tratarla seran efectivas siempre y
cuando estén en armonia con las caracteristicas morfoldgicas y funcionales del

sistema craneomandibular.’

La maloclusién clase Il se conoce como una patologia compleja, que presenta
alteraciones en mas de un plano (transversal, horizontal y vertical) lo que resulta
en diferentes expresiones craneofaciales con una gran variedad de alteraciones
esqueléticas y dentales por lo que es considerada uno de los problemas de

ortodoncia mas dificiles de diagnosticar y complejos de tratar 5714,

Conocer la etiologia de las maloclusion clase Ill es de gran importancia durante
la planeacién del tratamiento para poder establecer y modificar todos los factores
que interfieren en el desarrollo de dichas anomalias logrando una estabilidad en

los resultados.?4

En el proceso de ontogénesis, el bipedismo y el cambio de postura erguida de la
cabeza en el ser humano ha ocasionado una disminucién en el angulo de la base
del craneo, y a su vez ha contribuido a que el complejo maxilar crezca en una
direcciéon hacia abajo, ademas del crecimiento vertical del hueso alveolar que
aumenta la dimension vertical posterior como consecuencia de la erupcién
dental, lo que conlleva a un aplanamiento gradual del plano oclusal y a una
rotacion anterior de la mandibula, logrando una adaptacién fisiolégica y una

funcion oclusal adecuada.:12.20

Al mismo tiempo, la dimensién antero-posterior del maxilar ha disminuido y el
espacio adecuado para la erupcion de los molares se ha reducido de manera
proporcional, causando discrepancia negativa posterior lo que implica la alta
frecuencia en la impactacion del tercer molar en el hombre actual. Esta
discrepancia puede causar una Sobrerupcion de los molares, produciendo
interferencia oclusales que actian como fulcro originando desplazamiento

mandibular anterior que conlleva a una maloclusion clase Il hiperdivergente.!"
12,20,45
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Por el contrario en una maloclusion clase il hipodivergente hay una falta de
compensacion vertical como resultado de una deficiencia en la dimensién

vertical oclusal. 3%

Segun diferentes filosofias de tratamiento ortodéntico, es fundamental realizar
un diagnéstico integral, en el que ademas de los examenes clinicos y
complementarios de rutina radiografias, modelos de estudio y demas, esté
incluido un correcto analisis cefalométrico para poder determinar el patron de
crecimiento del paciente tanto transversal, vertical como anteroposterior y asi
poder realizar una planeacion e intervenciéon adecuada de la maloclusion®.
Como en el caso de la técnica MEAW (multiloop edgewise archwire) desarrollada
por Kim en los afios 60, en donde hacen énfasis en la relacién del plano oclusal
con los patrones de crecimiento vertical y anteroposterior, y para establecerlo
utilizan las medidas del marco dental conformadas por el APDI anteroposterior
dysplasia indicator) indicador de la displasia anteroposterior 4! y el ODI (overbite
deep indicator) indicador de la profundidad del entrecruzamiento*3, conjugados
a traves del CF (combination factor) factor de combinacion, los cuales se
analizaron en el presente estudio, y proporcionan ademas valores muy
importantes para la planificacion del tratamiento, especialmente en lo
relacionado a la necesidad o no de hacer extracciones, o la posibilidad de

plantear una opcion quirtrgica de tratamiento. 20.29.30, 31,35

El propésito de esta investigacion es establecer los rasgos caracteristicos que
identifican los distintos tipos de maloclusion clase Il para su estudio y
diferenciacion; lo que va a contribuir en la realizacién de diagnésticos mas
precisos y en la orientacion del clinico para planificar tratamientos oportunos y
pertinentes para estas alteraciones, permitiendo a los pacientes la posibilidad de
elegir en conjunto con el especialista la mejor opcién terapéutica segtin sea el

caso.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema:

A nivel mundial los distintos entes reportan que las maloclusiones son un
problema en crecimiento; segtin la Organizacién 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. 13

Guyer y Cols en 1986 '® han sugerido que los problemas fundamentales del
equilibrio de las estructuras esqueléticas craneofaciales en la maloclusion clase
Il se presenta con diferentes alteraciones de los componentes esqueletales y
dentales como son la protrusion mandibular y maxilar normal, o la combinacién
de retrusiéon maxilar y protrusion mandibular, alteracion del plano oclusal, entre

otras.2.16

Singh y Cols en 1998 3 sugieren que en los pacientes con maloclusién clase i,
se presentan cambios en los patrones oclusales debido a que la morfologia
oclusal esta determinada por el tamafio y longitud mandibular; por consiguiente,
el prognatismo mandibular puede ser una caracteristica responsable de la

maloclusién clase Ill. 3

Siendo muiltiples los factores que hacen que la maloclusion Clase Il sea diversa
morfolégicamente en su expresién, es importante realizar investigaciones que
conduzcan a la caracterizacion morfolégica de pacientes con los distintos tipos
de maloclusion clase 1l para su estudio y diferenciacién 1118, lo que va a permitir
diagndsticos e intervenciones tempranas mas adecuadas para estas patologias
de manera una clara y oportuna, permitiendo la posibilidad a los pacientes de
elegir junto con el profesional a cargo su mejor opcion de tratamiento, segun
sea el caso entre la técnica MEAW (Multiloop Edgewise Arch- Wire) o cirugia

ortognatica que es mas invasiva.!1.16.18
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Se ha encontrado escases de evidencia cientifica en la literatura acerca de la
maloclusién Clase Il frente a las caracteristicas morfolégicas tipicas que
presentan los sujetos con esta alteracion. Se ha demostrado, que la maloclusion
Clase Ill es una patologia compleja, que presenta alteraciones en mas de un
plano (vertical, horizontal y transversal), resultando en varias expresiones
craneofaciales con un amplio rango de alteraciones dentales y esqueléticas.
Todo esto hace que las maloclusiones Clase Ill sean consideradas uno de los
problemas de ortodoncia mas complejos de diagnosticar y dificiles tratar. 6

En el estudio realizado por Sae Kato y Col en el 2002 ' examinaron la relacién
entre el retrognatismo mandibular y el plano oclusal en los distintos tipos de
maloclusién clase II' con angulo alto, que corresponde a un crecimiento
hiperdivergente asociado a mordida abierta y un angulo bajo, que corresponde
a un crecimiento hipodivergente asociado a mordida profunda’® , con el objetivo
de obtener una mejor comprensién de las caracteristicas morfolégicas de la
maloclusion clase Il con angulo alto y angulo bajo adoptando diferentes métodos
de tratamiento para estos distintos tipos de maloclusién mediante el
entendimiento de las caracteristicas de los individuos, aplicando métodos

efectivos para lograr una oclusién estable.!

1.1.1 Pregunta problema ;Cual es la caracterizacién morfolégica de los
distintos tipos de maloclusion clase Ill con angulo bajo y angulo alto en los
pacientes de las clinicas de UNICOC de la sede Centro Candelaria entre los
anos 2011y 201772
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1.2 Justificacion

En las diferentes patologias de maloclusiones se pueden presentar desde
problemas dentales como apifiamiento, perdida prematura de dientes
temporales o una combinacién de discrepancias en el tamafio y forma de los
componentes del complejo craneofacial. Por consiguiente, la oclusion ideal es
un estandar hipotético basado en las relaciones morfolégicas de los dientes, que
se caracteriza por una perfeccién en la anatomia y posicién dental, contactos
mesiodistales, alineamiento en el arco e intercuspidacién dental, siendo la
etiologia de la maloclusién multifactorial donde factores genéticos y medio

ambientales pueden influir.®

Singh y col en 1998 en su estudio de elementos finitos observaron que la
combinacién de un cuerpo mandibular largo y de una rama corta en conjunto con
angulos mandibulares y sinfiseos agudos, diferencian una oclusién clase I
respecto a una normal, con este analisis ellos demostraron que las diferencias
entre las configuraciones mandibulares clase | y clase Ill se deben a aumentos
locales del tamafio que dan origen a un cambio significativo de la morfologia

mandibular3.

Sae Kato y Col' informan que toda fase del tratamiento ortodéntico de la
maloclusién depende de la relacién de la mandibula con el craneo y del
movimiento funcional de la mandibula y que las técnicas efectivas son
esenciales para tratar la maloclusion, pero estas tendran éxito solamente si estan
en armonia con la situacion morfolégica y las funciones del sistema
craneomandibular. Estas funciones incluyen el control estatico y dinamico de la
mandibula y el mantenimiento de un movimiento mandibular sin obstaculos. Las
maloclusiones se convierten en dificiles de tratar ortodénticamente cuando estas

son desviaciones esqueléticas relacionadas con el crecimiento craneofacial’

Thilander y Col° en su estudio del 2001 evidencié que la necesidad de un
tratamiento de ortodoncia comprende un gran porcentaje de la muestra en su
investigacion, del 25% aproximadamente. La mayoria de las principales

tendencias que caracterizan la maloclusién en denticion joven ya eran
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encontradas en nifios y jévenes, las cuales eran detectables en las etapas
tempranas del desarrollo, lo que sugiere que el desarrollo de la oclusién es
continuo, conclusién que comparte Da Silva y col? en su estudio del 2011 donde
compararon las caracteristicas morfolégicas que presentan los nifios con
maloclusion clase Ill y un grupo control con oclusién clase I, exponiendo que las
aberraciones caracteristicas asociadas a los adultos con maloclusién Clase Ill ya
estan presentes en nifios. Aunque se encontré que varias mediciones en las
muestras de Clase lll tendian a aumentar de forma rapida, las diferencias
relacionadas ya estaban presentes en los nifios a temprana edad. Estos
hallazgos sugieren una tendencia a la aparicién de una diferencia morfolégica
entre los individuos con mandibula Clase Ill y aquellos con Clase |, y también

que esta diferencia ocurre a edad temprana338.39,

Lo anterior conlleva a pensar que el maxilar inferior presenta una malformacion
y disposicion morfolégica anormal de la rama y el cuerpo, en conjunto con una
mala relacién con el craneo y la parte superior de la cara. En consecuencia,
surgira la pregunta: ¢ Cuando comenzar el tratamiento? Teniendo en cuenta que
muchas personas por su estrato socioeconémico en Colombia tienen dificultades
para iniciar un tratamiento de ortodoncia en edades tempranas donde es lo ideal,
puesto que se encuentran en etapas de crecimiento y desarrollo y es mas factible

realizar cambios craneomandibulare.!11.15.36

Hyung-Jun Choi y col® en el 2010 compararon las caracteristicas cefalométricas
de 27 nifios con maloclusion clase lll, con 32 nifios con oclusién clase | durante
la fase de denticion temporal en cuatro categorias: analisis sagital, vertical,
dentoalveolar, y analisis de los tejidos blandos observando diferencias
significativas en todas las categorias excepto en el analisis vertical. Las
mediciones esqueléticas mas significativas incluyeron grupo ANB (Clase 111 0.91;
grupo normal: 5,28), convexidad facial (Grupo Clase IlI: 0.47; grupo normal: 13,65
IMPA (grupo Clase IlI: 81.34; grupo normal: 86,5), y el angulo interincisal (grupo
Clase lll: 152,65; grupo normal: 145.03), y el labio superior al plano estético
(grupo Il Clase: 0.65 2.74; grupo normal: 3,07) concluyendo que existen

diferencias significativas entre los patrones craneofaciales de los nifios normales
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y las de los nifios con maloclusion clase Ill que pueden ser identificadas con

analisis cefalémetrico en la fase de denticion temporal.9.28.37

Este estudio es de gran relevancia porque al establecer las caracteristicas
morfolégicas de la maloclusion clase Ill, permite comprender su complejidad y a
la vez realizar un diagndstico diferencial, para establecer un plan de tratamiento
adecuado; ademas se podria llevar a cabo como segunda opciéon a los
pacientes que rechazan la cirugia ortognatica y en vez de esto ofrecer
tratamientos menos invasivos y eficaces como son el uso de la técnica MEAW
(Multiloop Edgewise Arch- Wire) y GEAW (Gummetal Edgewise Arch- Wire) que
son tratamientos de ortodoncia poco conocidos y que actian modificando el
plano oclusal del paciente logrando excelente resultados oclusales y en el perfil

del paciente.

Por la escases de evidencia cientifica en la literatura acerca en la maloclusién
clase Ill en adultos, se busca generar y profundizar conocimientos con el
desarrollo y publicacion de ésta investigacion. En los pacientes de las clinicas de
UNICOC de Bogota entre los afios 2011 y 2017, para que por medio de los
resultados obtenidos se promueva un manejo adecuado de los pacientes clase
Il segun su clasificacion morfolégica, conduciendo al correcto establecimiento

de la oclusién mejorando los aspectos dentales, 6seos, funcionales y estéticos.

1.3 Propésito - Impacto

El propésito del presente estudio es generar una linea base de investigacion
dirigida a la identificacién de las caracteristicas morfol6gicas de los distintos tipos
de maloclusion clase Ill, para que él profesional comprenda, diferencie y
diagnostiqué esta maloclusién y a su vez conozca las diferentes opciones de

tratamiento que tienen estos pacientes.
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1.4 MARCO TEORICO.

1.4.1 Definicion y Conceptos:

El desarrollo y formacién de la mandibula se da a partir del primer arco braquial,
en el cual el mesénquima de los procesos mandibulares se deriva de las células
que provienen de la cresta neural y del mesodermo paraxial.’®3 En la octava
semana de gestacion se identifican los blastemas condilar y glenoideo en el
interior de una banda de ectomesénquima condensado, que se desarrolla
adyacente al Cartilago de Meckel y a la Mandibula en formacién.32En la literatura
se evidencia que el cartilago secundario condileo aparece e inicia su crecimiento
hacia el temporal a comienzos del tercer mes de vida intrauterina decima semana
aproximadamente y de su mesénquima adyacente se diferencia un tejido
fibroso.32

Goémez en el 2009% informan que el aumento de las dimensiones de la rama
ascendente de la mandibula, especialmente en longitud, se produce mediante
osificacién endocondral a partir del proceso condilar.32 y que el crecimiento
continta hasta la segunda década de vida postnatal y la morfologia del condilo,
la eminencia articular y la fosa mandibular del temporal adquieren su

arquitectura tipica con la erupcion de los dientes

Durante el crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial, el continuo
aumento de la dimensién vertical posterior forza al plano oclusal en direccion
horizontal, haciendo que la mandibula se adapte hacia adelante como si rotara
anteriormente®. Sin embargo, si no existen suficientes incrementos de la altura
vertical posterior para adaptar apropiadamente la mandibula hacia delante este
se reduce, creando marcos esqueléticos clase I.! Sato y Col en 199415 reportan
que si un paciente tiene suficiente potencial de crecimiento, se estimula el
crecimiento vertical del condilo. Entonces, la mandibula rota hacia delante
creando una maloclusién esquelética I1l."® y que la posicién vertical de los
dientes posteriores en una maloclusion clase Ill no es estable durante el

crecimiento y desarrollo." 13
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1.4.2 ANATOMIA DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL

Las estructuras mandibulares craneofaciales, se consideran como el sistema
mas complejo del cuerpo humano. Estas estan compuestas por 28 huesos: 6
huesos osiculares (martillo, yunque y estribo), 8 huesos de la béveda (occipital,
parietal, temporal, frontal, y esfenoides), y 14 huesos faciales (dos maxilares,
dos nasales, dos cigomaticos, dos lacrimales, dos malares, dos cornetes, vomer
y mandibula. Los huesos que envuelven el cerebro son colectivamente
denominados neurocraneo, debido a que éstos se originan de la meninge

primitiva que rodea la parte frontal del tubo neural. 1734

El tamafio del craneo al nacer es de aproximadamente 60 al 65% de su tamafio
final y éste crece rapidamente. Hacia la edad de 5 afios, el craneo se ha
desarrollado en un 90% de su tamafio final; este crecimiento es logrado por
medio del remodelamiento secuencial de la morfologia de cada region. Las
fuerzas externas aplicadas a estas estructuras en formacién tienen el potencial
de distorsionar la forma y el crecimiento con grave consecuencia para la forma y

funciones finales.'”

El maxilar es un hueso Unico apoyado contra el hueso craneal, a excepcion del
proceso maxilofrontal, no existe otro contacto entre el maxilar y la base del
craneo. Este por tanto es apoyado contra otros huesos en forma de apoyos
flotantes. Los huesos faciales también apoyan varios 6rganos encerrados en sus
cavidades tales como los senos orales, nasales, orbitales y nasofaringeo los que
incluyen los érganos de la vista, respiracion, olfato, deglucion, locucién y

audicion.11. 17

En el afio 2000 Sato reporta en su estudio que la base del craneo que conecta
la béveda craneal y el craneo facial, cambié notoriamente durante la evolucion
humana. El neurocraneo con su frente vertical, béveda craneal redondeada, y el
foramen magno localizado centralmente parece crear la posicion verticalizada
del craneo, aunque el viscerocraneo en los humanos parece ser

significativamente méas pequefio y mas ancho que en los monos; la geometria y
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mecanica de la flexién de la base craneal estan determinadas por la region
esfeno-occipital de la base craneal. El crecimiento de la sincondrosis esfeno-
occipital lleva el maxilar superior hacia arriba y hacia adelante con respecto a la
mandibula aumentando la altura y profundidad facial. Por esta razén la
sincondrosis esfeno occipital esta relacionada con el desarrollo dentoalveolar

siendo significativo en los tratamientos ortodénticos. 17: 35

1.4.3 RELACION MOLAR

Edward Angle en 1899 fue el primero en clasificar la maloclusién, la cual ha sido
muy utilizada, por su sencillez, y facilidad para diagnosticar. '* La clasificacién de
Angle esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares, indicada por la oclusién normal de los primeros molares superiores e
inferiores. Descrita como la maloclusién en que la ctspide mesovestibular del
primer molar superior se encuentra alineada con el surco mesovestibular del
primer molar inferior cuando las arcadas estan en la posicion de maxima

intercuspidacion. 37

1.4.4 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

En los estudios de Sato y col en los afios 1991, 2000, 2001 1.7, 18 E| crecimiento
vertical del vicerocraneo en los humanos modernos crea cierta dificultad en
términos de una adaptacion apropiada de la denticién superior e inferior, debido
a que la posicion espacial descendente crea facilmente una abertura anterior de
los maxilares superiores e inferiores sin adaptacion mandibular continua por
medio de rotacién. Por tanto, la adaptacién funcional de la mandibula a las
superficies oclusales maxilares que descienden continuamente en posicion
vertical es fundamental para lograr una oclusién funcional apropiada. Los
musculos faciales ayudan a cerrar la abertura anterior de los maxilares, lo cual

evita el desarrollo de la maloclusién de la mordida abierta anterior. 11.17. 18

Recientes estudios demostraron que el desplazamiento mandibular es el
proceso primario y que el crecimiento condilar es secundario y adaptativo. Esto
restablece la relacion de la mandibula desplazada en la articulacién

temporomandibular. La mandibula estd grandemente influenciada por las
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exigencias funcionales, especialmente la articulacion. Estas son controladas por
el sistema nervioso-muscular. Moss reporté que el componente craneal
especifico controla cada funcién mientras que el tamario, la forma y la posicién
espacial de los componentes individuales son relativamente independientes
entre si. La matriz funcional incluye el espacio de funcionamiento y los
componentes del tejido blando requeridos para una funcién especifica tal como
la respiracién o la masticacién. La funcién de la mandibula siempre es ejecutada

en relacion a la denticién superior posicionada espacialmente. 17 18

“La translacion mandibular es causada por el desplazamiento funcional de la
mandibula, el cual es inducido por la articulacion funcional de los dientes. La
mandibula completa es desplazada hacia abajo y hacia adelante, alejandose de

sus uniones articulares.” "7

Finalmente Sato y col en 1991 y en el 2001 'S concluye que el plano oclusal
es el componente mas importante que influye en las dimensiones verticales del
tercio inferior de la cara. Por ejemplo, la posicidn vertical de los dientes
posteriores en un angulo alto clase Il y en una maloclusién de mordida abierta
no es estable durante el crecimiento. Se presenta erupcién molar continua no
solamente durante el crecimiento sino también durante la post pubertad. En este
sentido, la genética podria no ser la tnica razén de este tipo de maloclusion. En
vez de esto, la erupciéon continuada de los segundos y terceros molares en un
espacio limitado debe ser el factor contribuyente, por lo tanto el desarrollo de
estas maloclusiones de ser considerado como un efecto de la discrepancia

posterior o del apifiamiento posterior. 1115

1.5 ANTECEDENTE HISTORICO

Angle (1907) 4, observo que los angulos mandibulares en la maloclusién Clase
[l son mas obtusos que en la maloclusion Clase I. El afirmé que en algunos
casos se presenta un hiperdesarrollo de "algunas partes del cuerpo mandibular”
y que en otros, donde la mandibula parece ser normal, la protrusién es causada
porque la articulacion temporomandibular esta ubicada mas anterior de lo

normal. 4
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Petrovic en 1975 estudi6 los factores que afectan el crecimiento del craneo
maxilofacial. Como consecuencia, describi6 el modelo cibernético del
crecimiento mandibular usando el concepto de Moss como su fundamento. El
punto mas significativo del modelo cibernético es que el funcionamiento oclusal
es un factor importante en el crecimiento mandibular. En el desplazamiento
antero inferior del maxilar, la mandibula puede adaptarse funcionalmente. Este
desplazamiento dirige la adaptacién del crecimiento mandibular. En el modelo
cibernético, el factor funcional que regula el crecimiento mandibular es el

funcionamiento oclusal.’!44

1.5.1 MARCO DENTAL

El armazén que esta directamente relacionada con la oclusién y es la unidad
basica que apoya el maxilar y la mandibula, es conocido como marco dental.
Debido a que el marco de la dental es un esqueleto basico que apoya la denticion
superior e inferior, este debe estar en armonia, especialmente con el plano
oclusal '8, El marco dental cambia como respuesta a los cambios oclusales
debido a que el desplazamiento mandibular lo afecta. Los cambios asociados a
su morfologia y crecimiento estan estrechamente relacionados con el

funcionamiento oclusal. 1218

La construccién del plano oclusal es la medida mas importante para establecer
la posicién espacial en el marco dental. En otras palabras, el tratamiento oclusal
ortodéntico restaura la armonia del marco dental y de la oclusién mediante la

obtencién de un plano oclusal correcto. 121718

El plano palatino (PP), el plano oclusal (OP), el plano mandibular (MP) y el plano
AB (AB) dan la morfologia del marco dental y estan estrechamente relacionados

con el funcionamiento oclusal. 1115
1. Plano FH (FH).
2. Plano palatino (PP).

3. Plano mandibular (MP).
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4. Plano AB (AB).

5. Plano oclusal (OP).

6.A', 6", A-P'6"-P.

7. Eje incisal medio maxilar.

8. Eje incisal medio mandibular.

9. Primer eje molar de la mandibula superior e inferior.

El analisis del marco dental es medido con los items anteriormente

mencionados.'15.16
FH-MP.

Este determina la posicion del marco dental en el esqueleto craneofacial yesun
indice significativo para determinar la capacidad de adaptacién funcional de Ia
mandibula a la oclusién. Cuando FH-MP es alto, es baja la capacidad de
adaptacion funcional debido a la rotacién anterior de la mandibula a la

oclusién.11.12.18

Cuando la mandibula muestra excelente capacidad de adaptacién debido a su
crecimiento, esta muestra rotacion protrusiva. Sin embargo, cuando la capacidad
de adaptacién es mala, esta usualmente muestra una rotacion retrusiva. En caso
de rotacién protrusiva con el remodelamiento 6seo del borde inferior de la
mandibula, existe un cambio minimo en el angulo FH-MP, mientras que el plano
ABy el angulo MP disminuyen debido a la posicion protrusiva de la mandibula.
En caso de rotacion retrusiva, el angulo FH-MP aumenta, con cambios minimos
en el angulo AB-MP. Este presenta la denominada condicién del angulo

alto. 1718
PP-MP.

Este es el angulo formado entre el plano palatino (PP) y el plano mandibular
(MP). Este muestrala morfologia basica del marco de la dentadura. Cuando este
aumenta (igualmente que FH-MP), esto no induce rotacion protrusiva de la
mandibula como respuesta funcional; en vez de esto, este se adapta a la
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oclusién por medio de rotacion hacia atras. Aunque PP-MP y FH-MP son casi
iguales, la diferencia significativa esta en el descenso del plano palatino debido
a la rotacién protrusiva del maxilar. Esto usualmente es observado en pacientes

con disto oclusién mandibular asociado a overbite profundo.’?.12.15
OP-MP.

Angulo del plano oclusal (OP) y del plano mandibular (MP). Regularmente, el
plano oclusal y la mandibula tienen una relacién funcional para mantener el
angulo OP-MP en funcionamiento neuromuscular. En otras palabras, cuando el
plano oclusal cambia a paralelo o ligeramente horizontal durante el proceso de
crecimiento, el plano se mueve también paralelamente a éste. Incluso si el plano
oclusal es cambiado a horizontal, la mandibula reacciona para mantener el
angulo OP-MP por medio de rotacién protrusiva como respuesta al plano

oclusal 1718

Este fendmeno es también observado en individuos con oclusién normal, y los
cambios ligeros del plano oclusal son recuperados por medio de este tipo de
adaptacion mandibular. Esto no da como resultado anormalidad oclusal seria
debido a que éste mantiene la funcién oclusal. Sin embargo, cuando el plano
oclusal esta excesivamente desplazado, esto da como resultado una rotacion de

la mandibula hacia atras, conduciendo a aumento del angulo OP-MP.".17.18

El angulo de OP-MP no es Unicamente el angulo formado entre el plano oclusal
y el plano mandibular. Este representa la medida de la relacién del plano oclusal
y del plano mandibular asumido como unidad funcional del marco dental, el cual
tiene una relacion dinamica con la capacidad de adaptacion de la

mandibula.?17.18
OP-MP/PP-MP.

Proporcién del angulo OP-MP respecto al angulo PP-MP. En efecto, esta
muestra la relacion posicional del marco de la dentadura y el plano oclusal. El
valor de un plano oclusal normal es de 0. 54; lo cual es la morfologia basica del
marco de la dentadura. Si éste excede 0. 60, se presume que existe una
desviacion del plano oclusal y que la mandibula no se adapta a este. En un plano

oclusal de menos de 0. 5, la dimension vertical posterior no es suficiente, lo cual
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acarrea a una mandibula retruida que se presenta debido a la inhibicion del
crecimiento condilar mandibular debido a una carga de compresion

cronica.1.12.18
AB-MP.

Angulo formado entre el plano AB, que es el punto de Ay B, y el plano mandibular
(MP). Revela el borde anterior del marco de la dentadura y la relacion
anteroposterior de los maxilares inferior y superior. Este usualmente muestra el
desplazamiento anterior de la mandibula debido a su rotacion hacia delante.
Cuando existe sobre erupcién en la parte molar, la mandibula evita la
interferencia posterior por medio de desplazamiento protrusivo. El empuje
persistente del molar en la discrepancia posterior permite que ocurra
desplazamiento protrusivo continuamente, el cual algunas veces afecta el

crecimiento condilar mandibular y altera la morfologia del marco de la dentadura.
1,2,11

Existe una relacién mutua entre el cambio del plano oclusal y el cambio del plano
AB, lo cual da como resultado una alteracion del plano oclusal, volviéndose
aplanado, asociado a reduccién del angulo AB-MP. Sin embargo, cuando la
capacidad de adaptacion de la mandibula es baja, no existe cambio en el angulo
AB-MP, y existe tendencia a que PP-MP aumente. 1211

A’-P’.

Distancia entre A’ y P’. Esta representa el diametro anteroposterior del hueso
basal maxilar. A-P’ en un nifio de 6 afios con oclusion normal es de 44. 1 mm y
este gradualmente aumenta durante el crecimiento. A la edad de 13 afios, se

convierte en 50. 0 mm, y después es casi consistente. 212,15

El aumento de A’-P’ es realizado por el crecimiento del hueso en el borde
posterior de la tuberosidad maxilar. Sin embargo, cuando disminuye el
crecimiento en esta parte, entonces A'-P’ se sostiene, conduciendo a un espacio
insuficiente en la denticién posterior, dando como resultado discrepancia

posterior. 2:12.15

A’-6’.

31



Constituye la distancia entre A’ y 6’. Esta distancia muestra la longitud protrusiva
del primer molar en el hueso basal maxilar. En un individuo con oclusién normal
y sin discrepancia posterior, la distancia casi no cambia y la posicién del primer
molar es extremadamente estable durante el periodo de crecimiento. Sin
embargo, en un paciente con discrepancia posterior, A™-6’ disminuye debido a la
erupcion del segundo y tercer molar asociado a movimiento mesial y a empuje
vertical sobre el primer molar. En efecto, tanto el movimiento mesial como la
sobreerupcion son formas de discrepancia posterior. El grado de discrepancia

posterior puede ser calculado con el parametro A’-6’. 211,12

A’ 6’IA’-P’.

Proporcion de los valores medidos inicialmente. Este muestra la posicién

anteroposterior del primer molar en el hueso basal maxilar.!218

0: marco de la dentadura de los dientes frontales superiores e inferiores y la

medida de la relacion de la inclinacion y la posicion del molar.

1-AB (°): el angulo formado entre el eje dental del incisivo central maxilar y el

plano AB.

1-AB (mm): la distancia desde el margen incisal del incisivo central maxilar hasta
el plano AB.

1-AB (°): el angulo formado entre el eje dental del incisivo central mandibular y

el plano AB.

1-AB (mm): la distancia desde el margen incisal del incisivo central mandibular
hasta el plano AB.

Intermolar (°): el angulo formado entre el eje dental del primer molar superior e

inferior.

El angulo y posicién de los dientes frontales son evaluados por medio de la
relacion del plano AB. Los cambios en el plano AB se deben a rotacion maxilar
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y cambio adaptacional de la posicién mandibular respecto al plano oclusal.
Ademas, el plano AB y el plano oclusal estan casi en angulo recto entre si, y esto

refleja la capacidad adaptativa de la mandibula a los cambios en el plano oclusal.
12,18

Por ejemplo, la dimensién vertical no aumenta cuando existe un plano oclusal
empinado; el angulo AB-MP aumenta debido a que la mandibula se adapta a
éste. Como resultado, existe la relacion del plano oclusal con el angulo recto.
Por otra parte, cuando el plano oclusal cambia a aplanado, la mandibula toma la
posicion protruida y el angulo AB-MP disminuye, por tanto manteniendo Ia

relacion del plano oclusal con el angulo recto. 218

El eje del primer molar tiene las detenciones céntricas mas estables cuando la
fuerza oclusal esta en direccion vertical. Sin embargo, en un paciente con
discrepancia posterior, la inclinacion mesial usualmente es extensa, y ésta tiene
que ser verticalizada por medio de una reconstruccion oclusal ortodéntica. La
verticalizacién de los molares proporciona espacio para la arcada dental, lo cual

ofrece la posibilidad de mejorar el apifiamiento y la protrusion. 12.17.18

1.5.2 ANGULO ALTO

La maloclusion clase lII hiperdivergente es la oclusidn reversa que esta asociada
con una condicion de mordida abierta. 1820 indica la hiperdivergencia
mandibular e implica problemas funcionales relacionados con la posicion
maxilar, funcién temporomandibular, balance del complejo maxilo-mandibular y

el esqueleto facial, asi como del craneo y la actividad muscular. 1.18.20

1.5.3 ANGULO BAJO

La maloclusién clase Ill hipodivergente es la oclusién reversa que esta asociada

con una condicién de mordida profunda. 11820
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1.6 INDICADORES Y MORBILIDAD

A nivel mundial las distintas entidades son conscientes de que las maloclusiones
vienen siendo un problema en crecimiento al cual se presta poca atencion:
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.® Pudiéndose observar hacia
la regiéon de Latinoamérica, de acuerdo a la recopilaciéon de datos los cuales
fueron tomados por la Organizacion Panamericana de la Salud OPS, la
existencia de altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que

superan el 80 % de la poblacién latinoamericana & ¢

La prevalencia de la maloclusién clase Ill es diferente entre los distintos grupos
étnicos; por ejemplo en individuos japoneses la incidencia es 5% y en la

poblacion china varia entre 4% y 14%, y en caucasicos es del 1% 4.

En el Estudio nacional de Salud Bucal ENSAB IV de 2013-2014 '3 se reportd
que segun la prevalencia de las maloclusiones en el plano anteroposterior, la
condicién predominante en los nifios de cinco afios es de Clase | con diferencias
significativas. En sentido vertical y transversal la mayoria presenta normoclusion.
La mayor prevalencia de indicadores oclusales anteroposteriores es de
Clase |, seguidos por los de Clase Il y los de Clase lll. Adicionalmetel reporta
que al evaluar la relacién molar bilateral se observa que una proporcién del 77.02
% de la poblacién de 12 afios presenta relacién molar Clase | y 3.83% para clase
s

A nivel regional Thilander y col en 2001 ° evaluaron la prevalencia de maloclusion
en una poblacién de nifios y adolescentes bogotanos, con el fin de evaluar la
necesidad de tratamiento de ortodoncia. Una muestra de 4724 nifios (5-17 afios
de edad) fueron seleccionados al azar de una poblacién que asistié al Servicio
de Salud Dental; ninguno habia sido tratado con ortodoncia. Los resultados
mostraron que el 88% de los sujetos tenia algun tipo de anomalia, de leve a
grave, de los cuales el 20%, presentaba sobremordida (> 6 mm), mordida
cruzada posterior unilateral con desviacién de la linea media (> 2 mm),
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apifiamiento, ausencia congénita de incisivos superiores, caninos superiores
impactados o mordida abierta anterior (> 3 mm en la denticién permanente, en
su estudio reporta que la maloclusion clase | es la de mayor prevalencia con un
62,7 %, seguida de la clase Il con un 20.8%, y la de menor prevalencia fue la

maloclusion clase Il con un 3.7% ).°

El propdsito del estudio descriptivo transversal realizado en Envigado en el afio
2009, fué determinar el perfil epidemiolégico de la oclusién dental en nifios que
consultaron el servicio de las clinicas de crecimiento y desarrollo de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Cooperativa de Colombia entre junio de 2006
y junio de 2007 en una muestra de 191 pacientes de los 2 a los 12 afios que
asistieron al servicio odontoldgico a quienes se les realizé un examen clinico de
la cavidad oral con el fin de evaluar las diferentes caracteristicas oclusales
encontradas en el plano vertical, sagital, transversal y alteraciones de espacio
encontrando que la maloclusién con mayor prevalencia fue la clase | 55%,
seguida por la clase Il 32.5% y en menor proporcién la clase Ill con 12.6% .25

1.7 FACTORES ETIOLOGICOS

Aguado y col en el 2014 informan que los factores que pueden desencadenar
una relacion Clase Il incluyen componentes genéticos y ambientales?®, aunque
desde un inicio el factor genético pareciera tener un valor importante en la
generacion de la Clase Il sin embargo, otros reportes, especialmente en los
ultimos 20 afios se ha considerado el aspecto ambiental como factor etiolégico
contribuyente en el desarrollo de una relacion Clase I, cualquier modificacién
en la funcioén, y principalmente durante el desarrollo del individuo podria alterar
la forma.?! Por ejemplo se ha reportado que la forma y la funcion de la lengua al
estar en una posicién alterada, aplanada, adelantada y deprimida la funcién, a
su vez también se modificaria y podria estar relacionada con otros habitos como
la protrusion lingual y la respiraciéon oral que puede alterar el crecimiento
adecuado de los maxilares, esto podria ser causado por habitos, asi mismo otros
factores como pérdida prematura de molares deciduos, alteraciones hormonales,

trauma e inadecuada postura han sido relacionados con la Clase IlI. 21.27
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En el estudio de Espinel y cols en 2011 24 reporta que puede deberse a causas
congeénitas o adquiridas producidas por sindromes como acromegalia, sindrome
de Marfan, Sindrome androgental etc, enfermedades como amigdalitis de
repeticion condicionando a una posicion lingual mas baja. Factores locales como
interferencias oclusales que provocan una clase Ill funcional, perdida mdltiple de
dientes temporales, agenesias de los dientes superiores que condicione a
hiperplasia maxilar por lo tanto a una case lll, dientes supernumerarios
amentando el arco dentario inferior provocando una mordida borde a borde o

mordida cruzada posterior.?4

Es de trascendental importancia mencionar las fuerzas oclusales que se generan
por una guia incisiva anormal generando un desplazamiento anterior mandibular,
que puede estimular a la vez el céndilo lo cual puede llegar a modificar el
crecimiento mandibular. Quintero y col en el 2007 concluyen que los factores
genéticos son coadyudantes en la etiologia de la Clase lll, y que también un
patrén modificado de la funcién alteraria la forma normal y con mayor razén si

existe en el individuo un precedente genético substancial?’

Espinar y col en el 2004 24 informa que la etiologia de la maloclusion clase Il es
poligénica, puesto que existe una interaccion entre la genética y el medio
ambiente y por lo tanto en funcién del grado de influencia de cada uno de ellos

ira encaminado el tratamiento.

1.8 DIAGNOSTICO

De Clerk y col citado por Azamian en su estudio en el 20162 reporta que para
realizar un diagnéstico definitivo de la maloclusién esquelética clase Il se
requiere de:
» La verificacion de la posicion céntrica normal con la posicién
habitual.

e Presencia o ausencia de una predisposicion familiar.
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e Parametros cefalométricos, incluyendo una disminucién del SNA,
ANB negativo, protrusién mandibular, angulo mandibular obtuso,
y un gran LAFH.

e La relacion de los incisivos superiores e inferiores.

Ngan y cols en 200622 confirma los puntos anteriormente mencionados y reporta
que para la evaluacion dental, se debe comprobar si la relacién molar clase Il
se acompana de un resalte negativo, una relaciéon positiva incisal o un resalte
borde a borde con los incisivos inferiores generalmente retroinclinados significa

una maloclusion clase Il compensada.

Para la evaluacion funcional, se puede comprobar si existe una discrepancia
entre la relacion céntrica y la oclusion céntrica posicionando anterior la
mandibula hacia adelante causada por un contacto anormal de los dientes que
fuerza a la mandibula anteriormente, una situacién conocida como maloclusién
seudo clase Ill o maloclusion clase Il funcional.?2 Para la evaluacion
cefalométrica, los mejores son los analisis los que relacionan el maxilar superior

a la mandibula.

El diagnéstico diferencial de los pacientes con maloclusién seudo clase Ill a los
verdaderos clase Il deben incluir antecedentes familiares de la maloclusién
clase lll, evaluacién dental de las relaciones molares y incisales, funcionales
evaluacién para determinar la presencia de un contacto prematuro en CO o CR
que pueda cambiar en el cierre mandibular, el andlisis cefalométrico debe
determinar la discrepancia anteroposterior del maxilar en relacién con la

mandibula, y la determinacion de la tasa de crecimiento individual. 2246

1.9 ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Las opciones de tratamiento van desde la intervencién temprana preventiva
durante la denticion primaria, la terapia interceptiva en denticién mixta hasta la
opcion de esperar a que se haya cumplido la erupcion dental completa o incluso

el crecimiento con aparatologia fija ortodéntica correctiva de camuflaje en
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denticion permanente joven y finalmente la intervencién quirdrgica cuando la

discrepancia es muy grande y se ha completado el crecimiento.?2 26.27

Aguado y col en el afio 2014?® para precisar el significado de tratamiento
temprano cita a la Sociedad Americana de Ortodoncia quien la define como el :
“tratamiento comenzado en las denticiones primaria o mixta, que se realiza para
mejorar el desarrollo dental esquelético antes de la erupcién de la denticion
primaria o mixta, que se realiza para mejorar el desarrollo dental y esquelético
antes de la erupcion de la denticion permanente y cuyo pronéstico especifico
sea corregir o interceptar maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento de la

denticion permanente” 26

Hernandez en el afio 2006 2" reporta que el tratamiento temprano mejora las
condiciones estéticas y asi mismo la autoestima de los nifios; el manejo oportuno
de la maloclusién clase Il beneficia la apariencia facial y la postura labial 27.Las
opciones para la correccion de la maloclusién clase Il en pacientes en
crecimiento consisten en dos categorias principales: aparatos intraorales y
extraorales dentro de los primeros se encentran los de anclaje esqueletal con
elasticos clase Ill, removibles como el Bionator Ill de Balters, el Frankel I, Twin
Block reverso, aparato de Eschler (retractor de mandibula desmontable)
corrector de doble pieza y aparato tandem entre otros, dentro de los aparatos
extraorales esta, la mascara facial, la mentonera y headgear con arco

mandibular 20.23.27

Es necesario controlar los factores etiolégicos que pueden ser responsables de
la relacién clase lll, el factor genético no se puede eliminar, pero se puede alterar
e interceptar de tal manera que el problema se convierta durante el mismo
crecimiento. La mascara facial, la cual fue acreditada en 1971 por Delaire,
modificada y refinada por Petit en 1982. “Este tipo de mecanica utilizada genera
una modificacion histolégica produciendo una vascularizacion y diferenciacion
celular ocasionando incremento en la actividad osteoblastica, lo que se traduce
en una modificacién del crecimiento”. 2' Velasquez y col concluyen que la
gravedad de las maloclusiones de clase Il abarca desde problemas

dentoalveolares con una posicién anterior de la mandibula a verdaderos
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problemas esqueléticos con discrepancias significativas

maxilomandibulares.20:35

Las opciones de tratamiento ortodéntico correctivo convencional de camuflaje
incluyen la extracciones de primeros premolares inferiores entre otros, en la
actualidad existe una técnica llamada MEAW (multiloop edgewise archwire),
Arco de Canto multiansas fue desarrollada en los afios 60 por Young H. Kim., la
técnica MEAW ha tenido un fuerte desarrollo en los paises de Asia,
especialmente en Japén y Corea se ha destacado la labor de investigacién de
Sato y cols en el afio 2008 en de la Universidad de Kanagawa, Japén, autor de
dos importantes libros, el doctor Sato ha revolucionado las bases cientificas del
diagnéstico en Ortodoncia, con sus demostraciones acerca de la importancia del
plano oclusal en la etiopatogenia de las maloclusiones”. 2°

Velasquez y col ?° informan que el restablecimiento de la funcién alcanzada
solamente por la extraccién dental o la correccion quirdrgica de la morfologia
del paciente, es cuestionable. Ademas, la correccion quirtrgica es una opcién
de tratamiento con riesgos asociados y muchas veces los pacientes prefieren

evitar una intervencion quirdrgica. 2°

1.10 MARCO REFERENCIAL

Guyer y cols en 1986 '6 evaluaron sujetos clase | y clase lll, y los compararon
encontrando diferencias en medidas cefalométricas para la relacion Clase Il
como la base craneal posterior mas larga (S-Ba), maxilar generalmente en
posicion retruida (SNA disminuido) y con un tamafio disminuido (Co-A),
mandibula en posicién mas prognatica (SNB) y tamafio aumentado de 3 a 6mm
(Co-Gn), el angulo goniaco mas obtuso y anteriormente posicionado, angulo del
plano mandibular mas grande, tercio inferior aumentado. A nivel dental se
encontr6 que los incisivos superiores estaban protruidos y los inferiores
retruidos, relacion molar clase Ill de Angle, mordida cruzada anterior o borde a
borde 6
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Da Silva y cols en el 20112 investigaron las caracteristicas morfolégicas de la
estructura craneofacial en un grupo de nifios venezolanos con maloclusién Clase
Ill. Los registros radiograficos pre-tratamiento de 55 nifios con maloclusién Clase
I'y 79 con maloclusién Clase lll, con rango de edades de 3-11, afios fueron
seleccionados para andlisis cefalométrico. Los nifios con maloclusién Clase Il
demostraron diferencias significativas en su morfologia craneofacial cuando
fueron comparados con el grupo control, manifestandose con una base craneana
anterior mas corta, el maxilar pequefio y retrusivo; la mandibula fue de mayor
longitud y se encuentra mas adelante, manifestaron tendencia a exhibir el tercio
facial inferior. Los incisivos tanto maxilares como mandibulares no mostraron
diferencias significativas sin embargo los incisivos maxilares se presentaron
protruidos y los mandibulares ligeramente retroinclinados. El andlisis de los
distintos componentes de la maloclusién Clase Ill, confirmé que la mayoria de
estos pacientes mostraban un maxilar pequefio y retraido, en un 97%, la
mandibula fue protrusiva en 75% y las alturas faciales antero inferiores
estuvieron normales en méas de la mitad de los sujetos de este grupo (67%). La
combinaciéon mas frecuente fue del 46% de la muestra del grupo de estudio,
conformada por un maxilar retruido, la mandibula prognatica y la altura antero

inferior de la cara normal. 2
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1.11 OBJETIVOS
1.11.1 Objetivo general:

Identificar las caracteristicas morfoldgicas de los distintos tipos de maloclusién
clase Il con angulo bajo y alto en los pacientes de las clinicas de ortodoncia de
UNICOC de la ciudad de Bogota en el periodo 2011 al 2017 por medio del analisis
cefalémetrico del marco dental.

1.11.2 Objetivos especificos.

* Evaluar los valores obtenidos por los angulos del plano mandibular y
plano palatino, altura facial inferior, eje facial, angulo gonial, longitud del
cuerpo, indicador de la profundidad del overbite e indicador de la
displasia anteroposterior.

* Establecer las diferencias de las caracteristicas morfolégicas del grupo
con maloclusién clase Ill de angulo alto y bajo en comparacién con el

grupo de maloclusién clase |.
* Fomentar los conocimientos adquiridos en este estudio acerca de los tipos

de maloclusion clase Il y darlos a conocer a los estudiantes, profesionales
y especialistas del area.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio (Disefio)

Observacional descriptivo Transversal Retrospectivo.

2.2 Objeto de estudio

Caracteristicas morfolégicas de la maloclusion clase Ill determinadas a partir de
la medida del marco dental

2.3 Poblacion referencia

Pacientes diagnosticados con maloclusién clase Il y con maloclusién clase |
usuarios de las clinicas de posgrado de UNICOC sede centro de la ciudad de
Bogota.

2.4 Unidad de observacion

Cefalometrias de radiografias laterales de craneo de pacientes clase |l
comparado con un grupo control de Clase | de las clinicas de Ortodoncia de
UNICOC sede centro Bogota.

2.5 Tamarnio de la muestra

Se calcul6 el tamafio de muestra para estudios de contraste de hipotesis
realizando una comparacién de medias de grupos independientes con el
programa Epidat con varianzas iguales, una potencia de 80 y un nivel de
confiabilidad del 95% resultando una poblacién 1 de 29 y poblacion 2 de 29.

Para este estudio se utilizaran 29 radiografias laterales de craneo de pacientes

clase | y 29 radiografias laterales de craneo de pacientes clase IIl.
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[4] Tamafios de muestra. Comparacién de medias independientes:

Datos:
Varianzas: Iguales
Opcidn: Opcidn 1
Diferencia de medias a detectar: 0,710
Desviacion estandar comun: 0,940
Razdn entre tamafios muestrales: 1,00
Nivel de confianza: 95,0%

Resultados:

Potencia (%) Tamafio de la muestra
Poblacién 1| Poblacion 2 Total
80,0 29 29 58|

2.6 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

2.7 Diseiio grafico de las variables

CARACTERISTICAS
MORFOLOFICAS

DE ANGULO ALTO

. YANUGULO BAJO

' RAZA ’ i EDAD
PROCEDENCIA 1 ' GENERO
ggggggovoxuco E ACTLORA
NO) : ANGULO BAJO
HERENCIA = | EJE FACIAL (FX)
. PARAFUNCION ! ALTURA FACIAL INFERIOR (LFH)
- - INDICADOR DE LA PROFUNDIDAD
DEL OVERBITE (ODI)
INDICADOR DE LA DISPLASIA

. ANTEROPOSTERIOR (APDI)
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2.8 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
2.8.1 Criterios de inclusioén:

Radiografia cefélica lateral pacientes clase | esquelética de:

e Pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia en clinica de UNICOC
sede centro.

» Pacientes que presenten todos los dientes permanentes erupcionados
incluyendo los segundos molares.

e Pacientes con o sin apifiamiento dental.

e Pacientes clase | molar y canina.

Radiografia cefalica lateral pacientes clase |l esquelética de anqulo alto de:

» Pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia en clinica de UNICOC
sede centro.

e Pacientes que presenten todos los dientes permanentes erupcionados
incluyendo los segundos molares.

e Pacientes con o sin apifiamiento dental.

e Pacientes clase Ill molar y canina.

¢ Medida del plano mandibular mayor a 35°.

Radiografia cefélica lateral pacientes clase Il esquelética de angulo baijo de:

e Pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia en clinica de UNICOC
sede centro.

» Pacientes que presenten todos los dientes permanentes erupcionados
incluyendo los segundos molares.

e Pacientes con o sin apifiamiento dental.

e Pacientes clase Ill molar y canina.

e Medida del plano mandibular menor a 25°.



2.8.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes con anomalias craneofaciales.

e Pacientes con antecedentes de fractura de huesos de la cara.

e Pacientes con rehabilitaciones totales, implantes o coronas en el sector

posterior y anterior.

2.9 VARIABLES

2.9.1 Operacionalizacién de las variables.

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA TIPO DE OPERACIONALIZACION | ESCALA | INSTRUMENTO
VARIABLE DE bE
MEDICION | RECOLECCION
Lapso de | Cuantitativa | Independie | Afios cumplidos Discreta Documento
tiempo nte de identidad
EDAD comprendido
entre el tiempo
de nacimiento
y el ultimo afio
cumplido
Sexo al nacer: | Cualitativa Independie | Masculino o | Nominal | Historias
GENERO Masculino o nte femenino /Binomin | clinicas
femenino al
Nivel Cualitativa Intervinient | Clasificacion  del | Ordinal Factura de
soc;&;:x:mco econémico al e estrato segun servicios
cual pertenece Planeacién publicos
el individuo
Lugar de | Cualitativa Intervinient | Rural, Urbano Nominal | Historia
origen del e binomina | clinica.
PROCEDENCIA individuo |
Habitos Cualitativa Independie | Onicofagia, succién | Nominal | Historia
nocivos  que nte digital, respiracion | /Multino clinica.
favorecen la oral, Habito de | minal
PARAFUNCION | @paricion  de biberén,  empuje
alteraciones en lingual, dieta,
la oclusién deglucion,
dental fonacion.
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VARIABLE DEFINICION NATURALEZ TIPO DE OPERACIONALIZACION | ESCALA INSTRUMENTO
A VARIABLE DE DE
MEDICION | RECOLECCION
A’ngu|° del Este determina la|Cuantitativo | Independiente |El 4ngulo entre el plano | Nominal 25.9 GRADOS
plano posicién del marco mandibular y el plano FH. Ds:22
mandibular de la dentadura en el
(MP FH)' esqueleto
' craneofacial y es un
indice significativo
para determinar la
capacidad de
adaptacion funcional
de la mandibula a la
oclusién
Eje facial (FX) Determina direccion | Cuantitativo | Independiente | El angulo entre el eje facial | Nominal 84.9 GRADOS DS:
de crecimiento del y la linea Ba-Na. 32
mentén
Altura facial |Describe la| Cuantitativo | Independiente |EIll angulo entre la linea | Nominal 51.3+/-3
“ divergencia de la ENA-Xi y Xi-linea Pm (eje
inferior (LFH) cavidad bucal con el del cuerpo.
crecimiento. Valores
altos indican
mordidas  abiertas
esqueléticas, valores
bajos mordidas
profundas.
Indicador de la | Se da un valor Cuantitativo | Independiente | El angulo entre el plano AB | Nominal 72 GRADOS DS
" positivo cuando el y el plano mandibular mas +-4
prOfundldad plano palatino el angulo entre el plano
del overbite }aumenta hacia abajo palatino y el plano FH.
g y hacia delante en
(ODI)' relacion al plano FH.
Indicador de la | Diagnéstico Cuantitativo | Independiente |El angulo entre el plano | Nominal 81 GRADOS +/-4
. " cefalémetrico de la facial y el plano FH mas el
dlsplasm clase esquelética angulo entre el plano AB y
- el plano facial mas el angulo
anteroposterlo entre el plano palatino y el
r (APDI) plano FH.
Angmo POP |plano oclusal Cuantitativo | Independiente | El angulo anterior entre el | Nominal 13,6 GRADOS
posterior y frankford plano oclusal posterior y el DS: 28
(POP-FH) plano FH.
Diff OP diferencia del plano | Cuantitativo | Independiente | La diferencia angular entre | Nominal 4.5 GRAADOS
oclusal AOP-FH y POP-FH. DS:2.7
Cx Inclinacion condilar | Cuantitativo | Independiente | El angulo entre una linea | Nominal 36.4 GRADOS
trazada desde el condilion DS:8,5

hasta el punto medio de la
linea Na-Ba que pasa por el

condilo y la linea Xi-Pm

46




2.10 Analisis estadistico

Se calculé el tamafio de muestra para estudios de contraste de hipotesis
realizando una comparacion de medias entre grupos independientes con el
programa Epidat con varianzas iguales, una potencia de 80 y un nivel de
confiabilidad del 95%.

Para este estudio se utilizaron 29 radiografias laterales de craneo de pacientes
clase | y 29 radiografias laterales de craneo de pacientes clase Il (19 Rx de
pacientes clase Ill angulo bajo y 10 Rx de pacientes clase lll angulo alto) de la
Clinica Odontoldgica de UNICOC sede Centro.

Los analisis estadisticos fueron realizados con Microsoft Excel 2013 y el software
R 4.3 2017 programa para Windows (Bell laboratorios (Formerly AT&T ahora
Lucent Technologies).

Por medio del analisis estadistico Shapiro Wilk se determiné si las medidas
presentaban o no distribucién normal, o si eran paramétricas o no paramétricas.

Con la prueba de Grubbs se determiné la presencia de datos o medidas atipicas.

Con el analisis estadistico ANOVA de una via se compararon las caracteristicas
morfolégicas en medidas paramétricas y con el analisis de Kruskal Wallis las

caracteristicas morfolégicas en medidas no paramétricas.

La prueba Dunnet comparé las diferencias contra un control paramétrico y la

Dunn compar6 las medidas contra un control no paramétrico.

2.11 Instrumento de recoleccién

2.11.1 Procedimiento
Para acceder a la informacién completa de la historia clinica de cada paciente
se requirié hacer solicitud por escrito del permiso para hacer la revisién de los

registros que contienen como son: datos del paciente, examenes diagnésticos

47



(fotografia intraorales y extraorales, modelos de estudio, radiografias de perfil o
cefalica lateral, panoramica y periapicales, entre otros), de los cuales extrajeron
los datos relevantes del paciente nombre, edad, género, procedencia, estrato
social, parafuncion y la radiografia cefélica lateral con la que se clasificaron los
pacientes con relacion al diagndstico de maloclusién esquelética clase |l y clase

| para el grupo control.

Se procedié a realizar la calibracién para la correcta identificacion y trazado de
puntos y planos cefalométricos correspondientes a las variables cuantitativas de
la investigacion (once medidas angulares del marco dental previamente
definidas. Estas mediciones se realizaron sobre 5 radiografias cefalica lateral
elegidas al azar, las cuales fueron trasladadas al Software Nemotec (Dental
Studio NX 2006 version 6.0).

Para evaluar la validez intraobservador el investigador localizé los puntos y las
medidas dos veces con intervalo de dos semanas por medio del coeficiente de

correlacion intraclase intraobservador (CCl).

Finalmente se conformé la tabla de calibracién inicial, en donde el resultado
estadistico arrojé que el investigador era apto para realizar las mediciones

respectivas puesto que eran similares a las hechas por el Gold Estandar.

Para la evaluacion las variables cuantitativas utilizadas fueron: Angulo del plano
mandibular (MP-FH), eje facial (Fx), altura facial inferior (LFH), indicador de la
profundidad del overbite (ODI), angulo del plano oclusal posterior POP (POP-
FH), indicador de la displasia anteroposterior (APDI), diferencia del plano oclusal
(Diff-OP), inclinacién del condilo (Cx), angulo del plano oclusal anterior (POA-
FH), longitud del cuerpo mandibular (COL), &ngulo gonial (GOA), adicionalmente
se realizaron comparaciones con la edad, genero estrato socio econémico

procedencia y parafuncion.

Las variables medidas y las definiciones de los patrones esqueléticos y dentales

aparecen a continuacion:
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Definicion del plano oclusal.
1. Plano oclusal anterior (POA): una linea trazada desde el borde incisal del

incisivo central superior hasta la punta cuspidea del segundo premolar superior.
2. Plano oclusal posterior (POP): una linea trazada desde la punta cuspidea del

segundo premolar superior hasta el punto medio del segundo molar superior en

la superficie oclusal.

Medidas relacionadas con el plano oclusal y el eje condilar.
1. Angulo POA (POA-FH): el angulo anterior entre el plano oclusal anterior y el

plano FH.
2. Angulo POP (POP-FH): el angulo anterior entre el plano oclusal posterior y el

plano FH.

3. Diff OP: la diferencia angular entre POA-FH y POP-FH.

4. Cx: el angulo entre una linea trazada desde el condilion hasta el punto medio
de la linea Na-Ba que pasa por el condilo y la linea Xi-Pm.

Para hallar la diferencia del plano oclusal (Diff~OP), se establece: 1) El borde
incisal del incisivo central mas prominente. 2) La cspide vestibular del segundo
premolar. 3) El punto medio de las cuspides vestibulares del segundo molar
superior fueron cuidadosamente medidos.

Medidas relacionadas con el patrén esquelético.
1. Angulo del plano mandibular (MP-FH): el angulo entre el plano mandibular y

el plano FH.
2. Altura facial inferior (LFH): el angulo entre la linea ANX-Xi y Xi-linea Pm (eje

del cuerpo.
3. Eje facial (Fx): el angulo entre el eje facial y la linea Ba-Na.

4. Angulo gonial (GOA): el angulo entre la linea fronteriza postero-anterior de la

rama y el plano mandibular.
5. Longitud del cuerpo (COL): la distancia desde el punto Xi hasta el punto Pm.
6. Indicador de la profundidad del overbite (ODI): el 4ngulo entre el plano ABYy el

plano mandibular méas el angulo entre el plano palatino y el plano FH. Se da un
valor positivo cuando el plano palatino aumenta hacia abajo y hacia delante en

relacién al plano FH.
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7. Indicador de la displasia anteroposterior (APDI): el angulo entre el plano facial

y el plano FH mas el angulo entre el plano AB y el plano facial mas el angulo
entre el plano palatino y el plano FH.42

3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas Generales

La muestra consistié en 29 pacientes clase 1l de los cuales el 17,2%(10) fueron
del angulo alto, y el 32,8%(19) de angulo bajo y 29 pacientes clase | del grupo
control con el 50%; encontrandose el género femenino en un 56,9%(33) y en un
43,1%(25) el género masculino del grupo total estudiado; con un promedio de
edad de 31 afos y el 11%(6) del grupo clase Il de angulo alto y 8%(5) de angulo
bajo presentaron algun tipo de parafuncion, a diferencia del grupo control que no
hubo presencia de parafuncién; segun la procedencia la mayoria son urbana
89,7%(52); de acuerdo al estrato social, no se establecen preferencias en los
estratos, 1,2y 3.

3.2 Caracteristicas Cefalométricas

3.2.1 Caracterizacion morfolégica de la maloclusién clase il de angulo bajo
y angulo alto en relacién al grupo control clase | (Tabla 1)

Para este andlisis, se evaluaron las medidas de las relaciones estructurales
craneofaciales para los grupos (estudio y control) con un total de 11 variables,
10 angulares y 1 lineal que se utilizaron para comparar la maloclusién Clase I

de angulo bajo y alto versus clase |.

3.2.2 Caracterizacion esquelética del grupo clase lll con angulo alto (Tabla
1)

Con respecto a las medidas al eje facial (Fx), y diferencia del plano oclusal (Diff
OP) no se observaron diferencias estadisticamente significativas (P<0,005);
mientras que la altura facial inferior (LFH) (grafica 1), indicador de la displasia
anteroposterior (APDI) (Grafica2), indicador
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de la profundidad del overbite (ODI)
(grafica 3), la longitud del cuerpo mandibular (COL) (grafica 4), fueron
estadisticamente significativos en comparacion al grupo clase Ill angulo bajo y
clase | (P<0,005).

Finalmente las medidas de angulo plano mandibular (MP-FH), plano oclusal
posterior (POP-FH), plano oclusal anterior (POA-FH), angulo gonial (GOA) e
inclinacion del coéndilo (Cx), no presentaron diferencias estadisticamente
significativas comparadas con el grupo control. (P<0,005)

Gréfica 1. Altura facial inferior (LFH).

Altura facial inferior (LFH)
50,00 48,91

45,00

42,79

GRADOS

35,00
C/Il ANGALTO C/ 1 ANG BAIO CLASET

ANOVA: Single Factor Test p-value=4,7e-06
DUNNETT'S TEST: different letters mean significant difference

Grafica 2. Indicador de la displasia anteroposterior (APDI)

Indicador de la displasia anteroposterior (APDI)
120,0

100,0

80,0
60,0
40,0
20,0

0,0

CLASE Ill ANGULOALTO  CLASE Il ANGULO BAJO

GRADOS

Kruskal-Wallis Test p-value=7,6£-10
Dunn’s Test: different letters mean significant difference
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Gréfica 3. Indicador de la profundidad del overbite

Indicador de la profundidad del overbite (ODI)
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ANOVA: Single Factor Test p-value=1,1e-09
DUNNETT'STEST: different letters mean significant difference

Gréfica 4. Longitud del cuerpo mandibular (COL)
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3.2.3 Caracterizacion esquelética del grupo clase lll con angulo bajo (Tabla

1)

Con respecto al angulo plano mandibular (MP-FH) (Gréafica 5), indicador de la
profundidad del overbite (ODI), indicador de la displasia anteroposterior (APDI),
plano oclusal anterior (POA-FH) (grafica 6), longitud del cuerpo mandibular
(COL), angulo gonial (GOA) (grafica 7), angulo del plano oclusal posterior (POP-
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FH) (grafica 8) e inclinacion del condilo (Cx), se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas con ambos grupos. (P<0,005)

Con relacion a la altura facial inferior (LFH), se observa diferencias con el grupo
de clase lll angulo alto, pero no se evidencian diferencias estadisticamente

significativas al compararla con el grupo control. (P<0,005)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el eje facial (Fx)
y la diferencia del plano oclusal (Diff OP). (P<0,005)

Gréfica 5. Angulo del plano mandibular (MP-FH)
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Gréfica 6. Plano oclusal anterior (POA-FH)
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Gréfica 7. Angulo Gonial (GOA)
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Gréfica 8. Angulo del plano oclusal posterior (POP-FH)
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Tabla 1. Caracterizacién morfolégica de la maloclusién clase Ill de angulo
bajo y angulo alto en relacién al grupo control clase |
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4 .DISCUSION

Para este estudio se utilizaron radiografias laterales de craneo de 29 pacientes
clase | y 29 pacientes con maloclusion clase Ill (19 de angulo bajo y 10 de angulo
alto).

Con relacién al angulo plano mandibular (MP-H) en este estudio se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas al comparar los grupos clase IIl,
resultados similares fueron obtenidos por Chen y col en el 2007 y Li y col en el
2016 quienes enfatizaron que es la medida principal al caracterizar la
maloclusion, asociandola mas a la direcciéon de crecimiento que al biotipo

facial.19 40

Da Silva Y col (2011) evaluaron la maloclusién clase Ill segtn su morfologia en
pacientes con ortodoncia interceptiva, reportando que algunos investigadores
dividen la maloclusion Clase Ill en dos tipos morfolégicos basicos: divergentes y
convergentes? ; a su vez Sato clasifica a los pacientes divergentes como angulo
alto y los convergentes como angulo bajo. 1115

Los resultados de este estudio sugieren que las caracteristicas esqueléticas de
la maloclusién clase Ill de angulo alto presenta tercio inferior aumentado, con
tendencia a mordida abierta, plano oclusal aplanado y angulo gonial
hiperdivergente. (Gréfica 3)

Segun Sato en su libro “Manual for the Clinical Application of MEAW Technique”
del afio 2001 informa que la condicion de hiperdivergencia mandibular
corresponde a factor etiolégico fuertemente hereditario. 1116

4.1 IMPLICACIONES CLINICAS

En el desarrollo del ser humano, la adopcion de una postura vertical del cuerpo
ha contribuido a un patrén de crecimiento con tendencia vertical, debido al

descenso en la posicion espacial del plano oclusal maxilar gue ocasiona
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alteracion en la intercuspidacion entre las arcadas dentarias lo cual podria causar
una mordida abierta anterior si no hubiera una continua adaptacion por rotacién
mandibular. Ademas la dimensién anteroposterior del maxilar se ha reducido,
causando una discrepancia posterior, con alteracién subyacente del plano
oclusal y una impactacion de los terceros molares; por lo tanto la terapia
ortodontica debe dirigirse principalmente a la correccién de la inclinacién del

plano oclusal y al control de la dimensién vertical oclusal. (11.18.19:24)

En la mayoria de las maloclusiones clase Il hipodivergentes es evidente la falta
de compensacion vertical como resultado de una deficiencia en la dimensién
vertical oclusal, por consiguiente para lograr esta compensacion y un desarrollo

funcional de la oclusién es necesario aumentar la dimensidén vertical. (11:35)

Las caracteristicas esqueléticas de la maloclusion clase Il de angulo bajo
presentan tendencia a mordida profunda, longitud mandibular aumentada,
rotacion anterior excesiva de la mandibula relacionada con una dimensién
vertical insuficiente ocasionando una altura facial inferior disminuida, ademas el

plano oclusal se observa inclinado en el area molar. (11.12:35)

Da Silva y col en el 2010 afirmaron que la altura facial inferior es generalmente
disminuida lo que promueve una rotacién hacia arriba y hacia delante de la

mandibula. 2
Sato en el 2001 reporta que estos pacientes presentan un excelente crecimiento

condilar mandibular, caracteristica que se confirma con los resultados obtenidos

en este estudio. (")
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5. CONCLUSIONES

Las caracteristicas esqueléticas de la maloclusion clase Il de angulo alto
presenta tercio inferior aumentado, mordida abierta, plano oclusal aplanado y
angulo gonial abierto.

Las caracteristicas esqueléticas de la maloclusién clase Il de angulo bajo
presentan mordida profunda, altura facial inferior disminuida, mayor longitud
mandibular, plano oclusal inclinado y una inclinacién condilar aumentada, lo

que contribuye a una rotacién anterior de la mandibula.
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6. RECOMENDACIONES.

Para futuros estudios se sugiere obtener una muestra mayor para aumentar el
nivel de confiabilidad del estudio, tener en cuenta la medida de Ia posicién del
incisivo inferior, la longitud del maxilar superior y realizar analisis tridimensional,
para un mejor entendimiento de la caracterizacién morfolégica de la maloclusion
clase Il de angulo alto y angulo bajo.
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