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INTRODUCCION

La maloclusion de clase Ill segun los criterios seguidos por Angle (1) se
caracteriza por una posicion mesial de la arcada dentaria inferior con respecto
a la superior, tomando como referencia la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior con respecto al surco de desarrollo mesiovestibular del primer
molar inferior. Para Angle, el primer molar constituia la llave de la oclusion al
que consideraba inamovible respecto al inferior. En una clase lll la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior se encuentra en una posicion distal

respecto al surco de desarrollo mesiovestibular del primer molar inferior.

Canut (2) distingue tres tipos de maloclusiones distintas de clase lll:

Clases lll verdaderas, las cuales responden a una displasia 6sea en la

que la mandibula es grande y el maxilar pequefio.

Clases Ill falsas o pseudoprogenies, que se caracterizan por un
adelantamiento funcional de la mandibula en el cierre oclusal. La
retroinclinacion de los incisivos superiores o la proinclinacion de los inferiores
interfiere en el contacto oclusal fisioldgico y fuerza a los céndilos a mesializarse

para lograr establecer la oclusion maxima.

Mordida cruzada anterior. En este caso la anomalia esta circunscrita a la
oclusién invertida de los incisivos por linguoversion de la corona de los

superiores con labioversion de los inferiores o sin ella.

Por otro lado, Woodside, (3) diferencia la clase Ill en otros tres tipos diferentes:

Clase lll dental: la arcada dentaria inferior esta excesivamente en
protrusion, o la superior en restrusion, pero condicionan una mordida cruzada
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anterior de origen exclusivamente dentario. Las bases esqueléticas estan bien

relacionadas entre si y es la denticion el origen de la anomalia.

Clase Ill esquelética: el maxilar superior es pequefo, la mandibula
grande, o existe una combinacion de estos dos factores. Es una verdadera

displasia 6sea.

Clase Il neuromuscular: la mandibula esta en posiciéon adelantada y
forzada por una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el
patrén de cierre mandibular. Hay una desviacion funcional en que la oclusién

habitual responde a una mesializacidn postural del hueso mandibular.

En clinica no existen formas puras, y en la mayoria de las clases lll coexisten
una desviacion dentaria de los incisivos, una displasia esquelética y una

adaptacion funcional de la musculatura masticatoria.

Para Moyers (4) la clase lll se caracteriza por un prognatismo
mandibular, una relacion molar de clase Il y una mordida cruzada anterior. Del
mismo modo clasifica la clase Ill como esquelética o verdadera, muscular o

falsa y dentaria.

Tweed (5) distingue entre dos categorias. La categoria A se caracteriza
por una mandibula normal y un maxilar poco desarrollado, mientras que la

categoria B se caracteriza por afectacion principalmente mandibular.



Rakosi (6) diferencia cinco tipos de clase lll, el primero como una clase
[l de relacidn dentoalveolar alterada, el segundo clase Ill de causa mandibular,
el tercero clase Il de causa maxilar, el cuarto clase Ill de causa mixta, es decir,
de causa maxilar y mandibular, y el ultimo grupo como pseudoclases lll, es

decir, clases lll no verdaderas.

Schulhof (7), por su parte, clasifica la clase Ill en facil u ortodéncica y

dificil o quirurgica.

ETIPATOGENIA

Las causas (2, 8, 9, 10) de la clase lll pueden ser congénitas o adquiridas.

Herencia:

La influencia de la herencia parece ser muy importante en estas
deformidades dentofaciales. La hipoplasia del tercio medio facial es
tipica de la raza oriental. La forma de transmision es poligénica y no

ligada al sexo. (8)

Tal y como se observdé en las familias reales europeas, la
influencia de tendencias hereditarias es muy llamativa en el prognatismo

mandibular. (9)

Existen multiples genes que interactuan en el desarrollo del
prognatismo mandibular. Estudios sobre ratones han demostrado ya que
unos claros rasgos loci cuantitativos (RLC) determinan la forma de la

mandibula. (9)



Sindormes genéticos:

Trisomia del 21:

Anomalia genética caracterizada por una disminucion de la
base craneal anterior, reduccion de maxilar y mandibula y una
orofaringe estrecha. Son personas con el tercio medio facial
pequeio, pseudoprognatismo, paladar alto y alteraciones en
numero y forma de los dientes. Presentan también variaciones en
la oclusién a nivel vertical y transversal, como son la mordida

abierta anterior y la morida cruzada anteroposterior. (11)

Sindrome de Marfan:

Patologia hereditaria autosdmica dominante del tejido

conectivo. (12)

Como caracteristica constante de esta enfermedad,
pudiéndose considerar patognomoénico, se encuentran los arcos

dentales estrechos y bévedas palatinas altas. (13)

Acondroplasia:

Displasia esquelética que se manifiesta con retraso en el
crecimiento y la estatura. Las caracteristicas craneofaciales que
caracterizan a este sindrome son macrocefacila relativa, puente

nasal deprimido e hipoplasia del maxilar superior. (14)



Sindorme de Apert:

Trastorno congénito caracterizado por craneosinostosis y

sindactilia, junto con un déficit del desarrollo medio facial. (15,16)

Sindrome de Crouzon

También denominado dis6stosis craneofacial. Es un
sindrome caracterizado por el cierre prematuro de las suturas
craneales y la base del craneo, asi como los de la orbita y
complejas del maxilar superior. Algunas de las manifestaciones
orofaciales de esta enfermedad incluyen hipoplasia maxilar,
deformidad externa nasal y prognatismo. Existe también

obstruccion de vias aéreas superior e inferior. (17,18)

El prognatismo mandibular es un hallazgo observado en los
sindromes de Apert y Crouzon. Este desequilibrio en el perfil facial
es generalmente atribuido a la disminucidén del crecimiento del

maxilar superior. (19)

Displasia Cleidocraneal

La enfermedad se caracteriza por alteraciones en el
crecimiento de los huesos de la boveda craneal, las claviculas, el
maxilar y los huesos nasales y lacrimales. Se conserva la
denticion temporal, hay presencia de muchos dientes
supernumerarios y falta de erupcion de la denticibn permanente.

(20,21)



Es un sindrome que afecta a la osificacion endocondral,
dando lugar a un trastorno generalizado de las estructuras

esqueléticas. (22)

Problemas mecanicos durante el parto.

Los problemas mecanicos durante el parto pueden ocasionar

déficit de crecimiento maxilar. (9)

Importancia de la lengua y de la via aérea superior: (9)

El tamafio y la posicidon de la lengua desempefian un papel
importante en la patogénesis de las clases Ill. Una lengua baja y
aplanada situada sobre la arcada mandibular es considerada un factor
epigenético local clave en estas deformidades dentofaciales. El
descenso de la lengua se produce cuando existe hipertrofia amigdalar o
adenoidea con obstruccidn de la via aérea superior. Al no entrar en
contacto la lengua con la bdéveda palatina en situacion de reposo, se
produce una hipoplasia progresiva del maxilar superior que se comprime
sagital y transversalmente. El hueso no crece hacia delante ya que esta
bloqueado en su porcion anterior, y tampoco hay crecimiento transversal
porque el buccinador comprime la arcada superior al mantener el
paciente la boca entreabierta. La disminucion de la permeabilidad de la
via aérea se pone de manifiesto en problemas tanto congénitos como
adquiridos. Asi, por ejemplo, son frecuentes las relaciones
maxilomandibulares de clase lll en casos de hipertrofia amigdadalar o
adenoidea, respiracidn bucal, agenesia de tiroides, enferemedades que

comportan hipertrofia congénita de la lengua, y en casos de



hiperpituitarismo, donde existe un exceso generalizado de crecimiento,
aumentando también a nivel mandibular. El hiperpituitarismo incluye

enfermedades tales como gigantismo y acromegalia. (23)

La posicion adelantada de la lengua debe ser sometido a
una reeducacion para mantener la estabilidad postratamiento de este

tipo de maloclusiones. (8,10)

Trastornos de la erupcion:

Las desviaciones en el patron eruptivo son causa de mordida
cruzada anterior, que puede ser el inicio de una maloclusion completa de
clase lll. La erupcion de los incisivos permanentes en posicion lingual
provoca a menudo la oclusion cruzada. La presencia de la oclusién
invertida implica unas previsibles consecuencias a nivel funcional y
estructural. La mandibula se adelanta para establecer una oclusién
habitual resultando en una maloclusion funcional con una grave
repercusion en la estructura. La persistencia del entrecruzamiento incisal
anémalo repercute sobre el desarrollo maxilar. EI maxilar superior queda
bloqueado en su desarrollo sagita. La mandibula, sin embargo, puede

desarrollar al maximo su potencial de crecimiento. (8)

La inversion de la secuencia de erupcion, como erupcionar antes
los incisivos superiores que los inferiores, provocan también un
adelantamiento anterior de la mandibula. Cuanto mayor sea el

componente funcional de la clase Ill, podria presentarse mayor



crecimiento mandibular y, por lo tanto, peor evolucion de esta

maloclusién. (8)

Los contactos oclusales prematuros son muy habituales en la
zona de caninos temporales; se puede desplazar la mandibula causando
una mordida cruzada funcional que conservada en el tiempo puede

transformarse en una mordida cruzada esquelética. (23)

Volumen de las piezas dentarias (2)

El volumen de las piezas dentarias presentes tiene también una
relacion con la mordida cruzada anterior de la clase Ill. En este caso se
consideran agenesias de incisivos laterales maxilares vy

supernumerarios a nivel mandibular.

A largo plazo, la anomalia dentaria y oclusal provoca, en un
patron facial predispuesto, una verdadera clase Ill por hipoplasia del

maxilar superior y/o prognatismo mandibular.

Traumatismos craneofaciales: (24)

Los traumatismos craneofaciales del tercio medio de la cara,
también son posibles factores etiolégicos de la maloclusion de clase |l

esquelética.
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EPIDEMIOLOGIA

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos, la clase Ill aparece como
el tipo de maloclusién menos frecuente, aunque con diferencias marcadas en

los distintos grupos étnicos y zonas geograficas (2, 25, 26, 27)

En la raza blanca, las prevalencias generalmente resefiadas son
inferiores al 5% de la poblacion general (25, 28, 29, 30) En las orientales, los
porcentajes son claramente superiores, ya que es tipico en ellos la hipoplasia
del tercio medio facial. En los paises donde la frecuencia de clase Ill es mas
elevada es en los paises asiaticos. (31, 32, 33, 34, 35, 36, 37), alcanzando del
4 al 14 % de la poblacion. También son altos los porcentajes en escandinavos,
mientras que en la raza negra son mas bajos. (2, 25) En algunos estudios
aparece la maloclusion de clase Il en la raza negra con una frecuencia del 5 al

8 %. (29,30)

Un estudio de la unidad de Ortodoncia de la Fundacién Jiménez Diaz de
Madrid sobre las caracteristicas esqueléticas de la poblacién ortoddncica,
concluyé que la clase Ill ésea se daba en un 18% de estos pacientes, siendo
mas frecuente la causa maxilar. El 20% de los pacientes presentaron clase Il

dentaria. (38)

Orts (39) indica una prevalencia de 5,6% en la poblacion escolar.
También en Espana, otros autores, como Canut (40) sefalan una frecuencia de

10,6% en la poblacién ortoddncica.
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En EE.UU., la Division de Estadistica Sanitaria del Servicio de Salud
Publica (USPHS) obtuvo como resultado de sus estudios que la clase Ill con
resalte inverso es poco frecuente, que afecta a alrededor del 1% de los nifios
norteamericanos y su incidencia aumenta ligeramente en los jovenes y en los
adultos. Alrededor del 4% de la poblacion presenta problemas graves de clase

1. (9)

Dos estudios realizados en Brasil concluyen que la maloclusiéon mas
prevalente en pacientes con deformidades bucofaciales es la clase Ill (25), y
por otro lado, que la clase Il de Angle es la menos frecuente en la poblacion,

con tan soélo un 4.2% de aparicion. (41)

En Turquia un estudio afirma que la maloclusién de clase Ill aparece en
un 16.7% de la poblacién, siendo esta la maloclusion menos frecuente de las

tres existentes. (42)

En el estudio de una poblacion de Lituania la clase |ll molar aparecié

unicamente en el 2.8% de los individuos. (43)
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JUSTIFIACION

Antes de 1970, la maloclusion de clase Ill se atribuia a prognatia
mandibular, y se recomendaba el uso de una mentonera para frenar el

crecimiento de la madibula. (44,45)

En estudios recientes se ha demostrado que la retrognatia maxilar
también desempefia un papel muy importante en la formacién de las
maloclusiones de clase lll. De acuerdo con Ellis y McNamara, y Sue et al., la
retrognatia maxilar se puede observar en el 62-67% de todos los pacientes de
clase lll. Este hecho ocasioné un cambio en las modalidades de tratamiento de
de las clases lll, y actualmente, en muchas ocasiones, se realiza la protraccién

maxilar. (44)

Asimismo, es importante tener en cuenta que la localizacion del
problema esquelético predominante; maxilar, mandibula o ambos, indicara el
tratamiento necesario, siendo mascara facial, mentonera o mentonera de

traccién anterior respectivamente. (46)

La localizacién del problema esquelético también varia en funcién de las
poblaciones evaluadas. En las poblaciones orientales, que presentan las tasas
mas altas de prevalencia de maloclusion de clase lll, es mas comun la

hipoplasia maxilar que la hiperplasia mandibular. (44)

Es conveniente también el diagndstico precoz para poder realizar
tratamiento ortopédico y actuar en el momento de crecimiento del paciente. Se
sabe que sin tratamiento, el maxilar superior crece alrededor de un 30% menos

en las clases Ill que en las clases |, mientras que la mandibula crece
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aproximadamente el doble. La clase Ill tiende a empeorar y a evolucionar de
manera espontanea hacia una clase Ill mas severa durante el recambio
dentario y el crecimiento. Por tanto, se justifica la indicacion de tratamiento
temprano en las clases Ill. (47,48) Ademas, se recomienda empezar el
tratamiento tan pronto como se diagnostique ya que los pacientes mas jovenes
muestran mayores y mas rapidos resultados en un menor tiempo de

tratamiento. (49,50)

La traccion maxilar se realiza mediante mascara facial junto con aparato
de disyuncion maxilar porque la hipoplasia maxilar se asocia generalmente con
la compresion palatina. Algunos autores (51,52) defienden que la disyuncion
maxilar desarticula el maxilar de los huesos vecinos y facilita su avance

provocando la actividad celular en las suturas.

Los efectos de la disyuncion palatina son un movimiento del maxilar
hacia abajo y hacia delante con tendencia a la posterorrotacién, incremento de
la cavidad nasal y apertura de las suturas frontomaxilar, nasomaxilar frontonsal,

cigomaticotemporal y esfenocigomatica. (53)

Sin embargo, existen estudios recientes que comparan los resultados
obtenidos con traccidon combinada con disyuncion y traccion sin disyuncién, no

observandose diferencias significativas. (54)

En el estudio que hemos realizado se evaluan los efectos conseguidos
en el tratamiento de clases Il de causa maxilar con el uso de mascara facial
junto con disyuncion maxilar en un grupo de pacientes de 5 a 15 afios,
evaluando también si existen diferencias significativas en los efectos

conseguidos segun las diferentes edades y el sexo.
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HIPOTESIS

Existen diferencias estadisticamente significativas tras traccion anterior
del maxilar junto con disyuncién maxilar en las cefalometrias pretratamiento y

postratamiento en nifios con maloclusion de clase lll.
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OBJETIVOS

Determinar los cambios cefalométricos en pacientes en crecimiento con
maloclusion de clase Il tratados con mascara facial y disyuncion

maxilar.

Analizar los cambios cefalométricos a nivel del maxilar.

Analizar los cambios cefalométricos a nivel de la mandibula.

Valorar las diferencias maxilo-mandibulares.

Determinar los cambios de posicion en incisivos superiores.

Determinar los cambios de posicidn en incisivos inferiores.

Analizar modificaciones en el perfil blando.

Valorar si existen diferentes respuestas en relacién al patron facial del

paciente.
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MATERIAL Y METODO

Se realiza el estudio a partir de telerradiografias de 22 nifios de raza
caucasica que presentan clase Ill 6sea de causa maxilar, ya sea por hipoplasia
o retrognacia maxilar, y que han sido tratados con mascara facial de Delaire
junto con disyuntor maxilar durante un periodo de tiempo minimo de un afio y

maximo de 1 afio y medio, y que no han recibido tratamiento ortopédico previo.

La muestra de pacientes ha sido obtenida a partir de tratamientos
realizados en el Master de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid desde 1990 hasta la actualidad. Se
incluyen en el estudio los pacientes con clase Il de causa maxilar, con valores
cefalométricos previos al tratamiento de SNA menor de 80°, convexidad facial
menor de 0 mm y una distancia de A a la vertical de Mc Namara menor de 1
mm. (Tabla 1). Los pacientes que no cumplieran este criterio, asi como
aquellos que presentaran algun sindrome craneofacial o en su historia
estuviera registrado no ser colaboradores con el tratamiento y no cumplir el

tiempo de uso de los aparatos, no han sido incluidos en el estudio.

SNA < 80°
Convexidad facial < 0mm
A-Veritcal Mc Namara < 1mm

Tabla 1. Valores cefalométricos como criterios de inclusion.

Se dispone de dos telerradiografias por paciente, una previa al tratamiento con
mascara facial de Delaire y disyuntor, y otra posterior al tratamiento. Todas
ellas han sido tomadas con el mismo aparato de rayos X y en la postura natural
de la cabeza (plano de Frankfurt (FH) paralelo al suelo). Las 44

telerradiografias correspondientes a los 22 pacientes tratados en la
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Universidad Complutense se tomaron en el Departamento de Radiologia de la
Facultad de Odontologia. Para la realizacién de las radiografias se utilizé el
aparato Ortopantomograph Ortoceph de la casa comercial Siemens. La fuente
de rayos X es el modelo Nanodor 2P, con un tubo SR 90/16 FM. El foco es de
0.6 mm-0.6 mm con un filtraje total de 2mm. El formato de la pelicula es de
15,30 cm (horizontal) y 18,24 cm (vertical). La tension radiografica oscila entre
55 y 85. Se utiliza 75 Kv en mujeres y varones delgados, mientras que en
individuos gruesos el kilovoltaje es de 80 Kv. La corriente radiografica es de 15
mA con un tiempo de exposicion entre 0,4 y 3,2 segundos. El disparo se
efectua mediante un interruptor manual con cable. La alimentacién eléctrica era
de 220 V de 50 Hz. La distancia placa-foco es de 165 cm. La distancia objeto-
foco es de 150 cm y la distancia pelicula-objeto de 15 cm, considerando el
objeto en su plano medio sagital. El cefalostato que permite paralelizar el plano

FH con el suelo es de tipo mural (Wall mounted) modelo Thorne.

A todos los pacientes se les han realizado las telerradiografias laterales del
craneo cumpliendo los siguientes requisitos:

e Reflejar todas las estructuras 6seo dentarias objeto de la medicién.

e Radiografia en maxima intercuspidacion y con los labios relajados.

e Maxima superposicion de estructuras bilaterales, con un desdoblamiento

de estructuras no superior a 0.5mm.

e Maximo contraste entre tejidos dseos y dentarios.

Para que el andlisis sea automatizado se sigue un régimen de
digitalizacién de las telerradiografias mediante su escaneado y calibracién,
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realizando los trazados cefalométricos de Steiner, Ricketts, Mc Namara,
Jaraback, Witts y Tweed con el programa Nemoceph Studio de la casa

Software Nemotec recogiendo los valores que aparecen en la tabla 2.

Previamente se exponen los puntos cefalométricos utilizados:

e Puntos craneales anatémicos

o Porion (Po): punto mas superior del conducto auditivo externo.

o Sella (S): centro de la silla turca.

o Nasion (Na): punto anterior de la sutura frontonasal.

o Basion (Ba): punto posteroinferior del hueso occipital en el

margen anterior del foramen magnum.

o Orbitale (Or): punto mas inferior del reborde orbitario.

o Pterigoideo (Pt): interseccion de las paredes posterior y superior

de la fisura pteriogomaxilar.

e Puntos maxilares

o Espina nasal anterior (ENA): extremo anterior de la espina nasal

anterior.

o Espina nasal posterior (ENP): extremo posterior de la espina

nasal posterior.

o0 A de Downs (A): punto mas profundo de la curva del maxilar entre

la espina nasal anterior y el borde del alveolo dental.
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e Puntos mandibulares anatdbmicos

0 Suprapogonio (Pm): punto donde la curvatura del borde anterior

de la sinfisis pasa de céncava a convexa.

o Pogonio (Pg): punto mas anterior de la sinfisis en el plano medio

sagital.

0 Mentoniano (Me): punto mas inferior del contorno de la sinfisis.

o B de Downs (B): punto mas profundo de la concavidad anterior de

la sinfisis mandibular.

o D: centro de la sinfisis mandibular.

o Condileo (Co): punto mas posterosuperior del condilo a nivel de

su eje axial.

o Articulare (Ar): punto formado por la interseccion del borde

posterior de la rama mandibular con el hueso occipital.

e Puntos mandibulares definidos por planos:

o Centroide mandibular (Xi): punto localizado en el centro de la
rama ascendente mandibular. Se ubica geométricamente con

respecto al plano de Frankfurt (FH) unién de Pr-Or y Vertical
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o Condilar (Dc): punto cefalométrico que representa el centro del

condilo sobre el plano Ba-Na.

o Gnation (Gn): punto formado por la interseccién de la tangente al
punto mentoniano y al punto mas inferior de la rama (Plano

mandibular) con el plano Na-Po.

o Gonion (Go): putno formado por la interseccién del plano

mandibular con una tangente al borde posterior de la rama.

e Puntos proyectados

o Punto L (L): Proyeccion de la parte mas anterior de la sinfisis

mandibular sobre el plano S-N.

o Punto E (E): Proyeccion de la parte mas posterior del céndilo

mandibular sobre una prolongacién del plano S-N.

e Puntos dentarios

0 Borde del incisivo inferior (LIE): corresponde al borde incisal del
incisivo mandibular situado mas anteriormente.
o0 Borde del incisivo superior (UIE): corresponde al borde incisal del

incisivo maxilar situado mas anteriormente.
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o Apice del incisivo inferior (LIA): punto mas apical de la raiz del
incisivo mandibular situado mas anteriormente.
o Apice del incisivo superior (UIA): punto mas apical de la raiz del

incisivo maxilar situado mas anteriormente.

e Puntos del tejido blando

o Nasal (En): punto mas anterior del tejido blando de la nariz.

0 Mentén (Dt): punto mas anterior del tejido blando del menton.

Las medidas cefalométricas usadas han sido las siguientes:

En relacion al maxilar angulo SNA, A-perpendicular N (punto A hasta
linea dibujada perpendicular al plano FH pasando por nasion), y longitud

maxilar de Mc Namara (Co-A).

Como medidas mandibulares se usan: angulo SNB, Pg-Perpendicular N
(punto Pogonio hasta linea dibujada perpendicular al plano FH pasando por
nasion), profundidad facial de Ricketts (angulo formado entre plano de
Frankfurt y plano Nasion-Pogonio), longitud mandibular de Jarabak (Go-Me) y

longitud mandibular de Mc Namara (Co-Gn).

Dentro de las medidas que indican diferencias esqueléticas se
estudian: angulo ANB, Wits (distancia entre dos puntos formados por la

interseccion de lineas desde el punto A y el punto B perpendiculares al plano
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oclusal funcional), diferencia maxilomandibular (diferencia entre Co-A y Co-Gn)

y convexidad facial (distancia de punto A a plano N-Pg).

Como medidas verticales se usan: angulo SN-Plano mandibular (PM),
angulo SN-Plano oclusal (PO), angulo FH-PM, angulo goniaco (Ar-Go-Me), eje
facial (BaN-Pt-Gn), altura facial inferior (XiENA-XiPm), arco mandibular (XiDc-
XiPm) y cociente de altura facial anterior (Na-Me) y posterior (Se-Go)

(AFP/AFA).

Las medidas dentarias analizadas son: angulo interincisivo, resalte,
sobremordida (SM), molar-vertical pterigoidea (distancia de molar a VP1),
distancia y angulo incisivo central superior (S1)- NaPo, distancia y angulo
incisivo central inferior (11)-NaPo, distancia y angulo S1-NA, distancia y angulo

[1-NB y angulo de tweed (eje 11-GoMe).

En relacién a las variables estéticas referentes al perfil blando se
estudia la protrusion labial inferior (distancia labio inferior-plano estético de

Ricketts (En-Dt).
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MAXILAR MEDIDAS DENTARIAS
SNA () ANGULO INTERINCISIVO (2)
A - PERPENDICULAR N (mm) RESALTE (mm)
Co-A (mm) SM (mm)
MANDIBULA Molar-VPt (mm)
SNB (9) S1-NPg (mm)
Pg - PERPENDICULAR N (mm) S1-NPg(®)
PROFUNDIDAD FACIAL (2) 11-NPg (mm)
Go-Me (mm) 11-NPg (2)
Co-Gn (mm) S1-NA (mm)
DIFERENCIAS ESQUELETICAS SI-NA (9)
ANB (2) 11-NB (mm)
WITS (mm) 11-NB (2)
DIFERENCIA MAXILOMANDIUBLAR (mm) TWEED (2)
CONVEXIDAD FACIAL (mm) ESTETICA
MEDIDAS VERTICALES PROTUSION LABIAL (mm)
SN - PM (2)
SN - PO (9)
FH-PM (2)
ANGULO GONIACO (2)
EJE FACIAL (2)

ALTURA FACIAL INFERIOR (2)

ARCO MANDIBULAR (2)

AFP/AFA (%)

Tabla 2. Variables cefalométricas.

Los trazados cefalométricos se realizaron en dos ocasiones y con un
intervalo de dos semanas entre uno y otro para ver el grado de discrepancia

entre ellos.

Fue aplicada la formula de Dahlberg . Este coeficiente se calcula de la

siguiente manera:
ME= V% d2/2n

d= es la diferencia entre los 2 registros de un par.

n= es el numero de doble registro.
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RESULTADOS

Tras el andlisis de los valores cefalométricos de las 44 telerradiografias
de los 22 pacientes estudiados mediante el programa informatico SAS 9.2 se

obtienen los siguientes resultados.

De los 22 pacientes 16 son mujeres y 6 hombres lo que supone un ratio
h/m 1: 2,66. La edad media de los pacientes es de 9,59 anos, con edades

comprendidas entre los 5 y 15 afios.

W Hombres

B Mujeres

Gréfico 1. Distribucion por sexos.

Para comprobar si los valores de las variables siguen una distribucion
normal se aplica un estadiastico de contraste de Shapiro-Wilks. Todas las
variables cumplen los criterios de normalidad (p>0.05) a excepcion de la
variable sobremordida (SM). Para las variables que cumplen los criterios de
normalidad se utilza un estadiastico de contraste de la T de Student para
muestras pareadas, mientras que para la SM se utiliza un test no paramétrico

de Wilcoxon.
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MAXILAR

77,79° 78,76°
-0,98 mm. -0,15 mm.
55,00 mm. 57,83 mm.

MANDIBULA

78,71° 77,74°
-0,99 mMm. 0,08 mm. 1,08 >0,05

45,81° 90,04° 0,78 >0,05
45,81 mm. 48,93 mm.
72,83 mm. 77,89 mm.

DIFERENCIAS ESQUELETICAS

MEDIDAS VERTICALES

MEDIDAS DENTARIAS

134 ,4°
0,12mm. 1,76 mm. 1,63 <0.01
0,27 mm. 0,036 mm. -0,23 >0,05
-2,37 mm. -1,62mm. 0,74 <0.05
1,50mm. 258 mm. 1,07 <0.01

19,04° 24 ,54° 549 <0.01
1,47 mm. 0,92mm. -0,55 <0.05

22,31° 21,08° -1,22  >0.05
2,55 mm. 326 mm. 0,71 <0.05

20,13° 24,65° 4,51 <0.05
2,12mm. 248 mm. 0,35 >0.05
20,03°
93,17°

Tabla 3. Valores pretratamiento (pretto), postratamiento (postto), diferencia (Dif.) y significacion
estadistica (Sig.) de las variables analizadas.
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El andlisis estadistico muestra diferencias estadisticamente significativas
entre las mediciones de variables previas y posteriores al tratamiento con

mascara facial y disyuntor.

La diferencia entre las medidas pretratamiento y postratamiento en
cuanto a la posicion sagital del maxilar (SNA, A-perpendicular desde Na) y la
longitud maxilar de McNamara, muestran diferencias significativas, con una
p<0.001 para SNA vy longitud maxilar y p<0.05 para A-perpendicular desde Na,
indicando asi un adelantamiento maxilar. EI angulo SNA aumenta en promedio
0,87° y el movimiento de avance en el plano horizontal del punto A es de 0,82
mm. con respecto a la perpendicular desde Nasion de McNamara. La longitud
maxilar aumenta en promedio 2,83 mm. El avance del maxilar se muestra por
tanto mediante las diferencias entre las medidas cefalométricas obtenidas del
angulo SNA, longitud maxilar y posicion 6sea maxilar en relacion a la

perpendicular desde nasion. Los valores se reflejan en la Tabla 4 y el Grafico 3.

Pretto Postto Dif.

SNA 77,79° 78,76° 0,87

A - PERPENDICULAR N -0,98 mm. -0,15 mm. 0,82
Co-A 55 mm. 57,83 mm. 2,83

Tabla 4. Valores pretratamiento, postratamiento y diferencia de las variables cefalométricas
medidas en el maxilar.

Pretto

Postto




Grafico 3. Grafica representativa de los cambios entre pretratamiento y postratamiento
en las variables cefalométricas medidas en el maxilar.

En cuanto a las relaciones 6seas maxilo-mandibulares, la evaluacién del
angulo ANB, Wits y convexidad facial de Ricketts, asi como la diferencia
maxilo-mandibular de McNamara, muestran diferencias significativas (p< 0.01)
entre las medidas pretratamiento y postratamiento. .La mejoria en promedio es
de 1° de ANB, 1,46 mm. de Wits, 0,68° de convexidad facial y 2,22 mm. de

diferencia maxilo-mandibular. Los valores se representan en la Tabla 5 y el

Gréafico 4.
Pretto Postto Dif.
ANB -0,05° 0,94° 0,99
WITS -3,69 mm. -2,22mm. 1,46
DIFERENCIA MAXILOMANDIUBLAR | 17,83 mm. 20,05 mm. 2,22
CONVEXIDAD FACIAL -0,94 mm. -0,25mm. 0,68

Tabla 5. Valores pretratamiento, postratamiento y diferencia de las variables cefalométricas
representativas de las diferencias esqueléticas.

28



M Pretto

Postto

Grafico 4. Grafica representativa de los cambios entre pretratamiento y postratamiento
en las variables cefalométricas de las diferencias esqueléticas.

La diferencia entre las medidas pretratamiento y postratamiento en
relacion a la posicidon sagital de la mandibula (Po-perpendicular desde Na y
profundidad facial) muestran diferencias no significativas (p>0.05), indicando un
adelantamiento mandibular y del punto pogonio. El angulo SNB disminuye de
forma significativa (p<0.05) retruyéndose el punto B, y el plano mandibular (Go-
Me) muestra un aumento significativo (p<0.01). Las longitudes mandibulares de
Jarabak y McNamara muestran un aumento significativo (p<0.01). Los valores

se muestran en la Tabla 6 y el Grafico 5.

Pretto Postto Dif.

SNB 78,71 77,74 -0,96
Pg - PERPENDICULAR N -0,99 0,08 1,08
PROFUNDIDAD FACIAL 45,81 90,04 0,78

Go-Me 4581 48,93 3,12

Co-Gn 72,83 77,89 5,05

Tabla 6. Valores pretratamiento, postratamiento y diferencia de las variables
cefalométricas medidas en la mandibula.
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M Pretto

Postto

Grafico 5. Grafica representativa de los cambios entre pretratamiento y postratamiento
en las variables medidas en la mandibula.

En relacibn a las medidas verticales, hay diferencias significativas
(p<0.01) que indican posterorrotacion mandibular en las diferencias
pretratamiento y postratamiento de la variable AFI. El angulo SN-PM y SN-PO
reflejan resultados no significativos (p>0.05) relacionados también con una
posterorrotacidon mandibular. Sin embargo, las diferencias entre pretratamiento
y postratmiento de las variables angulo goniaco, eje facial y arco mandibular,
con una significacion p<0.01 y AFP/AFA con una significacién p<0.05 indican

anterorrotacion mandibular. Los valores se muestran en la Tabla 7 y el Grafico

6.
Pretto Postto Dif
SN - PM 33,91 34,75 0,84
SN - PO 19,01 19,02 0,005
FH-PM 24,33 2413 -0,7
ANGULO
GONIACO 129,3 126,5 -2,78
EJE FACIAL 90,60 89,03 -1,57
ALTURA FACIAL
INFERIOR 43,75 45 30 1,54
ARCO 28,50 30,78 2,28
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MANDIBULAR
AFP/AFA 7 63,01 63,32 1,54

Tabla 7. Valores pretratamiento, postratamiento y diferencia de las variables
cefalométricas representativas de medidas verticales.

B Pretto

Postto

Grafico 6. Grafica representativa de los cambios entre pretratamiento y postratamiento
en las variables cefalométricas de medidas verticales.

La diferencia entre las medidas pretratamiento y postratamiento en
relacion a las variables dentarias muestran una disminucién no significativa
(p>0.05) del angulo interincisivo y de la sobremorida, mientras que el resalte
aumenta significativamente (p<0.01) en un promedio de 1,63 mm. y la relacion
molar mejora de manera no significativa (p<0.05). Las diferencias entre el
pretratamiento y postratamiento de las variables relacionadas con el incisivo
superior (Posicion S1 e inclincacion respecto a Na-Po en Ricketts y posicion e
inclinaciéon S1 respecto a NA en Steiner) se traducen en una vestibuloversion
del incisivo superior en promedio y de manera significativa tanto para los

valores de Ricketts (p<0.01) como para los valores de Steiner (p<0.05). Las
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variables relacionadas con el incisivo inferior (posicion 11 e inclinacién respecto
a Na-Po en Ricketts y posicién e inclinacion 11 respecto a NB en Steiner)
reflejan linguoversion del incisivo inferior para los valores de Ricketts, siendo la
posicion significativa (p<0.05) y la inclinacion no significativa (p>0.05), y
vestibuloversién apical y coronal para los valores de Steiner, siendo tanto la
posicidon como el angulo variables no significativas (p>0.05). Las diferencias en
los valores de Tweed muestran de forma no significativa (p>0.05) una

vestibulizacion del incisivo inferior. Los valores se reflejan en la Tabla 8 y el

Grafico 7.

Pretto Postto Dif

ANGULO INTERINCISIVO | 138,6 134.,4 4,27
RESALTE 0,12 1,76 1,63
SM 0,27 0,036 -0,23
Molar-VPt -2,37 -1,62 0,74
S1-NPg 1,5 2,58 1,07
S1-NPg 19,04 24,54 5,49
11-NPg 1,47 0,92 -0,55
11-NPg 22,31 21,08 -1,22

S1-NA 2,55 3,26 0,71

S1-NA 20,13 24,65 4,51
11-NB 2,12 2,48 0,35
11-NB 21,28 20,03 -1,24

TWEED 92,36 93,17 0,81
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Tabla 8. Valores pretratamiento, postratamiento y diferencia de las variables cefalométricas
dentarias.

150
100
50
M Pretto
Postto

Grafico 7. Grafica representativa de los cambios entre pretratamiento y postratamiento
de las variables cefalométricas dentarias.

En relacion a las diferencias encontradas en la variable estética
(protrusion labial) se obitiene un promedio de disminucién de protrusion labial
inferior no significativo (p>0.05). El valor se muestra en la Tabla 9 y el Gréfico

8.

Pretto Postto

PROTUSION 1,22  -1,49
LABIAL

Tabla 9. Valores pretratamiento, postratamiento y diferencia de la variable cefalométrica
estética.
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Grafico 8. Grafica representativa de los cambios entre pretratamiento y postratamiento

de las variables cefalométricas dentarias.

Se analiza también la posibilidad de existir diferencia en los cambios de
las variables segun la edad. Se agrupan a los pacientes en tres grupos, el
primero de 5 a 8 afios, el segundo de 9 a 11 afos y el tercero de 12 a 15 afios.
Se aplica la prueba de Shapiro-Wilks para comprobar que las variables sigan
criterios de normalidad. Para aquellas variables que siguen la normalidad se
usa un andlisis de la varianza unifactorial (ANOVA) para comparar los cambios
entre los valores cefalométricos antes y después del tratamiento entre los tres
grupos de edad. Para aquellas variables que no siguen la normalidad se usa la

prueba no paramétrica de Student-Newman-keuls.

Ninguna d las variables muestran cambios promedio significativos en
funcion de la edad a excepcion del resalte (p<0.01) y la relacion molar (p<0.01).
Para estudiar qué grupo es el causante de la diferencia se realiza un test de
comparaciones multiples a posteriori, tanto para la variable resalte (Tabla 10)

como para la variable relacion molar (Tabla 11).
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Edad Pretto postto Dif. Sign.

Resalte 5-8 afios -1.53 1.44 2.33 <0.001
9-11 afios  -0.34 1.79 2.13
12-15 afios  2.49 2.14 -0.35 >0.05

Tabla 10. Valores pretto, postto diferencia y significacién del resalte segun los tres

grupos de edad.

Edad Pretto Postto Dif Sign.
Relacion 5-8 afos -2.32 -1.53 1.53 <0.001
molar 9-11 anos -3.02 -1.48 0.79
12-15 -1.13 -2.02 -0.88 >0.05
anos

Tabla 11. Valores pretto, postto diferencia y significacion de la relacion molar segun los

tres grupos de edad.

Reduciendo los dos grupos de menor edad a uno, abarcando los
pacientes de 5 a 11 afios en un grupo y pacientes de 12 a 15 afnos en otro
grupo, se hace una prueba T student pareada. La significacién estadistica
indica que los cambios en resalte, en este caso de aumento de éste y en
relacion molar, en este caso la mejoria de esta, son estadisticamente

significativos (p<0.01), en el grupo de menor edad.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

la diferenciacion por sexo.
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DISCUSION

Al analizar los estudios existentes hasta el momento y el estudio
realizado, aparecen dificultades de comparacion debido a la heterogeneidad

que presentan.

En cuanto a los criterios de inclusion, son similares en todos los
estudios. Se incluyen en la muestra pacientes que presentan clase Il molar,
convexidad del perfil facial y clase Ill esquelética valorando determinados
factores cefalométricos. En algunos estudios (44,55,56,57) se incluyen los
valores cefalométricos que muestren una deficiencia maxilar, como es el
angulo SNA<80°, coincidiendo con el estudio realizado y se incluyen también
pacientes cuya mandibula sea de tamafio normal y no aumentado. En otros
estudios (49,58,59) se amplia el criterio de inclusién a valores cefalométricos
de Wits < -1 mm y ANB < 0 mm, incluyendo también pacientes con mandibulas

prominentes.

En relacién al tamafo muestral hay gran variedad; existen estudios
realizados sobre una muestra pequena de entre 3 y 6 pacientes (55,56,57),
otros poseen una muestra similar a la usada en este estudio, entre 20 y 30
pacientes (58,59,60,61,62), y por ultimo algunos otros realizan el estudio con

muestras mayores de hasta 112 pacientes. (49,50).

Todos los estudios examinados incluyen pacientes que usan la mascara
facial al menos 14 horas diarias, con una angulacion de los elasticos de 30°
con el plano oclusal sin interferir en la funcion de los labios y una duracién de
tratamiento aproximada de un afio. Todo ello coincide con los criterios de
inclusion del estudio realizado.
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La principal diferencia entre unos estudios y otros es la existencia
(50,58,59,61,62) o no (49,55,56,57,60) de un grupo control, que debe igualarse
al grupo de la muestra en configuracién craneofacial, tipo de maloclusion,

madurez esquelética y distribucion de sexos.

Al comparar nuestro estudio con el estudio de Saadia (49), se observan
resultados similares. El angulo SNA aumenta en ambos estudios. En el estudio
realizado se da un aumento de 0.87° en promedio y el estudio de Saadia
muestra un aumento de 1.3°. Lo mismo se observa en el angulo ANB,
aumentando éste 1° en el estudio realizado y 1.6° en el estudio llevado a cabo
por Saadia. También se asemeja el resultado obtenido en el valor de Wits,
disminuyendo éste 1.46 mm en el estudio realizado y 4.3 mm en el llevado a
cabo por Saadia. La convexidad facial mejora en ambos estudios y la
mandibula sufre posterorrotacion. El estudio de Saadia también encuentra

diferencias en cuanto a las edades.

Asi, afirman que los mayores cambios significativos a nivel de ANB se
dan en el intervalo de 3 a 9 afos y la convexidad facial mejora de manera mas
notable en el grupo de 3 a 6 afos. De este modo se concluye que, aunque la
correccion es conseguida en todos los grupos de edad, es recomendable
empezar el tratamiento tan pronto como se diagnostique, ya que los pacientes
mas jévenes muestran mayores y mas rapidos resultados en un menor tiempo
de tratamiento. En nuestro estudio se observa una mayor correccién del resalte
y la clase molar en los pacientes mas jovenes. Son numerosos los estudios
(49,50,60,61) que recomiendan el tratamiento precoz debido a la obtencion de

mejores resultados en pacientes de menor edad.
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El estudio de Saadia (49) encuentra diferencias entre sexos, siendo
mayor la mejoria tanto en medidas lineales como angulares en las chicas de 3
a 6 afos en relacion a los chicos de la misma edad. Nuestro estudio no
encuentra diferencias en cuanto al sexo. Esta falta de correlacion en los
resultados que diferencian los efectos producidos por la mascara facial junto
con aparato de disyuncién segun la edad y el sexo, podria deberse a las

diferencias en el tamano de las muestras.

Otro de los estudios (60) coincidente en metodologia con el nuestro es el
estudio del Dr. Wen-Min. En él se concluye, al igual que en nuestro estudio,
que la terapia con mascara facial y disyuntor proporciona un avance maxilar de
2.06 mm de promedio, frente a los 0.82 mm observados en nuestro estudio. En

este estudio también se encuentra posterorrotacion mandibular.

Los estudios que cuentan con un grupo control obtienen resultados
similares a los del estudio realizado. Encuentran mayor incremento en los
angulos SNA, ANB y Wits en el grupo tratado que en el grupo control. De esta
manera el angulo SNA aumenta 2.4° (59) y 1° (61), ANB aumenta 2.3° (59) y

0.76° (61) y Wits 2.5 mm (59).

Estudios con grupo control, como es el realizado por el Dr. Cozza y el
Dr. Baccetti (59), también revelan que el maxilar avanza 2.1 mm, y que la
longitud maxilar aumenta 2.8 mm. En nuestro estudio las variaciones son de
0.82 mm y 2.8 mm respectivamente. Los resultados a nivel mandibular no son
significativos. Se da posterorrotacion mandibular de forma no significativa a
excepcion de la disminucién significativa del angulo goniaco en el grupo de

tratamiento.
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En cuanto a la posicién de los incisivos, nuestro estudio revela una
vestibuloversion del incisivo superior y una linguoversion del incisivo inferior de
manera significativa. El angulo de Tweed registra valores de vestibulizacion de
incisivo inferior de manera significativa. Algunos articulos (50, 59) afirman no
haber cambios significativos a nivel de invisivos superiores e inferiores. El
estudio del Dr. Lertpitayakun refleja una mayor tendencia a la proinclinacion de

incisivos inferiores en el grupo control que en el grupo tratado.

Existen pocos estudios que registren los resultados conseguidos a largo
plazo. Algunos de ellos (56,57,59,61) afirman que los cambios esqueléticos son
estables al afio (57), a los dos (59,61) y a los tres (56) afios. Sin embargo, en el
estudio realizado por el Dr. Lertpitayaku (61), encuentran que a los cuatro afos
hay pacientes que muestran mordida anterior borde a borde. En el estudio
afirman que esto seria debido a que el crecimiento mandibular no ha sido
compensando con la inclinacién de incisivos superiores. Aunque se mantiene la
mejoria en el tiempo, algunos estudios (56,57) muestran la ligera recidiva que
siempre tiene lugar en relacion a las medidas sagitales de maxilar y mandibula
con el paso del tiempo. En nuestro estudio no hay un seguimiento a largo plazo

para analizar la estabilidad del tratamiento.

Por ultimo, existen estudios que introducen una nueva modalidad de
tratamiento con el objetivo de disminuir los efectos dentoalveolares indeseados
como consecuencia de la aplicacion de fuerzas sobre los dientes y producir asi
fuerzas ortopédicas puras; el uso de un anclaje 6seo maxilar para la
protraccion con miniplacas de titanio. Estas se utilizan como anclaje para
traccién desde una mascara facial (57, 63) o, con el fin de ampliar el tiempo de

uso de los elasticos a las 24 horas del dia y disminuir los posibles efectos de
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posterorrotacidon mandibular, se han realizado estudios (55, 56,62, 63) con la
colocacién de miniplacas tanto en maxilar como mandibula combinadas con

elasticos de clase lll.

En todos estos estudios, algunos de ellos evaluando los cambios
mediante tomografia computarizada (55,56), las variaciones en las medidas
cefalométricas son mayores. Se observa en ellos un avance maxilar de 4.8 mm
(57), 4 mm (62) y 2.81 mm (55), un aumento del angulo ANB de 6.8° (56) y 6.1°
(57), una disminucion del valor de Wits de 9 mm(57), 6.7 mm(62) y 7.8 mm(56).

El resalte aumenta 3.8 mm (62) y la relacion molar mejora 4.8 mm (62).

En todos los casos se observa un desplazamiento anterior del maxilar
con una ligera elevacion de la punta de la nariz y una mejoria apreciable de los

tejidos blandos.

Los estudios que unicamente usan miniplacas tanto en maxilar como en
mandibula (55,56, 62) coinciden en que no se observa inclinacion a nivel de los
incisivos maxilares, a excepcion del estudio del Dr. Heymann (55) en el que se
observa una ligera vestibulizacién del incisivo superior. Todos encuentran una
ligera proinclinacién de los incisivos inferiores de aproximadamente 1.7°.

Muestran ademas, que no se da ningun tipo de rotacién mandibular.

El estudio del Dr. Lee (63) compara la traccion maxilar desde miniplacas
de titanio con la traccion maxilar desde el aparato de disyuncion. Obtiene un
mayor avance del maxilar para el grupo de pacientes con anclaje 6seo puro,
asi como una menor posterorrotacion mandibular y una menor vestibulizacion

del incisivo superior.
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CONCLSIONES

De este estudio se puede concluir que:

e Existen diferencias estadisticamente significativas tras traccién anterior del
maxilar junto con disyuncién maxilar en las cefalometrias pretratamiento y
postratamiento en nifios con maloclusion de clase lll.

¢ A nivel del maxilar se produce un aumento significativo de los valores
cefalométricos de SNA, longitud maxilar y avance del punto A.

e En cuanto a las relaciones 6seas maxilomandibulares se da un aumento
significativo del angulo ANB, del valor de Wits, la diferencia
maxilomandibular y la convexidad facial.

e Enrelacién a los valores mandibulares, este estudio revela datos
estadisticamente significativos de posterorrotacion mandibular.

o El estudio sefala vestibuloversion de inicisivo superior y linguoversion de
incisivo inferior.

e Se demuestran una normalizacién del perfil blando, apreciandose un
desplazamiento anterior del tercio medio facial.

e Existen diferencias estadisticamente significativas en relacién a la edad. Las
variaciones en resalte y relacion molar son mayores en los pacientes mas
jévenes.

¢ No existen diferencias estadisticamente significativas en relacioén al sexo.

e Puesto que el estudio carece de grupo control, se debe tener cautela en la
valoracion de los resultados, ya que no se ha podido valorar los cambios

debidos al crecimiento.
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