18

‘—o 3 ..__'

as)?. % s AT

Pan,,
WWUUV FACULTAD WW‘

\‘l\ "‘;;;j;";‘;' }) REVISTA MEXICANA DE ORTODONCIA
1904

Caso clinico

Tratamiento temprano clase IlI,
desde una vision funcional

Rafael Ramirez Aviega

Facultad de Estudios Superiores-lztacala

Autor de correspondencia:
Rafael Ramirez Aviega
E-mail: drrafaorto@hotmail.com

Recibido: marzo 2021
Aceptado: diciembre 2021

Citar como:
Ramirez Aviega R. Tratamiento temprano clase Ill, desde una vision funcional. Rev Mex Ortodon. 2021;
9(1). 18-27. DOI: 10.22201/f0.23959215p.2021.9.1.87911

RESUMEN

Introduccion: se muestra una terapia sencilla para la intercepcion de la maloclusién clase Il a
edades tempranas, enfatizando la importancia de la deglucidn y respiracion para el adecuado de-
sarrollo maxilar, retomando las bases bioldgicas del desarrollo oclusal y esquelético. Objetivo:
identificar las disarmonias dentales u 6seas durante el desarrollo, partiendo del conocimiento de
lo normal; saber identificar las alteraciones tempranamente, para interceptar y no permitir que se
desarrolle una maloclusién méas grave. Presentacién del caso: se muestran dos casos clinicos, am-
bos clase Il dental y con problemas respiratorios, el primero en una nifia de seis anos de edad, y
el segundo detectado a los tres afios de edad. Son referidos y atendidos por el otorrinolaringdlogo
para tratar el factor etiolégico: la correccion de la via aérea. El tratamiento ortodéncico se enfocd
en conseguir una adecuada relacion de la guia incisal de la denticion permanente, para que, una
vez corregida la funcidn respiratoria y oral, el desarrollo se dé adecuadamente. Cada seis meses
se monitored radiograficamente para evaluar los cambios y tomar decisiones terapéuticas hasta
los doce y quince afios de edad, respectivamente. Se les sigue monitoreando la estabilidad oclu-
sal sin que al momento haya cambios desfavorables. Conclusiones: detectar las alteraciones de
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crecimiento y desarrollo a edad temprana ayuda a interceptar maloclusiones tanto dentales como
dseas. El conocimiento de las ciencias basicas ayuda al clinico en la oportuna toma de decisiones
durante el crecimiento del paciente, y con tratamientos simples puede evitar tratamientos mas
invasivos.

Palabras clave: clase III, tratamiento temprano, terapia sencilla, denticién mixta.

INTRODUCCION

Investigadores’ han relacionado a la maloclusion clase Il con un patrén genético, aunque se
han realizado estudios en gemelos mono y dicigéticos donde los factores ambientales favo-
recen el desarrollo de la clase Ill, y de ahi la importancia del tratamiento temprano’?. A edad
temprana la cefalometria no suele ser confiable, ya que las muestras en las que se basan o no
incluyen gemelos mono y dicigéticos o la muestra es muy reducida’. La clase Ill puede ser den-
tal u 6sea, de mandibula grande, maxilar hipoplasico, o la combinacién de ambos*°. En nifios
es comun encontrar pseudo clase Ill, guia anterior borde a borde que protruye la mandibula
para tener una oclusién posterior mas favorable. Al no haber un adecuado contacto anterior,
la propiocepcion extruye a los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, lo cual
inhibe el crecimiento anterior maxilar y promovera el crecimiento mandibular. Una revision
sistematica reciente® informd una prevalencia global de maloclusiéon de clase Il dentro del
intervalo de 0% a 26.7% para diferentes poblaciones que incluye paises del sudeste asiatico,
donde la poblacién de la India tuvo la prevalencia mas baja de 1.19% entre todos los demas
grupos raciales. Son mas frecuentes en los grupos hispanos que en los africanos o caucasicos.
Se inform6 una prevalencia de aproximadamente el 9.1% vy el 8.3% para los estadounidenses
y los mexicoamericanos respectivamente, en tanto que entre los europeos la incidencia es del
3% al 6%°.

Factores ambientales como habitos posturales incorrectos de la mandibula alteran pa-
tolégicamente la posicion del condilo mandibular dentro de la fosa, habitos prolongados de
succion o reposo de la lengua, deglucién atipica, obstruccion de las vias respiratorias, cambios
funcionales mandibulares debido a necesidades respiratorias, tamafo de la lengua, forma y
tamafio de la via aérea faringea, amigdalas agrandadas, lengua grande, adenoides, desequili-
brios hormonales y trastornos tales como gigantismo o adenomas hipofisarios, traumatismos,
pérdida prematura de dientes primarios, defectos anatémicos congénitos como labio y paladar
hendido (LPH), y disfuncion; lo anterior puede presentarse sélo o en combinacién'?. A mayor
edad el tratamiento puede complicarse tanto para el paciente, como para los médicos tratan-
tes. Mientras que en nifios un tratamiento ortopédico implica el uso de aparatos extraorales,
los cuales dependiendo de la cooperacion del paciente pueden llegar o no a tener éxito’, en
adultos el tratamiento es ortoddncico-quirdrgico. Ambas terapias ofrecen magnificos resulta-
dos. Sin embargo, entre mas tiempo pase el paciente sin corregir la maloclusién y los trastornos
faciales, es muy probable que su autoestima y personalidad se vean afectados, por ello es im-
portante el aprender a distinguir las caracteristicas tempranas de una clase Ill, para eliminar
los factores causales que distorsionan el crecimiento de las estructuras faciales, asi como em-
prender las acciones terapéuticas tempranas, que no sélo ayudaran a corregir el problema, sino
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que también permiten al organismo recuperar el crecimiento perdido, para asi normalizar el
desarrollo maxilo-mandibular, que permita que el paciente tenga un crecimiento armoénico de
todas las estructuras tanto dentales como 6seas. Para ello se requiere la supervision clinicay
radiografica por parte de los médicos tratantes, lo cual, si bien implica un seguimiento largo,
ayuda a detectar e interceptar cambios en el patrén de crecimiento normal para que la malo-
clusién no llegue a desarrollarse?.

La mascara facial puede tratar una deficiencia maxilar, sin embargo, también puede causar
una importante migracion mesial de los dientes superiores, proinclinando el sector anteriory
disminuyendo el perimetro del arco®. Debemos tomar en cuenta que a largo plazo la protraccion
maxilar recidiva entre un 25% al 33%, una vez que el crecimiento mandibular ha finalizado. Por
eso, para disminuir los efectos dentoalveolares se sugiere el uso de anclaje 6seo®. Woon et al.®
concluyen que la mascara facial tiene efectos positivos dentales y 6seos y en menor grado la
mentonera, el dispositivo de arco de traccion en tandem vy el retractor mandibular removible.
El éxito varia dependiendo de la cooperacion del paciente, la comodidad del aparato, y la su-
pervision de los padres®.

Linder-Aronson S, et al.’® han discutido la importancia de los factores genéticos en la direc-
cion del crecimiento mandibular, sin embargo, hay experimentos en animales' donde factores
externos como la respiraciéon y la deglucion juegan un papel determinante en la forma que
desarrollara el complejo craneo-facial’'3, en primates la morfologia facial y las direcciones
de crecimiento mandibular cambian si la mandibula cronicamente se mantuvo en una posicidn
baja. La interaccion continua entre el complejo nasomaxilar y la mandibula durante la respi-
raciéon nasal es importante para guiar el crecimiento de todo el complejo facial-esquelético en
una orientacién hacia adelante y horizontal. Esta interacciéon disminuye la angulacién del plano
oclusal, lo que acorta la longitud de la via aérea, crea espacio intraoral para acomodar la lengua,
conduce a un paladar blando mas corto y potencialmente mejora la funcién de los masculos
dilatadores de la via aérea para ayudar a mantenerla abierta™.

Peltomaki™ describié que una obstruccion en la respiracion afecta el crecimiento craneo-
facial, llevando a una relacion esquelética de clase Il, por una formacién 6sea endocondral
mas intensa en el cartilago condilar; estos nifios tienen secreciéon anormal de la hormona del
crecimiento nocturno (Hc) y deterioro del crecimiento somatico, que se normaliza después de
la adenoamigdalectomia (AAT). Se presume que la disminucidén del crecimiento mandibular en
los nifios con facies adenoidea se debe a la secrecion anormal de Hc y sus mediadores. Des-
pués de la normalizacién del estado hormonal, el crecimiento de la rama 'y el crecimiento éseo
aposicional en el borde inferior de la mandibula se ven reforzados por un aumento en el nivel
de hidroxiprolina después de la AAT, lo que sugiere una mejora en el desarrollo fisico.” Esto
explicaria, en parte, la notable aceleracién en el crecimiento de la mandibula y la alteracién
en su direccion de crecimiento después del cambio en el modo de respiracion después de la
aat. Woodside et al." sugieren estudiar la influencia de la respiracién en el desarrollo maxilar y
somatico, ya que notaron que al realizar |a aat, el paciente modifica la posicién de la cabezay la
funcion de la lengua; cambia de respiracién oral a respiracion nasal, y el maxilar también sufre
cambios favorables en su crecimiento, por lo que sugiere realizar estudios sobre el tema, para
favorecer a pacientes que presenten hipoplasia maxilar'™.

En pacientes con LPH después de la terapia de traccion maxilar se ha visto que las dimen-
siones de la via aérea faringea, asi como la relacion de la mandibula mejoran. No sélo se alivia
la mordida cruzada anterior leve a moderada, sino que también las funciones respiratorias
pueden mejorar potencialmente para pacientes preadolescentes con LpPH'®,
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente femenino de seis afios de edad se presentd a la clinica de ortodoncia de la fes Iztacala.
Presentaba un perfil mesofacial, ligera depresion de tercio medio, perfil ligeramente convexo
(Figura 1). Relacion dental anterior de borde a borde, con apifiamiento anterior, ligero colapso
transversal, relacion molar de clase Il derecha e izquierda. La paciente referia problemas para
respirar por su nariz y presentaba habito de respiracion oral. En la ortopantomografia presentd
apifnamiento radiografico y falta de espacio anterior y posterior; el cefalograma lateral mostré
retroinclinacion de los incisivos anteriores superiores e inferiores. Recordemos que la mayoria
de las normas cefalométricas no son aplicables en pacientes de esta edad (Figura 2). Se remitid
a la paciente al otorrinolaringdlogo y éste a su vez al alergblogo, quien diagnostico rinitis alér-
gica y cornetes hipertréficos, prescribid vacunas y no exponerse al polvo.

Figura 1. Fotografias iniciales. Extraorales: de frente, perfil y sonriendo, destacando
la depresidn el tercio medio facial. Fotografias intraorales: laterales y frontal.

Una vez que regresoé al departamento de Ortodoncia se le colocé un tornillo de expansion
tipo hyrax con pistas de acrilico y lip bumper para favorecer el desarrollo transversal y anterior
del maxilar y del proceso dentoalveolar inferior (Figura 3). El maxilar avanzé y la sobremordida
horizontal mejord. Sin embargo, el espacio disponible para caninos y premolares no era sufi-
ciente, por lo que se usd un arco extraoral de traccion cervical (AEo), con fuerza ortoddncica
de 200 gramos por lado, lo que permitié mejorar el espacio disponible para los dientes perma-
nentes. Ademas, se colocaron aparatos fijos para nivelar la denticidn y favorecer la erupciéon de
los dientes permanentes. Se tomé una ortopantomografia para evaluar el proceso de erupcion
dental, se observé espacio insuficiente para la erupcion, por lo que se extrajeron los primeros
premolares superiores. Después de unos meses de uso adecuado del aeo, los dientes erupcio-
naron correctamente, y sélo requirieron una ligera correccién con aparatos fijos.

El tratamiento ortopédico-ortoddncico temprano permite que la fase de Brackets sea mas
corta. De esta manera, los movimientos dentales fueron menores, por lo tanto, la estabilidad
del tratamiento a largo plazo también ofrece un mejor prondstico. Los resultados tanto denta-
les como 6seos son aceptables e influyeron favorablemente en la estética facial de la paciente
(Figura 4).
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Figura 2. Estudios de imagen. Radiografia lateral de craneo, donde se evidencia la
retroinclinacién de incisivos. Ortopantomografia, donde se observa el apifamiento dental.

Figura 3. Fotografias intraorales, donde se observa el Hyrax y lip bumper inferior.

Caso 2

Paciente masculino de tres afios de edad, presenta patron facial céncavo, y sobremordida an-
terior negativa, refiere problemas de respiracion, por lo cual es referido al otorrinolaringélogo,
quien da tratamiento por adenoides y cornetes hipertroficos; cabe destacar que su hermano de
8 afios se encontraba en tratamiento con mascara facial, por lo que era primordial interceptar
la maloclusion clase 11l antes de que se desarrollara. Intraoralmente presentaba una relacion
dental de clase Il con sobremordida horizontal negativa (Figura 5). Radiograficamente presen-
taba apifiamiento e incisivos superiores retroinclinados (Figura 6).
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Figura 4. Fotografias finales. Extraorales: de frente, perfil y sonriendo.
Fotografias intraorales: laterales y frontal.

Figura 5. Fotografias iniciales. Extraorales: frente, perfil y sonriendo.
Fotografias intraorales: laterales y frontal.

Una vez atendido el factor etioldgico, se corrigio la relacion anterior negativa que limitaba
el desarrollo anterior del maxilar. Se proinclinaron los incisivos superiores temporales, cam-
biando asi la guia de erupcion de los permanentes, y se corrigié la sobremordida horizontal
negativa, lo cual liberé el desarrollo maxilar (Figura 7). Se realiz6 monitoreo radiografico cada
seis meses, el cual demostré la necesidad de dar espacio a caninos y premolares superiores, por
lo que se colocd AEo de traccion cervical con 200 gramos de fuerza (Figura 8). La guia anterior
corregida permitid el correcto desarrollo anterior del maxilar, sin embargo, se colocé una placa
de expansion tipo Hass para mejorar el desarrollo transversal. Con nueva ortopantomografia,
clinicamente se valora la oclusién y, una vez conseguido el espacio necesario, permitié la ade-
cuada erupcion (Figura 9). Se continué con el manejo de espacio, y una vez erupcionados los
dientes restantes, s6lo se dio una fase de seis meses para ajustar la oclusién con aparatos fijos
(Figura 10).
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Figura 6. Estudios de imagen. Ortopantomografia y radiografia lateral de craneo,
donde se observa el aspecto radiografico inicial del paciente.

Figura 7. Fotografias intraorales laterales y de frente antes y después
24 de la erupcioén de los incisivos permanentes.



Rev Mex Ortodon. 2021;9(1): 18-27

Figura 8. Imagenes de seguimiento. Ortopantomografia y fotografias extraorales de frente,
perfil y sonriendo con la colocacién del arco extraoral de traccién cervical.

Figura 9. Fotografias intraorales de frente y laterales donde se observa
la expansién dental que favorece el desarrollo transversal del maxilar.

Figura 10. Fotografias de seguimiento. Intraorales: de frente y laterales.
Extraorales: frente, perfil y sonriendo.
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DISCUSION

En lainvestigacion de Kawala et al." demostraron que en una muestra de 164 pares de gemelos,
los factores ambientales tienen una incuestionable influencia en el desarrollo de maloclusio-
nes. Tomando en cuenta lo anterior, se decidi6 eliminar la posible etiologia, para después sélo
vigilar el adecuado desarrollo maxilar, para lo que si sélo influyera la genética no se hubiera
corregido a pesar del cambio en la funcién. Ambos pacientes presentaban algin tipo de obs-
truccion de la via aérea, y al corregirse, aunado con el tratamiento, podemos suponer se logré la
mejora en el crecimiento maxilar, como sugieren Linder-Aronson et al.’®, Tomer et al.”y Bian-
chini et al."?. El tratamiento temprano de la guia anterior en los dientes temporales favoreci6
la guia de erupcion de los dientes permanentes. De esta forma la propiocepcidn actué a favor
de un adecuado crecimiento éseo, como lo proponen Zere E, et al.2. El diagndstico de la clase
[l en desarrollo resulta dificil de sustentar, ya que a edades tempranas el crecimiento dseo alin
no se ha expresado lo suficiente, y como mencionan Flores et al.3, Enlow et al."7 y McNamara
et al.”® existe diferencia entre los valores cefalométricos del adulto y los del nifio, por lo que
caracteristicas como los planos terminales, el analisis facial, y el monitoreo radiografico juegan
un papel determinante en el diagnéstico y la evaluacion del progreso del tratamiento.

En el caso 1 se usé una mascara facial por seis meses y, como lo mencionan Nienkemper
et al.®, hubo una migracién molar que, a pesar del cambio ortopédico, disminuyé el perimetro
del arco, para la erupciéon de premolares y caninos superiores. El uso del arco extraoral con
fuerza ortodéncica ayudé a recuperar el espacio perdido en ambos casos. Sin embargo, este
efecto secundario puede ser minimizado mejorando el anclaje del dispositivo intraoral. Otra
opcidn puede ser el anclaje intradéseo, como lo sugieren Heymann et al ., aunque los resultados
ortopédicos obtenidos hasta ahora no son muy diferentes a la mascara facial convencional.

Los casos aqui presentados obtuvieron buenos resultados, sin embargo, se requiere mayor
investigacion y una casuistica mayor. Ademas del monitoreo radiografico incluir la tomografia
axial computarizada, para poder analizar los cambios de la via aérea. Una vez eliminado el factor
etioldgico, agregar perfiles hormonales pre y post tratamiento para analizar los niveles de Hc
antes y durante la terapia, como lo sugieren Peltomaki et al.*

CONCLUSIONES

El diagnéstico y tratamiento temprano de una maloclusidon clase Il es importante, para evitar
afectaciones fisicas mayores.

Los tratamientos ortopédicos vigentes pueden verse favorecidos con un mayor conoci-
miento de la repercusién que tienen las disarmonias funcionales en las maloclusiones.

Es posible interceptar una maloclusion si se conoce cuales son las bases fisioldgicas del
crecimiento normal, y se actia en el momento preciso cuando éste se ve alterado por una
funcién anormal. Para ello se requiere un monitoreo periddico del paciente durante toda su
fase de crecimiento.
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