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RESUMEN

Las maloclusiones clase Il se consideran entre los casos mas dificiles a tratar y la
intervencion temprana es indicada para obtener una relacion normal entre el
maxilar y la mandibula. Los pacientes pueden ser tratados con ortopedia,
camuflaje ortodoncico o cirugia ortognatica, segun el grado de discrepancia
esquelética, el patrén esquelético y la edad del paciente. El enfoque ortopédico
para redireccionar el crecimiento de estructuras 6seas generalmente se limita a
pacientes en etapa de crecimiento activo, mientras que el camuflaje en ortodoncia
se puede realizar en pacientes con una leve discrepancia esquelética y habiendo
finalizado su etapa de crecimiento. El presente caso describe a un paciente de
sexo femenino de 15 afos de edad con maloclusion clase Il por retrusidon maxilar.
El tratamiento consistié en una disyuncion rapida maxilar para mejorar el perfil, la
forma y el perimetro de arco, y terdpia con aparatologia fija para corregir
malposiciones dentarias, lineas medias y relaciones molares y caninas. El objetivo
de este reporte de caso es presentar el manejo adecuado en la correccion de una

maloclusion clase Ill para asegurar un resultado éptimo.

Palabras clave: Técnica de expansion palatina, maloclusion de Angle Clase lll,

prognatismo



ABSTRACT

Class Ill malocclusions are considered among the most difficult cases to treat and
early intervention is indicated to obtain a normal relationship between the maxilla
and mandible. Patients can be treated by either orthopedic, orthodontic
camouflage or orthognathic surgery, depending on the degree of skeletal
discrepancy, the skeletal pattern and the age of the patient. The orthopedic
approach for growth modification of bone structures is usually limited to patients
with growth remaining, while orthodontic camouflage can be performed in patients
with a mild skeletal discrepancy and no remaining growth. The present case
describes a female patient of 15 years of age with class Il malocclusion due to
maxillary retrusion. The treatment consisted of a rapid maxillary expansion to
improve the profile, and the arch shape and perimeter, and then fixed appliances
to correct dental malpositions, mid-lines and molar and canine relationships. The
objective of this case report is to present the appropriate management in the

correction of a class Il malocclusion to ensure an optimal result.

Key words: Maxillary expansion, maloclussion, Angle Class IlIl, prognathism



INTRODUCCION

El presente trabajo muestra un reporte de caso tratado en la Clinica Especializada
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres sobre:
“Tratamiento de una maloclusién Clase Ill con disyuncién rapida maxilar’

evaluando la prevalencia, etiologia y estrategias de tratamiento.

En el caso se describe una Maloclusion clase Il por retrusion maxilar; para lo
cual, se opta por utilizar un tornillo tipo Hyrax para lograr una Expansién Rapida
Maxilar (ERM), procedimiento que cuenta con antecedentes que reportan efectos
ortopédicos a nivel de los maxilares, entre los cuales se han publicado aumento
del perimetro de arco superior, adelantamiento y descenso de la maxila y rotacién
horaria de la mandibula entre otros, efectos que en una clase Il promueven el
mejoramiento del perfil facial, eliminacion la discrepancia alveolodentaria y
mejoramiento de las formas de arco, asi mismo, se utilizé también aparatologia
ortoddncica fija para corregir las malposiciones dentarias, las lineas medias y
corregir las relaciones molares y caninas; logrando un resultado eficiente que

mejora el autoestima y bienestar del paciente.

Finalmente, es importante mencionar, que la valoracion diagnéstica de los tipos
de maloclusiones debe ser exhaustiva y completa incluyendo exploracion clinica,
analisis funcional, estudio radiolégico, analisis cefalométrico, analisis de modelos
de estudio y exploracion de tejidos blandos; con el objetivo de mejorar la posicion
funcional del maxilar superior e inferior; creando un ambiente favorable para el
crecimiento normal y mejorando el componente psicosocial del paciente; que le

permita su desenvolvimiento interpersonal de manera adecuada.



OBJETIVOS

General
Describir el diagnéstico, planificacion y tratamiento de una maloclusion

Clase Il con disyuncion rapida maxilar.

Especificos

Determinar los examenes auxiliares béasicos para diagnosticar la
maloclusion clase .

Determinar el correcto plan de tratamiento en pacientes que presentan
maloclusién dentaria y/o esquelética; considerando caracteristicas clinicas;
tales como, faciales, dentales y esqueléticas.

Informar acerca de los resultados obtenidos con la disyuncién rapida

maxilar en el manejo de la clase .



REPORTE DE CASO: “TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE lli
CON DISYUNCION RAPIDA MAXILAR”



MARCO TEORICO
MALOCLUSION CLASE Iil
DEFINICION

En el aflo 1899 Angle' disefio un sistema de clasificacion de gran utilidad basado
en el primer molar como llave de la oclusion; esta clasificacién a pesar de haber
sido criticada por el enfoque exclusivamente dentario, se emplea en la actualidad
en un sentido mas amplio teniendo no sélo en cuenta la relacibn molar sino
también la relacién entre los maxilares y el patrén de crecimiento. Sin embargo,
Moyers® describe el sindrome de Clase Ill que se caracteriza por un prognatismo
mandibular, relacion molar de Clase Il y mordida cruzada anterior; ademas,
clasifica la Clase Ill como esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria.
Estos conceptos dan lugar a una clasificacidon muy extendida que es la de Clase
Il verdadera con alteracion de forma y tamafo de la mandibula y/o maxilar
superior, y Clase Il falsa (adquirida, muscular o postural) influenciada por factores
ambientales. Cabe mencionar que Rakosi* considera dentro de su clasificaciéon a

la Pseudo clase Il como Clase Il por interferencia oclusal.

Fig 1. Caracteristicas clinicas extraorales e intraorales de una Maloclusion Clase Ill
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La maloclusién clase lll esquelética esta asociada a una desviacion en la relacion
sagital del maxilar y la mandibula, caracterizada por alteracion de un solo
componente o0 una combinacién de las siguientes variables: la mandibula puede
tener una longitud aumentada con respecto al maxilar o tener un exceso de
crecimiento; el maxilar puede ser mas pequefo con respecto a la mandibula o
tener una deficiencia de crecimiento; el maxilar puede estar en una posicion
retruida con respecto a la mandibula; la mandibula puede estar posicionada mas
adelante que el maxilar o puede existir una rotacidn mandibular hacia adelante
causando una proyeccién del mentdn horizontalmente con una posicion mas

prognatica.>®-

Fig 2. Discrepancia sagital de maxilares

ETIOLOGIA

La etiologia se asocia con genética, factores ambientales y habitos, aunque
algunos autores*® consideran las influencias funcionales como secundarias o
adaptativas. La mayoria de las maloclusiones clase Ill son hereditarias y se

acenttian con la edad'®. Algunas investigaciones han relacionado la maloclusién
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clase Ill con prognatismo mandibular, Sanborn en 1955 encontré que la clase Il
se debia a prognatismo mandibular en un 45%, Dietric en un 31% y Jacobsson en
un 49%; por otro lado Ellis, Guyer y Mcnamara en 1984 encontraron que lo mas
comun era la combinaciéon de un prognatismo mandibular y retrusion del maxilar

superior’®.

Entre los factores ambientales que se han reportado se encuentran: la respiracién
oral, unas amigdalas hipertréficas, defectos anatémicos congénitos, alteraciones
hormonales, habito de protrusion lingual, trauma y erupcion irregular de los
incisivos permanentes, entre otros.”® En cuanto a la herencia, un estudio
realizado por Gorlin et al.® en 1965, informd que el prognatismo estaba asociado
con ciertas condiciones del cromosoma X aneuploidal, afirmando que el
prognatismo incrementa con cada cromosoma X adicionado, mostrando mayor
prognatismo la mandibula.

La etiologia de la Maloclusién clase Il es multifactorial, por un lado, la herencia
desempefia un importante papel en el desarrollo de ésta, siendo una transmisién
poligénica no ligada al sexo. Factores epigenéticos locales como: la lengua, en el
caso que se encuentre aplanada y deprimida puede representar un factor de
desarrollo de la maloclusion al establecer una relacién causa - efecto. Se
considera también la funcidon respiratoria bucal como un factor predisponente por
su influencia en el crecimiento craneo facial. La hiperplasia amigdalina y los
problemas naso respiratorios también pueden adelantar, deprimir y aplanar la
postura lingual, ya que esta intensa accidon mantiene abierta la via respiratoria.
Factores ambientales como las fuerzas oclusales generadas por la erupcion
anormal también puede inducir una guia incisal desfavorable, favoreciendo la

relacion de clase I11.10
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PREVALENCIA

La incidencia de esta maloclusién en la poblacién blanca ha sido con un
porcentaje de 1% a 5%, en la poblacion asiatica aumenta la incidencia de 9% a
19% y en la poblacién latina la incidencia es aproximadamente del 5%.8 Un
estudio realizado por Thilander!" et al en el 2001, encontré6 en 4724 nifios y
adolescentes Bogotanos, un 3.7% de prevalencia de maloclusion clase Ill en
cuanto a la relacion molar de mesioclusién y, un overjet menor a cero (0) en el
5.8%. De un total de 1441 ninos, el 4,9% se asocié a mesioclusién en denticidn
permanente, y de 1539 pacientes en denticidn mixta temprana, un 3.9% se asocio

a mesioclusion.

Aliaga A.'? et al, realizaron un estudio descriptivo transversal para evaluar la
prevalencia de maloclusiones en nifios y adolescentes de 2 a 18 anos de edad de
caserios y comunidades nativas de la selva de Ucayali, Perd. Se evalué la
presencia de maloclusiones usando la clasificacion de Angle; asi como,
alteraciones ortoddncicas. Se incluyeron 201 sujetos, 106 (52,7%) fueron mujeres,
la mayoria (54,7%) tuvo entre 6 y 12 anos. Se encontr6 una prevalencia de
maloclusiones del 85,6%; la mas prevalente segun la clasificacion de Angle fue la
clase | (59,6%). Se evidenciaron alteraciones ortodéncicas en el 67,2% de casos.
Las alteraciones ortoddncicas encontradas mas frecuentes fueron apifiamiento
dentario (28,4%), mordida cruzada anterior (17,4%), sobresalte exagerado (8,5%),
sobremordida exagerada (5,0%) y mordida abierta anterior (5,0%). Se evidencia
una alta prevalencia de maloclusiones y alteraciones ortodoncicas en las
comunidades nativas evaluadas, por lo que es necesario implementar programas

preventivos para mejorar la salud bucal de estas poblaciones marginadas.'®
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En el 2002 Orellana™ estudia 57 trabajos de investigacion de Prevalencia de
Maloclusiones Dentarias en diferentes lugares del Peru, que incluydé una muestra
de 25036 personas, principalmente nifios. Del andlisis de dicho trabajo se obtuvo
que el 80,8% de la poblacién presenta una maloclusidon y dentro de este

porcentaje la Maloclusiéon Clase Il representé en 10,4%.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON CLASE Ill Y

PSEUDO CLASE Il

Existen caracteristicas morfolégicas a tomar en cuenta para el diagndstico
diferencial entre los pacientes Clase Il y Pseudo Clase llI; por lo que, antes de
plantear las posibilidades terapéuticas de las clases Il es pertinente considerar el

diagnostico diferencial entre estos distintos tipos.?#

. Pseudo Clase lll

Cuando se lleva a relacion céntrica los incisivos llegan borde a borde.

- La mandibula presenta tamano normal.

- Los incisivos superiores estan retroinclinados, los incisivos inferiores pro
inclinados o en posicién normal.

- En relacién céntrica el perfil se observa recto y en posicién habitual
ligeramente cdncavo.

- Relacion molar Clase | o Clase Il

- Longitud mandibular normal.

- Tercio medio disminuido.

. Clase Ill verdadera.

- Retrognatismo o micrognatismo del maxilar superior.
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- Prognatismo o Macrognatismo mandibular.

- Combinacién de alteraciones en tamafno y posicion del maxilar superior e
inferior.

- Base de craneo anterior corta.

- Incisivos superiores proinclinados y los incisivos mandibulares retroinclinados
(compensacién dentoalveolar).

- Presenta algun grado de herencia familiar.?#

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CEFALOMETRICAS

FACIALES

Clinicamente los pacientes clase Il con deficiencia del maxilar presentan una
depresion en la regidn infraorbital, el tercio medio deprimido hace referencia al
poco desarrollo de los huesos malar y maxilar, perfil concavo o plano, mentén
prominente, el labio superior puede ser corto o retruido y el inferior evertido,

angulo mentolabial abierto y angulo nasolabial cerrado. 532

Fig 3. Perfil facial en una Maloclusion clase 11l
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INTRAORALES

Las maloclusiones clase Il de Angle se caracterizan especialmente por una
mesializacion de la arcada inferior con respecto a la superior, tomando como
referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo distal al
surco del primer molar mandibular, ademas existe una relacion invertida de los
incisivos tanto superiores como inferiores, presentandose un overjet negativo y sin

la presencia de overbite o en casos mas ligeros una relacioén borde a borde.3?

En el caso de una denticidn temporal el paciente va a presentar un escalén mesial
mas alld de 2mm que va a conllevar una clase Ill. En algunos casos los incisivos

superiores se encuentran vestibularizados y los inferiores lingualizados.

Anderson clasifico la clase Ill de Angle, quien la divide en 3 grupos en funcién a la

relacion que presentan los incisivos:

Tipo 1: Los incisivos mandibulares y maxilares se pueden encontrar bien
alineados pero se presentan en una relacion borde a borde o ligeramente

cruzados.

Tipo 2: Dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares apifiados y en

posicion lingual respecto a los maxilares.

Tipo 3: Arco maxilar poco desarrollado y dientes que pueden estar apinados, arco
mandiblar bien desarrollado con dientes bien alineados y en posicién labial con
respecto a los maxilares. Se presenta una sobremordida horizontal negativa y

acentuada deformidad facial.2°
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La posicion borde a borde de los incisivos cuando el paciente con Pseudo
maloclusion clase lll es guiado a una relacidon centrica es un parametro para

distinguir de la maloclusién clase Il verdadera.®

En una maloclusién clase Il La deficiencia maxilar puede presentarse en los tres
planos del espacio:

En el plano transversal: Se acompafna de mordidas cruzadas posteriores y
usualmente de desarrollo vertical excesivo, pudiéndose mejorar por medio de la
apertura de la sutura media palatina antes de que se formen puentes periésticos
en la misma obliterandola e impidiendo la expansion.

En el plano horizontal-vertical: Cuando el maxilar es pequefo o se encuentra en
una posicidbn mas posterior, el tratamiento puede orientarse a mover el maxilar
adelante y abajo activando las suturas, lo cual permite introducir como terapéutica

la protraccién del maxilar por medio de la méascara facial.!”
CEFALOMETRICAS

El andlisis cefalométrico en la maloclusion Pseudo clase Ill muestra un SNA
normal si se diagnostica tempranamente, mientras que SNB podria estar
aumentado ligeramente debido a la posicidon adelantada de la mandibula. Por el
contrario, en la Clase Ill verdadera se pueden encontrar un angulo ANB negativo
dado por un angulo SNB aumentado o un SNA disminuido, dependiendo de si el
resultado es debido a un subdesarrollo maxilar o sobredesarrollo mandibular.’
Las caracteristicas cefalométricas que mas comunmente pueden presentar los
pacientes con una relacién esquelética clase Il son un angulo SNA disminuido,
una base maxilar corta, un angulo SNB aumentado y una base mandibular larga,

acompanado de un crecimiento horizontal o vertical. Cuando presentan una rama
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ascendente corta el patrén de crecimiento es vertical y el angulo goniaco es
abierto esto puede estar relacionado con una mordida abierta anterior de tipo
esquelético, por el contrario en los pacientes que presentan una rama mandibular
alargada el patron de crecimiento es horizontal con un angulo goniaco disminuido
y mordida cruzada anterior'®. Por lo descrito, se recomienda que todo paciente
qgue presente una maloclusion Pseudo Clase lll, la toma radiografica cefalométrica

se deba realizar en relacion céntrica.>®
TRATAMIENTO

En la clinica, las maloclusiones clase Ill se consideran entre los casos mas
dificiles a tratar y la intervencién temprana es indicada para obtener una relacion
normal entre el maxilar y la mandibula. En el tratamiento temprano la finalidad es
la eliminacién de factores que puedan obstaculizar el crecimiento anterior del
hueso maxilar y redirijan el crecimiento mandibular; como las mordidas cruzadas
anteriores. Los pacientes pueden ser tratados con ortopedia, camuflaje
ortoddncico o cirugia ortognatica, segun el grado de discrepancia esquelética, el
patron esquelético y la edad del paciente.*”

ORTOPEDIA

El enfoque ortopédico para la modificacion del crecimiento generalmente se limita
a los nifilos con crecimiento residual. El tratamiento de disyuncién y protraccion
maxilar es efectivo en pacientes de clase Ill con un maxilar subdesarrollado y una
mandibula normal. Sin embargo, este enfoque puede no ser adecuado para

pacientes con una mandibula prominente.*’
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Se han desarrollado varios aparatos ortopédicos para la correccion de estos
casos, incluyendo aparatos de protraccidn maxilar, aparatos funcionales, y la

mentonera?2,

En estudios recientes sobre los efectos a largo plazo de la terapia de protraccién
maxilar con mascara facial y expansién rapida palatina, parecen indicar que los
resultados del tratamiento ortopédico de las maloclusiones clase lll es favorable
cuando se inicia antes del pico de crecimiento puberal; ademas, un promedio de
tres cuartas partes de los pacientes clase Il que reciben tratamiento ortopédico
mantienen un overjet positivo después de la maduracién esquelética pos

puberal.2324

Ensayos clinicos realizados donde comparan los cambios ortopédicos de los
pacientes con maloclusién Clase Il tratados versus el crecimiento natural de los
controles clase lll no tratados, concluyen y confirman que las intervenciones
ortopédicas son eficaces y efectivas en la correccion de discrepancias

esqueléticas.®3

Los efectos a largo plazo de la correccidn de la clase Il se deben evaluar cuando
los pacientes han alcanzado la edad ésea de crecimiento pos puberal, e
independientemente de la opcion de tratamiento, un resultado funcional y estético
que sea estable a largo plazo es el resultado deseado. Por otra parte, se reporta
un aumento en la autoestima de los pacientes y satisfaccion de los padres, que
esta relacionada con la rapida mejoria de la estética facial generalmente
observada después de la intervencién ortopédica en pacientes jovenes con

maloclusion clase 111.26
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En cuanto al éxito y efectividad del tratamiento, una revisidén sistematica realizada
por Toffol” et al. en el 2008, donde evaluaron la evidencia cientifica sobre la
efectividad del tratamiento ortopédico temprano en pacientes clase I,
encontraron que de los articulos seleccionados, cinco informaron de una tasa de

éxito del 100%427-3% mientras que en otro estudio reportaron el 85% de éxito.3!

En un estudio realizado por Masucci®® et al. en 2011, donde evaluaron los efectos
a largo plazo de pacientes clase lll tratados con mascara facial y expansién, se
encontrdé que mas del 70% de los pacientes (16 de 22) se podria considerar con
éxito clinico a largo plazo, mientras que menos del 30% de ellos (6 de 22) no
tuvieron éxito 2 anos después, debido a la recidiva en las relaciones oclusales. La
tasa de prevalencia para el éxito a largo plazo del tratamiento de la maloclusion
clase Il con expansién y mascara aparece como un resultado favorable, y es
similar a las tasas de éxito reportados en otros estudios sobre el tratamiento
ortopédico de clase Il que incluyeron un intervalo de tiempo después del

tratamiento (el 75% de éxito de acuerdo con Ngan'® et al).

DISYUNCION Y EXPANSION RAPIDA MAXILAR

DEFINICION

Se denomina expansion al procedimiento terapéutico que tiene por finalidad
aumentar la distancia transversal entre las piezas de las hemiarcadas superiores
por transformacion de la base apical. Cuando el problema es dentario utilizamos
la Expansion Dentoalveolar, esta produce un movimiento lateral de los segmentos
dentarios posteriores con tendencia a la inclinacién vestibular de las coronas
dando como resultado una inclinacién lingual de la raiz. Cuando el problema
transversal del paciente es de origen esquelético utilizamos la técnica de

Expansién Ortopédica, la cual se conoce como ERM (expansién rapida maxilar o
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disyuncién) en la que los cambios son producidos principalmente en las
estructuras esqueléticas subyacentes y no por el movimiento dentario a través del
hueso alveolar.®® La disyuncién igualmente pretende aumentar la distancia
transversal entre las piezas de las hemiarcadas superiores pero en base a la
separacion de la sutura media palatina y desunién de los dos fragmentos que
forman el maxilar superior por medio de fuerzas, permitiendo la neoformacion
0sea en el espacio que queda libre entre los bordes de la separacion, siendo una
terapéutica modeladora de la sutura media palatina y tercio medio de cara.®®
ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia de dicho procedimiento ortopédico se remonta a la mitad del siglo
pasado. El primer registro data de 1860 donde Angell?® utilizd un tornillo de
expansion (Fig 4.) entre primeras y segundas premolares en una paciente de 14
anos de edad, ampliando el arco un cuarto de pulgada en dos semanas y
observando que se producia un diastema interincisivo. Ademas mostré en forma
minuciosa, el protocolo que siguidé durante el proceso para que otros ortodoncistas
lo pudieran hacer de igual manera. El procedimiento no se pudo comprobar con
radiografias y la Unica evidencia para mostrar la apertura de la sutura fue el

espacio que se formé entre los incisivos.

Fig 4. Tornillo de expansion de Angell
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Este procedimiento fue refutado enfaticamente por Mc Quillen (1860) y Coleman
(1865) argumentando que la separacion de los dientes maxilares era imposible.
Sin emabrgo posteriormente el procedimiento fue puesto en practica por
diferentes especialistas como Farrar (1888), Brown (1903), Landsberger (1910),
Barnes (1912), Huet (1926) y Mesnard (1929).44 Para 1960 hubieron muchos
reportes que mostraban el éxito de la terdpia, siendo Hass uno de los pioneros en
el uso de los sistemas. Thorne reportdé un incremento en el ancho nasal y fue el
primero en mencionar la retencién por un periodo minimo de 3 meses para evitar

la recidiva.*8

MECANISMO DE ACCION

De todas las areas del complejo craneofacial, tal vez la mas facilmente adaptable
es la dimensién transversa maxilar. La expansion ortopédica rapida se produce
aplicando una fuerza lateral contra la denticion posterior del maxilar, produciendo
la separacion de la sutura media palatina. Generalmente, los aparatos de
expansion rapida son fijos y pueden generar de 1400 a 4500 gramos de fuerza.
La presion aplicada actia como una fuerza ortopédica que abre la sutura media
palatina. Se produce una compresion del ligamento periodontal que inclina los
procesos alveolares, el anclaje dental y una apertura gradual de la sutura media
palatina. Frontalmente la separacién es en forma piramidal con base hacia el
sector inferior dentario y el fulcrum se encuentra en el punto nasion.*?
Oclusalmente es mayor en el sector anterior (incisivos) que en el borde posterior

de la sutura (molares) y con un movimiento hacia abajo y adelante del punto

A .39,44,46

Esta produce un aumento en la dimensién transversa del hueso basal maxilar,

logrando la correccidon de la mordida cruzada pre existente y aumentando la
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longitud del arco disponible. Bishara*® publico que por cada milimetro de

expansion posterior, el perimetro del arco aumenta 0.7 mm.
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Fig 7. Cambios transversales de la expansion
EFECTOS EN EL COMPLEJO MAXILOFACIAL

Estudios previos39:36:4446 han demostrado que los efectos del RPE incluyen un
desplazamiento hacia adelante y hacia abajo del punto A, y un aumento en el
angulo del plano mandibular que conduce al desplazamiento hacia abajo y hacia
atrds de la mandibula. Cameron et alf* indicaron que la expansion rapida del
maxilar seguida de una terapia con aparatologia fija parece ser un procedimiento
eficaz para aumentar las dimensiones faciales transversales a largo plazo, tanto a
nivel esquelético como dentoalveolar.

El crecimiento del maxilar en sentido transversal generalmente se completa antes
de su crecimiento anteroposterior y vertical, y se da aproximadamente en el
momento del pico de crecimiento en la adolescencia. A pesar de que la edad
cronoldgica para este evento varia, en general es alrededor de la edad de 15a 16
anos cuando el crecimiento adolescente ha terminado. Por lo tanto, se pueden

esperar buenos resultados de RPE antes de esta edad.*’
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La presién aplicada con el aparato comprime el ligamento periodontal, las curvas
de los procesos alveolares, los dientes de anclaje, y poco a poco se abre la

sutura.2448

1. La boveda palatina mantiene su altura original.

2. Descenso y adelantamiento del maxilar.

3. Inclinacion temprana de los procesos alveolares debido a la resiliencia del
hueso.

4. Apertura de diastema entre incisivos centrales superiores: la cual es
aproximadamente la mitad de la distancia de expansion, por lo cual esta
medida no debe ser utilizada como referencia.

5. Rotacién de los segmentos maxilares: el vértice lo conforma la espina
nasal posterior y la base el diastema central.

6. Dientes pdstero-superiores: angulacién de 1° a 24° aproximadamente y
ligera extrusion.

7. Estiramiento del mucoperiostio palatino.

8. Posible resorcioén radicular en los dientes de anclaje.

9. Rotacién mandibular: la mandibula tiende a oscilar hacia abajo y hacia
atras debido a la ligera extrusion de los dientes pdstero-superiores; (por lo
cual la expansién debe realizarse cuidadosamente en pacientes con plano
mandibular inclinado y/o tendencia a mordida abierta).

10.Incremento de la altura facial anterior.

11.Desplazamiento de todos los huesos que articulan con el maxilar, a
excepcion del esfenoides; (que es la fuerza principal que se opone a dicha

expansion).
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12. Aumento del ancho de la cavidad nasal: especialmente en el piso de la

nariz, por lo que hay incremento del flujo de aire.

Fig 6. Fotografias intraorales postexpansion

INDICACIONES CLINICAS

El tipo de aparato de expansién rapida con bandas mas comun es el expansor
tipo Hyrax. Este expansor se fabrica solamente de acero inoxidable; las bandas
se colocan en los primeros premolares y en los primeros molares maxilares. El
tornillo de expansion se localiza en el paladar, en estrecha proximidad con el
contorno palatino, Se incorporan alambres de apoyo linguales y bucales para

aumentar la rigidez del aparato (Fig.5)

Frecuencia de activacion: De 2 a 4 cuartos de vuelta o sea de 0,5 a 1 milimetro
por dia cada.

Fuerza: Un cuarto de vuelta ofrece una fuerza de 1,5 a 4,5 Kg. (3 a 10 libras)

La separacién que se logra es de 0.2 a 0.5 mm con dos activaciones de 0.25mm

por dia, y resulta un incremento intermolar hasta de 8 mm.
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Luego de terminado el proceso de disyuncién, se indica la fijacion y estabilizacion
del tornillo de expansién en boca por un periodo de entre 3 y 6 meses,

dependiendo la magnitud de la disyuncién, y luego reemplazarlo por otro tipo de

anclaje transversal para evitar la recidiva.*®

Fig 5. Tornillo de expansion tipo Hyrax

CAMUFLAJE

El tratamiento de camuflaje en ortodoncia se puede realizar en pacientes con una
leve discrepancia esquelética clase Ill y sin crecimiento restante mediante la
extraccion de premolares inferiores, segundos molares, incisivos, o incluso
usando mini-implantes.*®

VALORACION INTRAORAL

POSICION DE LOS INCISIVOS

La posicidn de los incisivos en el plano sagital puede orientar a la hora de valorar
las posibilidades compensatorias de la Clase Ill. De este modo si se observa un
resalte negativo, los incisivos superiores en vestibuloversion y los inferiores en
linguoversién, el pronédstico sera desfavorable. En estos casos, y conforme
aumenta el resalte negativo, el profesional se encuentra con una mayor dificultad

terapéutica o compensadora en el plano sagital.*?
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Si, por el contrario, los incisivos superiores se encuentran en linguoversion, y los
inferiores en vestibuloversién, esto va a permitir mediante el movimiento vestibular
de los superiores y lingual de los inferiores, la reduccion del resalte negativo, lo
gue producird una compensacién sagital'62!.

DISCREPANCIA ALVEOLODENTARIA

La discrepancia alveolodentaria es otro de los factores que va favorecer o
desfavorecer el pronéstico de la Clase lll.

La discrepancia negativa inferior centrada en sectores anteriores permitira la
resolucion compensatoria mediante exodoncias inferiores de primeros premolares

o de un incisivo.2! 41

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En pacientes con una discrepancia esquelética severa, y generalmente con un
crecimiento finalizado es necesario considerar un enfoque combinado

quirdrgico/ortoddéncico®’.

27



REPORTE DE CASO

Se presenta a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres un paciente de sexo femenino, de 15 afos
de edad, en aparente buen estado de salud general, donde el motivo de consulta
que refiere el paciente es: "QUIERO MIS DIENTES BONITOS." La madre refiere
como antecedente que la paciente recibi6 tratamiento ortodéncico hace aprox. 4
anos en donde le realizaron exodoncias de las primeras premolares superiores e
inferiores, sin embargo después de 1 afo y medio de tratamiento lo dejaron por

no ver resultados favorables (Fig 8).

Dentro del examén extraoral, se observa un paciente mesofacial,

normodivergente con un perfil concavo. Se observa una sonrisa simétrica.

Figura 8. Fotografias Extraoral inicial, frente perfil y sonrisa.

Dentro del examén intraoral, presenta una denticién permanente, con relaciones
molares derecha clase | e izquierda clase lll, relacion canina derecha clase Il e
izquierda clase |, linea media superior desviada 1mm hacia la derecha con
respecto a la facial y la linea media inferior desviada 3mm a la derecha con

respecto a la superior. Overjet de 1mm, Overbite de 1mm que corresponde al
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17%, Curva de spee 0.5mm y presenta ausencia de las piezas 1.4,2.4,3.4y 4.4,

(Figura 9).

Figura 9. Fotografias intraorales

Al andlisis de los modelos de estudio apreciamos una forma de arco superior
triangular apinado e inferior ovalado apinado, al analisis de discrepancia dentaria
presenta una discrepancia en el maxilar superior de -13mm y de -6mm en el
maxilar inferior. Segun el analisis de Bolton el radio de 12 no es registrable,
mientras en el radio de los 6 anteriores hay un exceso de masa dentaria en el
maxilar inferior (79.3% - 1Tmm). Las distancias intercaninas son de 35mm superior
y de 28mm inferior y las distancias intermolares de 40mm superior y 35mm

inferior.
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Figura 10. Fotografias modelos de estudio inicial, muestran la relaciones molares

asimétricas de clase | derecha clase Il izquierda.

La radiografia panoramica muestra estructuras éseas de caracteristicas normales.
Denticiéon permanente, piezas 1.8, 2.8, 3.8, 4.8 en proceso de evolucién intradsea.

Piezas 3.8, 4.8 impactadas hacia vestibular. Piezas 1.4, 2.4, 3.4, 4.4 ausentes.

Figura 11. Radiografia panoramica inicial.
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Figura 12. Radiografia Cefalométrica lateral inicial.

El andlisis cefalométrico lateral mostro dentro de los CRITERIOS DENTALES:
incisivos inferiores retroclinados y retruidos con respecto a su base 6sea y al
plano Nasién-Punto B. Dentro de los CRITERIOS ESQUELETICOS: retrusién
maxilar que lleva la relacion esqueletal a clase lll, con un patrén de crecimiento
normodivergente, en cuanto a la proporcion facial presenta un tercio inferior

disminuido.

El andlisis cefalométrico antero-posterior evidencia en cuanto al PROBLEMA
DENTARIO: una relacibn molar derecha invertida y lineas medias dentarias
desviadas; en el PROBLEMA ESQUELETAL: un ancho maxilomandibular
izquierdo disminuido; en el CAMPO DENTOESQUELETAL: el plano oclusal
inclinado y finalmente en cuanto a la RELACION CRANEOFACIAL: asimetria

postural.
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Figura 13. Radiografia Cefalométrica Antero-posterior.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

FACIAL:

- Mejorar el perfil del paciente, y la relacién de tejidos blandos.

DENTAL:

- Corregir la discrepancia alveolodentaria

- Corregir forma de arco superior

- Corregir las relaciones caninas y molares
- Corregir el ovejet y overbite

- Corregir lineas medias.
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ESQUELETAL:

- Mejorar el patrén esqueletal.

FUNCIONAL:

- Conseguir una oclusién funcional y estable.

PLAN Y PROGRESO DE TRATAMIENTO

En este caso se plantea como uno de los objetivos el tratamiento de un
apinamiento severo en el maxilar superior, el cual segun la literatura es
comunmente tratado con la exodoncia de premolares, sin embargo, la paciente
presentaba ya la ausencia de las cuatro primeras premolares por un tratamiento
ortodéncico anterior, y adicionalmente una forma de arco triangular, por lo que
tomando en cuenta otras alternativas fundamentadas en la literatura para manejar
estos casos se optd por realizar una disyuncion rapida del maxilar superior. El
enfoque de la RME producird el aumento del perimetro y mejoramiento de la
forma de arco y adelantamiento del maxilar superior. Para la desviacién de linea
media y relaciones dentales asimétricas se plantea, el uso de elasticos
intermaxilares (EIM) que produciran una oclusion final bilateral con relaciones
molares y caninas de clase | y lineas medias dentales superior e inferior

coincidentes con la linea media facial.
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Figura 14. En la imagen se observa el diastema generado entre los incisivos centrales
superiores como resultado de la disyuncion palatina lograda con un tornillo de expansion

tipo Hyrax — Radliografia Oclusal que evidencia la disyuncion palatina.

Se inicia el tratamiento en el maxilar superior con un tornillo de expansioén tipo
Hyrax soldado a bandas con tubos triples convertibles ubicados en las primeras
molares permanentes superiores y proyecciones de apoyos en premolares y
caninos. El protocolo de activacion del tornillo fue de 2 vuelta (2 activaciones)
cada 12 horas por 14 dias, luego de los cuales se comprueba la correccion de la

mordida cruzada posterior y se procede a la fijacion del tornillo.

En el maxilar inferior se trabajé con un arco lingual soldado a bandas con tubos
vestibulares dobles convertibles inferiores para el control de anclaje moderado. En
ambos maxilares se utilizé el sistema de brackets preajustados Roth 0.022 x
0.028”. La primera etapa fue alinear y nivelar los arcos, con una secuencia de

arcos continuos, la que se inicia con un arco de Nitinol 0.012”, seguido de un
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Nitinol 0.014", 0.016" y 0.018", luego se instalaron arcos de acero de 0.018", 0.016

x 0.022"y 0.017 x 0.025".

Una vez transcurridos 6 meses desde la fijacion del tornillo de expansion, éste se
retira para ser reemplazado por un ATP modificado con brazos de soporte a nivel
de premolares y caninos, los cuales se retiraron una vez q se colocaron los arcos
pesados, de esa manera asegurarnos de mantener el perimetro de arco obtenido

con la disyuncion palatina.

Fig 15. Progreso de tratamiento, alineamiento y nivelacion de ambas arcadas dentarias
incluyendo segundas molares superiores e inferiores. Se reemplazo el tornillo de

expansion con un ATP soldado a las bandas de primeras molares superiores.

Fig 16. Correccion de las lineas medias, relaciones caninas y molares; se utilizaron

elasticos intermaxilares de clase Il de lado derecho, clase Il de lado izquierdo y de linea

media.
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Para la correccion de las clases caninas y molares y la linea media, se utilizaron
elasticos de 1/8” - 6 onzas, de Clase Il en el lado derecho y de la clase lll en el

lado izquierdo y de elasticos de 74" - 6 onzas, diagonales anteriores.

ot

i

alSee
& i?\‘*

=

Fig 17. Progreso del tratamiento, arcos de acero 0.017x0.025” superior e inferior.

Para finalizar en la etapa de acabado e intercuspidacion del tratamiento, se indicd
el uso elasticos intraorales de 1/8” - 6 onzas, de forma triangular bilateral,
utilizando arcos de acero rectangular de 0.017 x 0.025” en el maxilar superior y en

el maxilar inferior.

El tiempo de tratamiento fue de 27 meses, luego de retirar la aparatologia fija, al

paciente se le instalé un retenedor removible tipo Hawley superior € inferior.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Los resultados se muestran en la etapa de post-tratamiento (Fig. 18-19), El logro
de una relacién molar de clase I, en la parte original de la clase Ill y una relacion

canina de clase | bilateral. La disyuncién palatina y la secuencia de arcos
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permitieron el logro de una forma de arco dentario ovoide simétrico que con el
posterior manejo de la terapia de elasticos se logra la coincidencia de lineas
medias dentarias superior e inferior que se centran en relacion a la linea media
facial, lo que se obtuvo mediante el logro de relaciones caninas de clase |

simétricas, con la correccién del overjet y overbite.

La comparacién de criterios dentales post-tratamiento con el inicial mostraron
cambios significativos lo que nos sefiala la posicion mas adecuada de los

incisivos superior € inferior en su base désea.

Las fotografias faciales post-tratamiento y de sonrisa mostraron (Fig 17) una
mejoria estética en comparacion con la fotografias previas al tratamiento (Fig 8).
Se observa los cambios en las fotografias de frente, perfil y en el despliegue de la

sonrisa.

La oclusion en general se dejé estable, libre de interferencias oclusales durante
los movimientos de guia canina, protrusiva y lateralidad, con una intercuspidacién

ideal de los dientes.
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Fig 19. Fotografias intraorales post-tratamiento. Notese los caninos completamente en

relacion de Clase I, lineas medias maxilar centrada con la facial y coincidente con la linea
media inferior. Finalizada la oclusion, muestra el control de anclaje, correccion del overjet

y overbite.
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Fig 20. Fotografias modelos de estudio post-tratamiento.

Fig 21. Radiografias lateral de craneo inicio-progreso y post-tratamiento.
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Fig 23. Fotografias faciales, comparacion del despliegue de la sonrisa inicio progreso y

post-tratamiento.

Fig 24. Comparacion del Perfil facial, inicio progreso y post-tratamiento.
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AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE: SILLA-NASION/ PALATAL/ SINFISIS

@

Fig 25. (A)Pretratamiento y postratamiento sobreimposicion sobre SILLA-NASION

de los trazados cefalométricos. (B) Sobreimposicion palatal. (C) Sobreimposicion

sobre sinfisis.

Al evaluar los cambios post tratamiento se observa:

1. Protrusién del maxilar superior

no

Proclinacion y protrusion de los incisivos superiores e inferiores
3. El molar superior se mesializd para alcanzar la relacién molar de clase |

4. Protrusién de labios superior e inferior.
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 24-09-10 | 18-01-2012 | 03-12-12
EDAD 15 ANOS | 17 ANOS | 18 ANOS
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. ANA GRADOS 22° 20° 28° 28°
1 MX. ANA mm 4 mm 2mm 4mm 4mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 5° 22° 22°
1 MD. ANB mm 4 mm -imm 2mm 2mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 155° 129° 1299
1 MX. A SN. GRADOS 103° 98° 107° 1072
1 MD. A PM. GRADOS 90° 70° 87° 87°
1 MX. APO. Mm 2.7 mm 1.5mm 5mm 5mm
1 MX. A PALATINO 116° 114° 118° 1209
TEJIDOS BLANDOS NL
ANGULO NASOLABIAL | 90°a110° 118° 105° 1102
ANGULO MENTOLABIAL | 120° + - 10° 140° 132° 127¢
SUPERIOR (-) 2mm -9mm -8mm -7Tmm
LINEA E INFERIOR 0 mm -5mm -4.5mm -4mm
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FECHA 24-09-10 | 18-01-12 | 03-12-12
EDAD 15 ANOS | 17 ANOS | 18 ANOS
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° 76° 79° 792
SNB 80° 78° 78° 782
ANB 2° -2° 1° 1¢
EJEY 59.4° 62° 63° 632
GO -GN ASN 32° 36° 37° 37¢
FMA 25° 24° 26° 262
ENA - ENP AFH 4° 4° 2° 20
NA- PG AFH 87.8° 90° 89.5° 89.5°
ANGULO DE LANDHE 88° 90° 90° 90°
SND 76° 75° 75° 752
VIAS AEREAS NL
SUPERIOR 15 -20 mm 19mm 20mm 20mm
INFERIOR 11 -14 mm 11mm 11mm 11mm
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FECHA | 24-09-10 | 18-01-12 | 03-12-12
EDAD | 15 ANOS | 17 ANOS | 18 ANOS

CRITERIOS ESQUELETICOS NL

UNIDAD MANDIBULAR 115mm | 117mm | 117mm

UNIDAD MAXILAR 84mm 87mm 87mm

UD. DE DIFERENCIA 24 mm | 29mm 30mm 30mm

ALTURA DEL TERCIO MEDIO 59mm 59mm 59mm

ALTURA DEL TERCIO INFERIOR 61mm 65mm 65mm

PROPORCION FACIAL 82% | 97% 91% 91%

FH - PLANO MANDIBULAR 25° 24° 26° 262

INC. INF. - PL- MAND. 90° 70° 87° 872

FH. - INC. INFERIOR 65° 86° 67° 67°
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DISCUSION

La prevalencia de maloclusiones y la distribucién de los diferentes tipos, varia en
funcién de las razas y etnias. En el Perl se han realizado pocos estudios
epidemioldgicos Unicamente sectorizados, asimismo en la revision se obtiene que
no ha sido estudiado la prevalencia en el pais en su totalidad; sin embargo,
Orellana'™ en el 2000 realiz6 una revisién sistematica de estudios realizados en
los diferentes departamentos del pais obteniendo que sélo un 16,59% de la
poblacion tiene una oclusion que puede considerarse como normal o casi normal,

mientras que el 82,25% tienen algun grado de maloclusion.

La prevalencia de las maloclusiones de Clase Ill es de aproximadamente un 5%
en la poblaciéon caucéasica®®, siendo significativamente mas alta en la poblacién
escandinava y llegando hasta un 50% en las poblaciones japonesa y coreana.?62”
En nuestro pais Orellana'® menciona que estos porcentajes llegan al 10.4%.
Aliaga'? et al realizaron un estudio descriptivo transversal en la selva de Ucayali,

Peru; encontrando una prevalencia de Maloclusién Clase Il de 7,5%.

Las maloclusiones pueden ser tratadas de diversas formas, de acuerdo con las
caracteristicas asociadas con el problema, como son la discrepancia
anteroposterior, la edad y las complicaciones de cada paciente.?® El plan de
tratamiento esta condicionado por un correcto diagnéstico etioldégico que debera
hacerse mediante la anamnesis, exploracién clinica del paciente y analisis de los
modelos de estudio, ya que en la radiografia lateral de craneo no es posible
analizar alteraciones transversales. La preocupaciéon principal del examinador
sera localizar de forma precisa donde radica la anomalia, si esta confinada sélo al

maxilar superior, a la mandibula o a ambos; si la afectacion es solamente
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dentaria, alveolodentaria o existe una marcada discrepancia en el tamafno de los

huesos maxilares.

En este reporte de caso se contempld el uso del disyuntor Hyrax, que es un
aparato disefiado para la expansion rapida del maxilar superior cuando existe una
disminucién del diametro transversal esquelético, aumentando al mismo tiempo la
longitud de la arcada. Utiliza una fuerza intensa sobre los sectores
alvéolodentarios de la arcada superior sin producir principalmente movilizacién de
piezas dentarias sino abriendo la sutura media palatina y formando nuevo

hueso.30

Desde el punto de vista ortopédico-odontoldgico, la disyuncién implica no sélo
separar al maxilar por su sutura medio palatina, sino también en mayor o menor
grado separar las demas suturas que unen el maxilar superior con otras
estructuras 6seas de la cara. De los efectos reportados, Hass* informd un
adelantamiento del Punto A de 3mm y un descenso del mismo de 2.5mm,
mientras que el punto Pogonio (Pg) retrocedié 3mm, afios mas tarde Iseri®® en
1998 también reporté un adelantamiento del punto A de 2.1mm. Esta expansién
maxilar de tipo esquelética se basa en la apertura de la sutura media palatina
mediante la aplicacién de una fuerza pesada, promoviendo la neo-formacién de
hueso a ese nivel. El espacio formado en la sutura palatina se llena inicialmente
de liquido tisular y sangre. Una vez completada la expansién, se coloca durante 3
a 4 meses un aparato fijo como contencion, por lo general se trata del mismo
aparato inactivo, para que se estabilice la expansién obtenida. En este lapso de
tiempo, en el espacio de la sutura se forma nuevo hueso*®. Haas* en un estudio
clinico inicial indicé que la sutura media palatina se abre durante la expansién
rapida del maxilar y que se osifica al cabo de 90 dias, después de haber realizado
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la expansion. Es por eso que se debe mantener el aparato de expansion en su
lugar, cuando menos tres meses después de haber terminado el periodo de

activacion.

En el caso se describe una paciente de sexo femenino de 15 afos, con
diagnéstico de Maloclusion clase Il por retrusidbn maxilar, incisivos superiores e
inferiores retroclinados y retruidos, discrepancia alveolodentaria superior de -
13mm e inferior de -6mm; relacion molar derecha clase | e izquierda lll, canina
derecha clase Il e 1zquierda | y desviacion mandibular hacia el lado derecho; para
lo cual, se opta por utilizar un tornillo tipo Hyrax para lograr una Expansién Rapida
Maxilar (ERM), procedimiento que cuenta con antecedentes que reportan efectos
ortopédicos a nivel de los maxilares, entre los cuales se han publicado aumento
del perimetro de arco superior, adelantamiento y descenso de la maxila39-36:44.46 y
rotacion horaria de la mandibula entre otros, efectos que en una clase Il
promueven el mejoramiento del perfil facial,3®3¢ eliminaciéon la discrepancia
alveolodentaria y mejoramiento de las formas de arco, asi mismo, se utilizd
también aparatologia ortodoncica fija para corregir las malposiciones dentarias,
las lineas medias y corregir las relaciones molares y caninas; logrando un

resultado eficiente que mejora el autoestima y bienestar del paciente.

Una maloclusién de Clase Il durante el crecimiento constituye uno de los retos
mas dificiles con los que se puede encontrar el clinico que hace ortodoncia. Si se
dejan sin tratar, las maloclusiones de Clase Il pueden empeorar, acabando en la
mayoria de casos con intervenciones de cirugia ortognatica una vez llegada a la
edad adulta.®* A pesar de ello el componente genético es aquel que determina
todos los factores que definen el potencial y direccion de crecimiento de cada
estructura 6sea, lo que establece la mayor o menor severidad y complicacion en
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el tratamiento de las distintas maloclusiones, por lo tanto se puede decir que
algunas caracteristicas esqueléticas pueden mejorar y otras empeorar el

prondstico del tratamiento®.

Tabla 1. Comparacion de hallazgos entre autores.

Westwood 200323 | Cameron 200246 Romero 2017

Maxilar Superior Protrusion Protrusion Protrusion

Proclinacion y

Incisivos Sup. e Inf. Protrusion No refiere .
protrusion

Relacién Molar Clase | Clase | Clase |
Labio Sup. E Inf. No refiere No refiere Protrusion

Cuando se comparan cambios ortopédicos de los pacientes con maloclusion
Clase Ill tratados versus el crecimiento natural de los controles clase Il no
tratados, se confirma que las intervenciones ortopédicas son eficaces y efectivas
en la correccion de discrepancias esqueléticas.' Los efectos a largo plazo de la
correccion de la clase Il se deben evaluar cuando los pacientes han alcanzado la
edad Osea de crecimiento pospuberal e independientemente de la opcion de
tratamiento, un resultado funcional y estético que sea estable a largo plazo es el

resultado deseado.'®

Una alternativa en el tratamiento es el uso de aparatologia ortopédica.®¢ Teniendo
en cuenta que para el presente caso la paciente tiene 15 afnos de edad; encaja
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dentro de un tratamiento tardio, por lo cual se optd por una disyuncidén palatina
con expansion rapida del maxilar con tornillo de expansion tipo HYRAX 11mm;
pero es importante mencionar, que los resultados y trazados cefalométricos de
sobreimposicidén pre y postratamiento muestran que la paciente tuvo crecimiento
residual activo. Acerca de este escenario tenemos diferentes autores que nos
indican que el patrén de crecimiento clase Ill presenta muy bajos indices de
autocorreccion por maduracion esquelética, por el contrario, promueven el
tratamiento temprano con muy buenos resultados. Sin embargo, las terapias
ortopédicas requieren de este potencial de crecimiento activo para estimular o
redirigir el crecimiento de los maxilares dependiendo el caso. Este caso muestra
resultados donde se observa una mejora en la estética facial y los valores
cefalométricos dados por 3 componentes combinados, efectos ortopédicos,

compensaciones dentoalveolares y el crecimiento fisioldgico.
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CONCLUSIONES

El diagnéstico es un criterio importante para el éxito de cualquier
tratamiento de ortodoncia, sin embargo, el prondstico de la maloclusién
Clase Ill todavia representa uno de los retos mas importantes en la
ortodoncia contemporanea, ya que la valoracion de los resultados es
incierto.

La disyuncion rapida maxilar es una alternativa de tratamiento que va
depender de un correcto diagnéstico, y un trabajo multidisciplinario. Es
necesario hacer una evaluacién de qué tipo de pacientes son candidatos, y
tener en cuenta la discrepancia transversal, el biotipo facial, inclinacion
molar, edad y colaboracién del paciente, entre otros factores.

El expansor tipo Hyrax es un aparato con el cual se puede utilizar para
realizar la disyuncién rapida maxilar. Se obtienen resultados rapidos y bien
tolerados por el paciente, es de facil manejo, eficaz y permite una
correccién esquelética del problema transversal del paciente actuando a
nivel de las bases 6seas.

El camuflaje ortoddncico en el tratamiento de pacientes clase Ill puede ser
una terapia complementaria a los abordajes no quirdrgicos, ya que
compensan de manera dentoalveolar las limitaciones biologicas de las
terapias ortopédicas.

El patron de crecimiento es parte importante del diagnéstico, y tiene que
ser considerado al momento de planificar el tratamiento, ya que de acuerdo
al tipo de maloclusién, podria mejorar o empeorar el pronostico de los

resultados.
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