Reporte de caso

Tratamiento Temprano de la Maloclusion Clase lll con aparatologia
Ortopédica: Reporte de caso con 7 aios de control

Resumen

Una de las maloclusiones mds complejas de
diagnosticar y de tratar es la maloclusién clase
III. Se caracteriza por una alteracién en la re-
lacién sagital de los maxilares, ya sea por una
deficiencia o retrusién maxilar o por un progna-
tismo o macrognatismo mandibular, o bien sea
una combinacién de las anteriores. La etiologia
es multifactorial y es debida a una interaccién

de factores hereditarios y ambientales.

Se presenta una paciente de 4 afios de edad, sexo
femenino, con patrén hereditario de clase III en
su familia materna. Relacién esquelética clase
III con mandibula aumentada en longitud, pro-

truida, rotando posterior y maxilar superior re-
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truido. Tipo de crecimiento vertical, con un per-
fil recto y mordida cruzada anterior y posterior

unilateral izquierda.

Se instaur$ tratamiento con aparatologia orto-
pédica durante el periodo de denticién decidua
hasta la denticién permanente, para lograr asi,
equilibrar el crecimiento maxilomandibular. Uno
de los aspectos clinicos mas complicados del ma-
nejo ortopédico de la maloclusién clase Ill es la
recidiva después del periodo de tratamiento acti-
vo; sin embargo en nuestra paciente se consiguen
cambios a nivel esquelético, dental y estéticos

que se mantuvieron durante el tratamiento.

Palabras claves: maloclusién de Angle clase III,

efectividad, aparatos activadores

Early treatment of Class lll malocclusion with orthopedic appliances:
Case report with 7 years of control

Abstract

One of the most difficult malocclusions to diag-
nose and treat is Class III malocclusion. It is

characterized by an alteration in the sagittal re-
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lationship of the jaws, either by a deficiency or
maxillary retrusion or mandibular prognathism,
or whether a combination of the above. The
etiology is multifactorial and is due to an inte-

raction of hereditary and environmental factors.
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A 4-year-old female with hereditary pattern of
class III malocclusion in his mother’s family
is presented. Skeletal Class III, increased jaw
length, protruded, rotating posterior and maxilla
retruded. Vertical growth type, straight profile,
anterior crossbite and posterior left-sided. Or-
thopedic appliance therapy was instituted du-
ring the deciduous dentition to the permanent

dentition, to achieve , balancing the maxilloman-

Relato de caso

dibular growth. One of the most complex as-
pects of orthopedic clinical management of Class
IIT malocclusion is the possibility of relapse after
active treatment period, however, in our patient
changes in skeletal, dental and aesthetic aspects

achieved during treatment have been stable.

Key words: malocclusion Angle class III, effecti-

veness, activador appliances.

Tratamento precoce da Ma oclusao de Classe Il com aparatologia
ortopédica: relato de caso com 7 anos do controle

Resumo

Uma das mds oclusdes mais complexas de diag-
nosticar e tratar é a ma oclusdo de Classe III. Ca-
racteriza-se por uma alteragdo na relagdo sagital
dos maxilares, seja por deficiéncia ou retrusao
maxilar ou por prognatismo ou macrognatismo
mandibular, ou ainda por uma combinagédo des-
ses eventos. A etiologia é multifatorial e envolve
uma interagdo de fatores hereditérios e ambien-

tais.

Este artigo apresenta o caso de uma paciente de
4 anos de idade, do sexo feminino, com padrao
hereditério de classe III em sua familia mater-
na. Apresentava relacdo esquelética de classe III,
protuida, com rotacdo posterior e maxila supe-
rior retruida. Crescimento vertical, com um per-
fil reto e mordida cruzada anterior e posterior

unilateral esquerda.

Foi instituido tratamento com aparatologia or-
topédica na denti¢do decidua o qual permane-
ceu até a denticdo permanente, com objetivo

de equilibrar o crescimento maxilomandibular.

Um dos aspectos clinicos mais complicados do
manejo ortopédico da mé oclusdo de Classe III é
a recidiva depois do periodo de tratamento ati-
vo, entretanto, nesse paciente foram consegui—
das modificagdes a nivel esquelético, dentais e
estéticos durante o tratamento que se mantive-

ram estaveis.

Palavras chave: M4 oclusdo de Angle Classe III,

Efetividade, aparelhos ativadores.

Introduccidon

La maloclusién clase III esquelética esta aso-
ciada a una desviacion en la relacién sagital
del maxilar y la mandibula, caracterizada por
alteraciéon de un solo componente o una com-
binacién de las siguientes variables: la mandi-
bula puede tener una longitud aumentada con
respecto al maxilar o tener un exceso de creci-
miento; el maxilar puede ser mds pequefio con
respecto a la mandibula o tener una deficiencia
de crecimiento; el maxilar puede estar en una

posicién retruida con respecto a la mandibula;
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la mandibula puede estar posicionada mds ade-
lante que el maxilar o puede existir una rotacién
mandibular hacia adelante causando una pro-
yeccién del mentén horizontalmente con una

posicién mds progndtica. (1,2)

La etiologfa se asocia con genética, factores am-
bientales y hdbitos, aunque algunos autores
consideran las influencias funcionales como se-
cundarias o adaptativas. Entre los factores am-
bientales que se han reportado se encuentran: la

respiracion

oral, unas amigdalas hipertréﬁcas, defectos ana-
témicos congénitos, alteraciones hormonales,
hébito de protrusién lingual, trauma y erupcién
irregular de los incisivos permanentes, entre
otros.(2-4) En cuanto a la herencia, un estudio
realizado por Gorlin y colaboradores en 1965,
informaron que el prognatismo estaba asociado
con ciertas condiciones del cromosoma X aneu-
ploidal, afirmando que el prognatismo incre-
menta con cada cromosoma X adicionado, mos-

trando mayor prognatismo la mandibula.(5,6)

La incidencia de esta maloclusién en la pobla-
cién blanca ha sido con un porcentaje de 1% a
5%, enla poblacion asidtica aumenta la inciden-
cia de 9% a 19% y en la poblacién latina la inci-
dencia es aproximadamente del 5%. (3) Un estu-
dio realizado por Thilander y colaboradores en
el 2001, encontré en 4724 nifios y adolescentes
Bogotanos, un 3.7% de prevalencia de maloclu-
sién clase III en cuanto a la relacién molar de
mesioclusién y, un overjet menor a cero (0)enel
5.8%. De un total de 1441 nifios, el 4,9% se asocid
a mesioclusién en denticién permanente, y de
1539 pacientes en denticién mixta temprana, un

3.9% se asocié a mesioclusion (7).

En la clinica, las maloclusiones clase III se con-

sideran entre los casos mads dificiles a tratar y la

intervencién temprana es indicada para obtener
una relacién normal entre el maxilar y la mandi-
bula. La finalidad es la eliminacién de factores
que puedan inhibir el crecimiento anterior del
hueso maxilar y redirijan el crecimiento mandi-
bular; como las mordidas cruzadas anteriores.
Se han desarrollado varios aparatos ortopédicos
para la correcciéon de estos casos, incluyendo
aparatos de protraccién maxilar, aparatos fun-

cionales, y la mentonera. (8)

En estudios recientes sobre los efectos a largo
plazo de la terapia de protraccién maxilar con
madscara facial y expansion rdpida palatina, pa-
recen indicar que los resultados del tratamien-
to ortopédico de las maloclusiones clase III es
favorable cuando se inicia antes de que el pico
de crecimiento puberal, ademds un promedio
de tres cuartas partes de los pacientes clase III
que reciben tratamiento ortopédico mantienen
un overjet positivo después de la maduracién

esquelética pos puberal (9,10).

Ensayos clinicos realizados donde comparan
los cambios ortopédicos de los pacientes con
maloclusién Clase III tratados versus el cre-
cimiento natural de los controles clase III no
tratados, concluyen y confirman que las inter-
venciones ortopédicas son eficaces y efectivas
en la correccién de discrepancias esqueléticas.
(11-13)

Los efectos a largo plazo de la correccion de la
clase III se deben evaluar cuando los pacientes
han alcanzado la edad 6sea del estirén pos pu-
beral. E independientemente de la opcién de
tratamiento, un resultado funcional y estético
que sea estable a largo plazo es el resultado de-
seado. Por otra parte, se reporta un aumento en
la autoestima de los pacientes y satisfaccion de
los padres, que estd relacionada con la rdpida

mejoria de la estética facial generalmente obser-
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vada después de la intervencién ortopédica en

pacientes jovenes con maloclusién clase III. (14)

El objetivo de este articulo es presentar un caso
clinico donde se muestra la efectividad en la
correccién de una maloclusién clase III con in-
tervenciéon temprana, evitando consecuencias
desfavorables a través del crecimiento, y lo-
grando una adecuada estabilidad oclusal y es-
quelética.

Reporte de caso

Paciente de 4 afios de edad, sexo femenino,

quien lleg6 a consulta de odontopediatria en la

Clinica CES Sabaneta en marzo de 2006, traida
por su madre, con motivo de consulta: “el creci-
miento de la mandibula de mi hija”.

Al momento de la consulta no presenta enfer-
medades sistémicas, se reporta antecedentes de
clase III en otros miembros de la familia inclu-

yendo a la madre.

Entre sus antecedentes odontolégicos solo ha te-

nido tratamiento de operatoria.

Al examen clinico facial se observa una paciente
con perfil recto, malar poco expresivo, tercios y

quintos simétricos, competencia labial y labio

inferior protruido (figura 1 A-C).

Figura 1. Fotografias pre tratamiento extraorales, frente, sonrisa, perfil (A -C) e intraorales (D-H).
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Figura 2. Modelos pre tratamiento (A), radiografias inicial cefdlica lateral (B) y panordmica (C).

Intraoralmente, se observa denticion decidua, linea media 0.5 mm desviada a la izquierda
escal6n mesial derecho e izquierdo, mordida (Figura 2A).

cruzada anterior y posterior unilateral izquierda

(Figura 1D-H). e Radiografia cefdlica: Relacién esquelética
clase III, con mandibula aumentada en lon-

Ayudas diagndsticas gitud, protruida, rotando posterior, maxi-
lar retruido, tipo de crecimiento vertical,

* Modelos de estudio: arco superior e in- incisivo superior vestibularizado (Figura

ferior ovalados, sin asimetrias en sentido 2B)

anteroposterior ni transversal. En maxima

intercuspidacién presenta overjet -2 mm, ¢ Radiografia panordmica: denticién decidua,
overbite -50%, mordida cruzada entre 52- secuencia de erupcién de permanentes ade-
83/52-82-81/62-71-72/ 62-73/63-74/65-75, cuada, desarrollo radicular normal, y estruc-
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2010

turas 6seas normales, no se observan ausen-
cias de gérmenes dentales (Figura 2C).

Andlisis funcional: masticacién bilateral al-
ternada, no presentaba hébitos, ni alteracio-

nes funcionales.

Objetivos del tratamiento: Corregir mordi-
da cruzada anterior y posterior unilateral
izquierda, corregir relacién esquelética cla-
se IIl, corregir overjet y overbite, mejorar el
perfil, controlar el crecimiento vertical , esta-
bilidad del tratamiento.

Figura 3. Fotografias extraorales (A-C) e intraorales (D-H) intermedias 2010.

Fases del tratamiento

°

Fase I: 2006/ 4 afios: inicialmente se realiza
el tratamiento preventivo, posteriormente se
descruza mordida para evitar y eliminar una
limitacién del crecimiento normal del maxi-
lar, se corrige overjet negativo por un overjet
de 2 mm. Esto se logra con la instalacién de
Adams Porter y plano inclinado anterior, 4
meses después se instala mentonera vertical
para control de rotacién posterior mandibu-

lar.
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Fase II: 2008/ 6 afios: se realiza una reevalua-
cién 2 afios después, donde se encuentra un
maxilar hipoplasico, la mandibula continda
aumentada en longitud y rotando posterior;
en este momento se decide instalar mdscara
facial con tornillo Hyrax. Se inicia con una

activacion del tornillo 1/4 de vuelta diario

por 8 dias, posteriormente se instala masca-
ra facial de protraccién con uso diario de 14
horas y eldsticos a 30° con respecto al plano

oclusal, la cual fue utilizada por 2 afios.

Fase III: 2010/ 8 afios (figura 3): continua con
un overjet de 2 mm entre 11 y 41, relacién

2013

Figura 4. Fotografias extraorales (A-C) e intraorales (D-H) 7 afios después de iniciar tratamiento ortopédico -2013.

Vol 4 N° 1 Enero-Junio 2014

101



102

Alzate-], Alvarez-E, Botero-P

intermaxilar esquelética clase I con maxilar
superior hipoplasico y protruido, mandi-
bula de buen tamafio, bien posicionada y
rotando posterior. Se instala Klammt I para
continuar retencién del crecimiento, alinea-

cién de arcos y malposiciones dentarias.

Fase IV 2012/ 10 afios: 2 afios después se ob-
servan 13 y 23 con riesgo de impactacién, y

Figura 5. Ayudas diagnosticas: modelos de estudio (A), radiografia cefdlica (B) y panordmica (C) 7 afios después (2013).

sin espacio para su erupcion, se decide ins-
talar péndulo para distalizar molares y pa-
ralelamente se realiz6 traccién ortodontica
de caninos. En el arco inferior se inicia guia
de erupcién y se instala arco lingual. Cuan-
do se logra la distalizaciéon necesaria, y una
posicién vertical de caninos, se instala botén

palatino como retencién.
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Para octubre de 2013, con 11 afios de edad, se
encuentra con maloclusién clase I, linea media
que coincide, overbite: 44%, overjet: 3mm entre
11/41, arco superior e inferior ovalado, relacién
intermaxilar esquelética clase I con hipoplasia
maxilar, mandibula levemente protruida y ro-
tando neutra segtin el andlisis cefalometrico. En
el andlisis de maduracién de vértebras cervica-
les, se encuentra en Cs4, es decir que el pico de
crecimiento posiblemente inicio 1 o 2 afios antes.
En esta fase, se observa una marcada mejoria
tanto en la armonia facial como en la oclusién.
(Figuras 4y 5)

Finalmente se logran los siguientes cambios: se
corrige mordida cruzada anterior y posterior, se
logra una mejoria e overjet que pasa de -2 mm a
3mm, correccién de la relacion intermaxilar es-
quelética clase III, relaciones molares clase I, lineas
medias coincidentes, mejoria en forma de arco y
amplitud de los arcos, mejoria en la ubicacién de
13 y 23, equilibrio del crecimiento maxilomandi-
bular y estabilidad del tratamiento, evitando po-

sible correccién quirtrgica (Figuras 5 y 6).

Los Cambios esqueléticos logrados se debie-

ron principalmente a una correccién de la

Figura 6. Perfil y oclusion antes y después de tratamiento ortopédico.
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Tabla 1. Valores cefalometricos iniciales, intermedios y finales.

Variables Iniciales 2006 Intermedias 2010 Finales 2013
cefalometicas
Co-& T4 B3

SHA To.8¢
Po AJ McHamara -4.5
SHE ay
Co- Gn 88
Pog! McNamara a
Anguly goniaco 141*
EMA - Mn LT
ANB 1 g
Was -2
Incisive superod plano 100
padatal
incigivg nfanod plang gr
mandibalar

posicién sagital del maxilar y la mandibula
(Tabla 1).

Al comparar la radiografia cefdlica inicial y final
de la paciente, se observa: una rotacién aparen-
te mandibular en sentido anterior, una rotacién
verdadera del maxilar en sentido posterior, con
reabsorcién en piso nasal, extrusiéon del molar
superior y vestibularizacién del incisivo supe-
rior (Figura 7).
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Figura 7. Superposicion general donde se muestra rota-
cién aparente (A) y superposicion maxilar y mandibular
donde se observa rotacién verdadera de cefalometria inicial

(T1) y final (T2).
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En la rotacién verdadera mandibular se obser-
va aposicion en superficie posterior de rama,
reabsorcién en zona anterior a nivel de los inci-
sivos, aumento del crecimiento anteroposterior
y vertical del céndilo lo que podria decir que
cambio el patrén de rotaciéon posterior a una ro-
tacion mds anterior y control vertical del molar

inferior.

Discusion

La maloclusién clase III generalmente se mani-
fiesta desde una edad muy temprana, pero con
respecto al momento éptimo para el tratamiento

ortopédico, existe desacuerdo.

Numerosos estudios en la literatura han apo-
yado el tratamiento temprano para maximizar
el avance anterior del maxilar y minimizar los

efectos dentoalveolares (15-17,11).

En cuanto a esos cambios esqueléticos encontra-

dos en nuestra paciente (Tabla 1) se observa que el
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Tabla 2. Medida que demuestra las diferencias en posicion del maxilar a los 4 y a los 11 afios de la paciente, comparado

con el crecimiento normal de pacientes clase III a los 11 afios de edad.

SNA

BEEER

SNA 2006

B Grados _ a5

cR— .
?E_ |- - — - — —

- —_

EﬂﬁCI-I'I..'IIE MWTO Nﬂ-F-tM.ﬁ.L
| CUASE W L1 Alios
B4 _ 80,28

SNA 2013

Tabla 3. Medida que demuestra las diferencias en longitud mandibular a los 4 y a los 11 afios de la paciente, comparado

con el crecimiento normal de pacientes clase I1I a los 11 afios de edad.

Co-Gn

115
110 |
105 |
100
< Co- Gn 2006 e CRECIMIENTO NORMAL
_ CLASE Il 11 Afios
B mms { 93 107 112,16

angulo SNA aumenta del 2006 al 2010 mostrando
un adelantamiento del maxilar atribuido al trata-
miento, que se mantiene estable hasta el 2013 (Ta-
bla 2). Pto A/ McNamara pasa de -4.5 mm en 2006
a 0.5 mm en 2010 y aumenta a 2 mm en el 2013.

Segun el estudio de Bushang publicado en el
2011, en contraste con los pacientes clase I, la
mandibula de los pacientes clase III es més hi-
perdivergente y mds grande. (19) Similar a lo en-
contrado en este caso clinico, donde la distancia
Co-Gn aumenta, demostrando un crecimiento
mandibular progresivo, con una dngulo goniaco
estable entre el 2010 y el 2013 (Tabla 3).

Larelacién anteroposterior de los pacientes cla-
se Il empeora entre los 6 y 16 afios de edad. En
comparacién con pacientes clase I, los pacientes
clase IlI tienen dngulos SNB mds grandes y ANB
mds pequerios. (19) Ademds se encuentra una
disminuciéon en el Wits con el crecimiento, lo
que indica un agravamiento de la maloclusién
clase III. (19) En la paciente se logra que el Wits
aumente y el ANB permanezca estable durante
el tratamiento (Tabla 4 y 5).

En cuanto al éxito y efectividad del tratamiento,
una revision sistemadtica realizada por Laura De

Toffol y colaboradores en el 2008, donde evalua-
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Tabla 4. Medida que demuestra las diferencias del Wits a los 4 y a los 11 afios de la paciente, comparado con el crecimien-

to normal de pacientes clase 11 a los 11 afios de edad.

WITS

4

3

F

1
E : -
E

o

-3

..}

-5

WITS 2006

.l-:'ueriel -2

CRECIMIENTO NORMAL
CLASE T 11 ANGS:

3 _ 3,93

WiITS 2013

Tabla 5. Medida que demuestra las diferencias en la relacion maxilomandibular a los 4 y a los 11 afios de la paciente,

comparado con el crecimiento normal de pacientes clase I1I a los 11 arios de edad.

ANB

2.5

2

1.5
1
0,5

o
-0,5

-1

1,3

2

-4
AMB 2006

| N grados | 0

CRECIMIENTO NORMAL
CLASE Il 11 Afios

2,2

ANB 2013

2

ron la evidencia cientifica sobre la efectividad
del tratamiento ortopédico temprano en pacien-
tes clase III, encontraron que de los articulos se-
leccionados, 5 informaron de una tasa de éxito
del 100% (20-24) mientras que en otro estudio
reportaron el 85% de éxito. (25)

En un estudio realizado por Lorenzo franchi y

Col en 2011, donde evaluaron los efectos a largo

plazo de pacientes clase III tratados con masca-
ra facial y expansion, se encontré que mds del
70% de los pacientes (16 de 22) se podria con-
siderar con éxito clinico a largo plazo, mientras
que menos del 30% de ellos (6 de 22) no tuvie-
ron éxito 2 afios después, debido a la recidiva en
las relaciones oclusales. La tasa de prevalencia

para el éxito a largo plazo del tratamiento de la
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maloclusién clase III con expansién y mascara
aparece como un resultado favorable, y es simi-
lar a las tasas de éxito reportados en otros estu-
dios sobre el tratamiento ortopédico de clase III
que incluyeron un intervalo de tiempo después
del tratamiento (el 75% de éxito de acuerdo con
Ngan y colaboradores). (9, 19,26)

Westwood en el 2003 examiné 34 pacientes tra-
tados con expansién rdpida maxilar y madscara
facial, antes del pico de crecimiento (8 afnos), se-
guidos de aparatologfa fija y evaluados 5 afios y
medio después del tratamiento. El crecimiento
se compard con una muestra control clase III sin
tratar. Los resultados mostraron que el overjet
y la relacién molar del grupo tratado con clase
III mejoraron de 3,9 a 4,5 mm, mientras que el
grupo control clase III se agravé por 3 mm. La
correccién se debid principalmente a la restric-
ciéon mandibular (-2,5 mm) y al avance maxilar
(1,6 mm). En la etapa de observacion final, 26 de
los 34 pacientes (76%) en el grupo tratado tuvo
overjet positivo y 3 pacientes (9%) tenfan una re-
lacién incisal borde a borde. Los pacientes con
overjet positivos de 4 a 5 mm o mayores durante
la fase de tratamiento ortopédico generalmente
pudieron mantener resultados favorables a lar-

go plazo. (9) El overjet de nuestra paciente mejo-

Referencias

rode-2.0 mm en el 2006 a 3 mm hasta el 2013, lo

que podriamos considerar como exitoso.

A pesar de los buenos resultados obtenidos en
nuestra paciente, se requiere observacion a largo
plazo para asegurar la estabilidad y el éxito de
un tratamiento ortopédico de manera temprana

en pacientes clase III, como este aplicado.

Conclusiones

* Los cambios ortopédicos de los pacientes con
maloclusién Clase Il tratados versus el creci-
miento natural de los controles clase Il no tra-
tados, concluyen y confirman que las inter-
venciones ortopédicas son eficaces y efectivas.

¢ El tratamiento temprano con fuerzas ortopé-
dicas para avanzar el maxilar superior podria
en algunos casos, reducir por completo la ne-
cesidad de intervencién quirtrgica posterior.

* Los pacientes que reciben tratamiento orto-
pédico temprano tendrian una expectativa
razonable de mejora de la autoestima, con
estabilidad duradera, mientras que otros
podrian ser tratados mds tarde por una com-
binacién de un tratamiento de ortodoncia y

cirugfia ortogndtica.
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