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INTRODUCCION

Las caracteristicas morfoldgicas del complejo craneomaxilofacial pueden verse alteradas
por la presencia de las llamadas deformaciones dentomaxilofaciales que pueden manifestarse
poco antes del nacimiento, como las alteraciones congénitas; una vez el individuo esté
desarrollado, como las alteraciones adquiridas, o bien, post parto durante el proceso de
crecimiento maxilofacial, como son las alteraciones del desarrollo. Dentro de estas Gltimas existe
una sumatoria de variables estructurales funcionales, ambientales, genéticas y étnicas que
determinan la presencia de diversos patrones faciales y oclusales con diferentes grados de
alteracion. Las alteraciones del desarrollo abarcan, a su vez, a las maloclusiones de clase I, de
clase Il y a las de clase III, siendo estas ultimas las de més dificil tratamiento y aceptacion social
por su compromiso estético.

Durante el transcurso del tiempo estas alteraciones del desarrollo han caracterizado
facialmente a las diferentes razas existentes en el planeta, en cuanto a perfil facial se refiere, es
decir, hay predominio de un tipo de alteracion maxilofacial de acuerdo al patron facial regente en
una determinada zona geografica del globo. Antiguamente estas alteraciones eran aceptadas, en
cierta medida, por la poblacion, quiza debido a una remota posibilidad de revertir su expresion o
por la poca accesibilidad que existia a las alternativas de tratamiento. Actualmente la estética
dentofacial ha ocupado un lugar muy alto dentro de la escala de prioridades de la poblacion
general, lo que se ha potenciado por el auge de nuevas técnicas ortodoncico-quirtirgicas que se
encuentran mas al alcance de todos y que otorgan una mayor probabilidad y variedad de
tratamientos para solucionar los problemas derivados de las alteraciones del desarrollo.

Pero no sdlo la estética facial se ve influenciada por este tipo de alteraciones, sino que
ademas, el problema se expande hacia el ambito psicosocial, derivado de la alteracion estética
dentofacial; al ambito de la funcidén oral, como la masticacion, deglucion, fonacion, funcion
articular y neuromusculatura; y otros como son mayor probabilidad de alteraciones periodontales,
de traumatismos y frecuencia de caries dentales.

De acuerdo a este panorama, este tipo de situacion se debe afrontar de una manera
oportuna y multidisciplinaria, ya que hoy la necesidad de tratamiento ha ido en aumento debido a
los diferentes ambitos de la vida cotidiana del individuo que se ven afectados. Por esta razon, es
importante el conocimiento de las caracteristicas de las alteraciones del desarrollo que afectan
mas areas de la vida de las personas y que se reflejan en un mayor numero de consultas clinicas,
como es en nuestra realidad, y como base para poder iniciar cualquier procedimiento terapéutico
ya sea ortodoncico, quirtirgico o ambos.

El presente estudio busca describir las caracteristicas dentarias y esqueletales de las
alteraciones del desarrollo mas prevalentes en la poblacion local que consulta en el servicio de
post grado de Cirugia Ortognatica de la catedra de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.



MARCO TEORICO.

La clinica de Cirugia ortognatica, dependiente de la Catedra de Cirugia Oral y
Maxilofacial, tiene variados objetivos como son: 1) el disponer de tratamientos adecuados para
los pacientes con deformaciones dentofaciales. 2) la preparacion de los cirujanos adscritos al
programa de especializacion en cirugia oral y maxilofacial en esta rama de la cirugia. 3) el
desarrollo de programas de post grado como diplomados dirigidos a ortodoncistas y cirujanos
maxilofaciales que quieran subespecializarse en esta drea. El cumplimiento de ellas la ha
transformado en un centro de referencia de este tipo de patologia en la region.

Las deformaciones dentomaxilofaciales se refieren a las desviaciones que puede sufrir un
paciente en relacion a las proporciones faciales normales y las relaciones dentarias que son lo
suficientemente severas como para provocar discapacidad. Los individuos se incapacitan de dos
maneras, en primer lugar, desde un punto de vista funcional, donde se requiere muchas veces un
esfuerzo adicional y movimientos mandibulares compensatorios que permitan la masticacion de
los alimentos de manera exitosa. Dificultades en la expresion oral y en el acto tan cotidiano de la
respiracion son frecuentes en los casos de sindrome de cara larga o en mordidas abiertas
esqueletales que se dan, especialmente, en clase III. En segundo lugar, y por lo general mas
importante para el paciente, es que su apariencia es discriminada en su interaccion social. Todo
este conjunto de alteraciones que afectan al area maxilofacial del individuo se engloban en un
término denominado “Disfuncion Dento Maxilo Facial”.

Las deformaciones dentofaciales afectan aproximadamente al 20% de la poblacion y
pueden mostrar varios grados de compromiso funcional y estético. La malposicion puede estar
aislada a un maxilar o se puede extender a multiples estructuras craneofaciales. Ellas pueden
existir uni o bilateralmente y se expresan con distintos grados de variacion en los planos faciales
vertical, transversal y horizontal.

Los pacientes con deformaciones dentofaciales a menudo presentan una severa
maloclusion, pero esta claro que el aspecto funcional y la apariencia facial son el mayor
problema. El tratamiento ortodéncico, aunque sea exitoso en colocar los dientes en una correcta
relacion, por lo general no corrige el problema esqueletal subyacente, no satisfaciendo la
incapacidad sicoldgica que presentan los pacientes. Es por esta razén que la cirugia para
reposicionar los maxilares (Cirugia Ortognatica) es a menudo necesaria para un tratamiento
exitoso, e incluso puede requerir algunos procedimientos en tejidos blandos para complementar el
reposicionamiento maxilar (Cirugia estética).

Para una discrepancia en el tamafio o posicion de los maxilares que contribuye a la
maloclusion y que se refleja en una proporcidon facial inadecuada existen solo tres tratamientos
posibles:



1. Modificacion del crecimiento: Es lo ideal. El tratamiento ortodoncico conocido como
Ortopedia Dentomaxilar puede alterar la expresion del crecimiento y mejorar las relaciones
intermaxilares, pero depende de tres factores que son:

a) El patrén de crecimiento puede ser modificado favorablemente solo en algunos pacientes
generalmente dependiendo del biotipo y del vector de crecimiento mandibular presente.

b) Del crecimiento remanente como también de la naturaleza de la deformacion
Dentomaxilar.

c) La magnitud del cambio en el crecimiento es limitado.

2. Camuflaje ortodoncico: Desplazamiento de los dientes para obtener una correcta relacion
dentaria que pretende una compensacion dentaria a la discrepancia esqueletal. En pacientes con
poco remanente de crecimiento es la unica posibilidad de tratamiento exclusivamente
ortodoncico. Frecuentemente se requieren la extraccion de algunos dientes para permitir el
suficiente desplazamiento de los otros. El tratamiento tipico de camuflaje en las clases II
esqueletales sugiere la extraccion de premolares superiores y en los casos de clase III esqueletal
de premolares inferiores. El camuflaje ortodoncico so6lo puede ser considerado en casos de
leves discrepancias intermaxilares en los cuales se pueda mejorar la relacion dentoalveolar
como también la proporcion facial. En casos de discrepancias mayores se puede corregir la
relacion oclusal sin mejorar el balance facial, generalmente empeorando la estética facial. El
camuflaje en las clases III es mas dificultoso que en las clases II, no porque el movimiento de
los dientes sea mas dificil, sino por la dificultad de obtener una estética aceptable, ya que la
opcion tipica de camuflaje con la extraccion de los premolares inferiores tiende a acentuar aun
mas la prominencia del menton.

3. Cirugia ortognatica: Una vez que el crecimiento ha cesado o en casos de discrepancias
Oseas marcadas, la cirugia ortognatica es la unica alternativa verdaderamente viable. La cirugia
ortognatica es el ambito de la cirugia maxilofacial encargada de diagnosticar, planificar y
ejecutar los tratamientos de correccion de las deformidades de los tejidos blandos, dseos,
dentarios y musculoesqueléticos de los maxilares y estructuras asociadas. Responsable de esto
es el equipo profesional formado por el ortodoncista y el cirujano maxilofacial. Aunque existen
limites dentro de los cuales pueden desplazarse los maxilares, si la relacion dentaria no es un
factor limitante, es innegable que esos limites son bastante mayores a los del camuflaje y al de
la modificacion del crecimiento. Los datos existentes sugieren que dentro del universo de
pacientes con clase II severas solo el 5% requeriria cirugia ortognatica para su correccion , en
cambio dentro del universo de pacientes con clase III severas se estima que un 33% requiere
tratamiento ortodoncico-quirurgico.



Etiologia de la deformidad dentofacial.

Ocasionalmente la deformidad dentofacial es debida a una causa especifica, pero mucho
mas frecuentemente es el resultado de una compleja interaccion entre los multiples factores que
influyen en el crecimiento y desarrollo del individuo.

Estos factores etiologicos causantes de la deformidad dentofacial pueden ser divididos en
tres grandes grupos: 1) causas especificas conocidas, 2) factores hereditarios e 3) influencias
ambientales.

1. Causas especificas conocidas.

Dentro de éstas tenemos, a su vez, dos subgrupos: A) los sindromes faciales y defectos
congénitos de etiologia claramente prenatal, y B) los disturbios del crecimiento postnatal de
origen conocido incluyendo los efectos del trauma.

a) En este grupo estan los sindromes craneofaciales como el de Crouzon y las fisuras
labiopalatinas que por no ser relevantes en nuestro estudio, debido a que no se presentaron
casos de este tipo en nuestra revision, no se desarrollaron.

b) Disturbios del crecimiento postnatal de origen conocido.
» Trauma maxilar:

La proliferacion del cartilago del septum nasal es uno de los contribuyentes al
crecimiento maxilar (Peltomaki y cols., 1997) por lo que cualquier posible dafio a éste podria
disminuir el crecimiento medio facial hasta el punto de producir una deformidad dentofacial.

Otro contribuyente al crecimiento de avance del maxilar es la presion creada por la
funcion y/o crecimiento de los tejidos blandos que lo rodean y envuelven, por lo que cualquier
trauma con cicatriz fibrosa podria restringir la respuesta 6sea.

> Trauma mandibular:

Uno de los posibles mecanismos del crecimiento mandibular es la proliferacion del
cartilago del condilo que “empuja” a la mandibula hacia delante y abajo, a lo que se suma la
remodelacion de la rama y el crecimiento de otros sitios como el proceso alveolar. El cuello del
condilo mandibular es relativamente fragil, por lo tanto, una fractura condilar temprana puede
resultar en una pérdida del cartilago condilar alterando el crecimiento condilar y generando
asimetria si es unilateral.

> Disturbios musculares:

La actividad muscular puede afectar el crecimiento mandibular en dos formas: a)en la
formacion del hueso en el punto donde el musculo se adhiere y que depende de este tltimo y b) la



musculatura como parte del complejo de tejidos blandos que estimula el avance normal de la
mandibula durante el crecimiento.

Un aumento en el tono muscular como en la torticolis o una disminucion de la actividad
del tono muscular, como en algunas distrofias, sindromes o paralisis, puede alterar la postura o el
crecimiento 0seo unilateralmente.

» Acromegalia e hipertrofia hemimandibular:

La acromegalia es causada por un tumor en la pituitaria anterior que secreta hormona del
crecimiento. Dentro de otras zonas alteradas por crecimiento excesivo, la mandibula se ve
afectada mediante la proliferacion del cartilago condilar generando un desmesurado crecimiento.

En algunos individuos metabdlicamente normales, un excesivo crecimiento unilateral de
la mandibula crea una asimetria facial, lo que se denomina hipertrofia hemimandibular, pero sus
causas son desconocidas aun.

2. Factores hereditarios:

El ejemplo clasico es el prognatismo mandibular al que se suman las discrepancias
mandibulo-maxilares causadas por los cruces entre diferentes grupos raciales.

Un estudio longitudinal (Harris y Johnson, 1991) concluy6é que la heredabilidad de las
caracteristicas craneofaciales son relativamente altas, pero las dentales son bajas.

La influencia de las tendencias hereditarias parece ser particularmente fuerte para el
prognatismo mandibular y es obvio también, en los problemas de altura facial. Por otro lado, no
esta muy claro que la deficiencia maxilar es una caracteristica familiar, excepto que a menudo es
asociada con un prognatismo mandibular en las familias afectadas. (Proffit, 2003)

Con excepcion del prognatismo mandibular, al menos el 50% de la variacion en las
caracteristicas faciales esqueletales es causada por factores hereditarios, y de alguna manera 50%
es influenciada ambientalmente acentuando la tendencia hereditaria.

3. Influencias ambientales:

> Postura y presion de los tejidos blandos:

Se refiere a la interaccion existente entre forma y funcidn, y como esta tltima afecta a la
forma durante el crecimiento y la maduracion. Esta interaccion incluye los efectos del
movimiento activo y los efectos de los tejidos blandos en el desarrollo esqueletal y de las

estructuras dentales.

Durante la actividad postural, la influencia de los tejidos blandos es mas importante que
los efectos de la contraccion muscular y que los movimientos mandibulares para el desarrollo



dentofacial. Esto se ve reflejado en la influencia en los patrones de crecimiento de la posicion
postural de los labios, lengua y mejillas, entre otros, sobre la forma del arco.

Otro aspecto lo constituyen los habitos nocivos como la succion digital que puede
producir una deformacion considerable del arco, al igual que la interposicion lingual o labial, que
en muchas circunstancias generan la protusion de los incisivos y mordida abierta anterior.

Tanto el hueso como los dientes son sensibles a las leves presiones mantenidas por un
largo tiempo, las que son producto de la contraccion tonica del misculo esqueletal necesaria para
mantener la postura.

La mandibula estd particularmente influenciada por la fuerte accién muscular o de los
tejidos blandos que la envuelven. Su superficie presenta distintas areas extremadamente sensibles
a la posicién y a la actividad postural de los fuertes musculos que se insertan en ella. Un
desarrollo impar ya sea de los musculos elevadores o de los depresores pueden ser la causa de
deformidades dentofaciales. La postura o ubicacion de la lengua es la llave de la influencia en el
desarrollo de los arcos dentarios y en la posicion de la mandibula mas que su movimiento.

El condilo mandibular constituye otro foco influenciable en su desarrollo. Una constante
postura adelantada de la mandibula, de alguna manera, tiene cierto potencial para estimular el
crecimiento de los condilos. Esto se demuestra tedéricamente en el prognatismo mandibular que
podria ser el resultado de una lengua de gran tamafo que permite el adelantamiento postural de la
mandibula, pero no es su causa inicial.(Proftit, 2003)

> Fuerza masticatoria y morfologia mandibular:

Al parecer, la fuerza masticatoria que se opone a la erupcion dentaria estaria envuelta en
la determinacion de la morfologia o biotipo facial, asi es posible observar que los individuos con
una cara larga o dolicocefalicos poseen dientes con supraerupcion y una potencia baja en su
mordida, en cambio, en los braquicefalicos la fuerza masticatoria es alta y sus dientes presentan
infraerupcion. Pero esto no esta totalmente probado. (Proffit, 2003)

» Influencias respiratorias:

Se refiere a la relacion entre la respiracion oral y el desarrollo de desarmonias faciales.
Esto esta soportado por dos situaciones una realizada en monos (Harvold y cols., 1981) a los que
se les bloqued la respiracion nasal, y otra basada en observacion de humanos con obstruccion
nasal. Ambos mostraron el potencial de la adaptacion respiratoria de producir deformidad
dentofacial que se reflejé en una rotacion severa de la mandibula hacia atrds y abajo con un
consecuente crecimiento en dimension vertical facial, lo que es posible observar en nifios con
facies adenoidea o sindrome del respirador bucal. Ademas, (Harris y Jonson, 1991) se sugiere que
la respiracion bucal permite una menor estimulacion del crecimiento de la cavidad nasal y de
alguna manera contribuiria a la deficiencia maxilar. Pero no es la causa principal sino otro
contribuyente a la deformacion facial con aumento de la dimension vertical.



Maloclusion de Clase I11

Dentro de las deformaciones dentomaxilares, las relaciones de clase III esqueletales
tienen uno de los mas altos indices de consultas en las clinicas dedicadas a la cirugia ortognatica
en las universidades norteamericanas, a pesar de su muy baja prevalencia en la poblacion en
comparacion con las clases Il esqueletales, esto posiblemente debido a su menor aceptacion
social y estética por el propio paciente y menores posibilidades de tratamiento en cuanto a
camuflaje y modificacion del crecimiento se refiere.

Las clases III, por definicion, son aquellas causadas por deficiencias sagitales maxilares y
excesos mandibulares sagitales. Es muy reconocido que una alta proporcion de pacientes con
relacion intermaxilar de clase III estd incapacitada funcional y sicologicamente, mucho mas que
su contraparte de clase II, y un mayor porcentaje de este grupo requeriria de cirugia ortognatica
para un tratamiento exitoso. En este tipo de anomalias tanto la modificacion del crecimiento
como el camuflaje son dificiles, e incluso pequenas desviaciones en la direccion del patréon de
clase III no son socialmente aceptables sobretodo en mujeres.

La clase III es un problema del desarrollo y es el resultado de una compleja interaccion de
multiples factores que influirian en el crecimiento y desarrollo del complejo maxilofacial. Como
muchas deformaciones dentofaciales los problemas de clase IIl severas ocurren en muchas
instancias cuando algunas influencias medioambientales se superponen a un patrén hereditario de
crecimiento con un patrén de clase III. Existe en realidad poco conocimiento de cuales son los
factores medioambientales que influyen en esta condicion.

Dentro de la prevalencia de las clases III severas encontramos un factor de agrupacion
racial, lo que hace que sean mas frecuentes en negros, hispanicos y orientales y menos frecuente
en blancos caucasicos. Incluso entre estos grupos existen diferencias en cuanto a las
caracteristicas morfofuncionales que presenta la anomalia dentofacial.

En los ultimos afios con el notable desarrollo experimentado por las técnicas de analisis
cefalométricos se ha podido mejorar la capacidad de diagnodstico. Varias investigaciones
cefalométricas han demostrado que la maloclusiéon de clase III puede presentar varias
combinaciones, sobretodo en el plano sagital del paciente, en relacion a sus componentes
esqueletales y dentarios dentro del esqueleto facial.

Con el advenimiento, en la década de los 70, de las técnicas quirtirgicas en el maxilar
superior, que permitieron el uso rutinario de cirugia correctiva simultanea de ambos maxilares, en
conjunto con el notable desarrollo alcanzado en la ortodoncia contemporanea por el desarrollo de
las técnicas con aparatos preajustados, se han debido implementar planes de tratamiento mas
apropiados para corregir la maloclusion de clase III en donde los componentes dentales y
esqueletales alterados involucrados en la maloclusion pueden ser corregidos con una
combinacion de técnicas de tratamiento ortodoncico-quirtirgico.



Caracteristicas generales de 1a maloclusion clase 111
1. Dentario.

Como primer signo patognomonico existe una mesioclusion molar, es decir, la relacion
del surco mesiovestibular del primer molar inferior definitivo se encuentra mesial con relacion a
la ctispide mesiovestibular del primer molar superior definitivo.

Como segundo signo estd la mordida cruzada anterior. Existe un tercer signo, que no
siempre se da, s6lo ocurre en los casos mas raros, y corresponde a la mordida cruzada lateral,
debido a la estrechez transversal del maxilar superior o al exceso transversal del maxilar inferior,
dependiendo a qué nivel sea el defecto.

En una muestra estudiada por Canut se encontrd que el angulo interincisivo, formado por
los ejes mayores de los incisivos superior e inferior, que se encuentra abierto y aumentado en
muchos pacientes de clase III verdadera. (Canut, 2000)

Dentro de esta misma investigacion se comprobod que la posicion del primer molar
superior no estaba muy alterada, mas bien, quedaba dentro de los limites de la normalidad. Esto
es aplicable principalmente en los casos de seudo clase III, en que se observa una
seudomesioclusion a medida que se cierra la boca, llevando de una clase I a una Clase III.

2. Oseo.

Generalmente, se presume que el hueso mandibular es de mayor dimension que el
maxilar, pero en los estudios cefalométricos se observa que la mandibula tiene un tamafio normal
y s6lo un tercio de las clases III de origen esquelético presenta una mandibula de mayor tamafio
que la correspondiente a un individuo de la misma edad y sexo. Sin embargo, la mandibula en los
pacientes de clase III presentan una morfologia distinta, donde el cuerpo mandibular muestra una
mayor longitud en comparacion con la rama. (Canut, 2000)

3. Perfil.

La disminucion de la convexidad facial, causada principalmente por el retrognatismo o
déficit sagital del maxilar superior, constituye un rasgo comun o signo patognomonico de las
clases III. El perfil facial se presenta mas concavo que en la poblacion normal, exhibiéndose
cierta prominencia variable del menton. Sin embargo, el labio inferior no aparece protrusivo ya
que descansa sobre los incisivos superiores, sino mas bien se presenta un labio superior hundido
por estar localizado sobre un maxilar superior retrognatico. (Canut, 2000)

Contrariamente, en los seudoclase III si existe una protrusion labial inferior (proquelia
inferior) debido a la mesializacion funcional y a la rotacidon anterior de la mandibula, lo que
deforma el perfil facial en el momento en que se realiza el contacto interoclusal, provocando la
prominencia del mentdn y labio inferior y el acortamiento de la altura facial anterior, mientras
que en posicion de reposo el perfil es normal.



La relacion labial durante la oclusion y la posicion postural mandibular es muy
reveladora, porque el perfil mejora a medida que la mandibula cae desde la relacion de contacto
oclusal a la posicion postural solamente en los casos de seudo-clase III. En la clase III 6sea

(esquelética o verdadera) es mas factible tener un patron de cierre anteroposterior parejo. (Proffit,
2003)

4. Patron facial.

Walter (Walter, 1966) propone dos tipos de patrones faciales descriptibles en los
pacientes de clase III, el Braquifacial y el Dolicofacial que constituyen dos patrones morfologicos
opuestos y con diferente enfoque diagnodstico y de tratamiento. Se ha comprobado que existe una
gran tendencia a la braquicefalia en los individuos con mandibula de mayor tamafio o con
protrusion mandibular. Sin embargo, cefalométricamente no se ha podido comprobar que exista
un patrén facial predominante entre las clases III verdaderas, ddindose una misma proporcion de
individuos braqui, meso o dolicofaciales que en la poblacién normal. (Canut, 2000)
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Etiologia de maloclusiones de Clase I11I

> Causas hereditarias.

La herencia como factor etiologico de los sindromes clase III posee una gran influencia,
mas que en los otros tipos de maloclusion. Existe un factor genético de predisposicion a la clase
ITI, aunque influyen otros factores funcionales y ambientales en el determinismo de la
maloclusion (Canut, 2000). La influencia hereditaria comprende una serie de rasgos fisicos que
pueden heredarse como son: el tipo facial, angulo gonial, tamafio y forma mandibular, tamafio
lingual y disarmonia entre maxilares (Manuel Rodriguez Navarro, 1997).

» Causas congénitas.

Diversos trastornos del crecimiento pueden provocar este sindrome como el Sindrome de
Crouzén, Sindrome de Marfan, Sindrome de Klinefelter, el Sindrome de Apert
(Acrocefalosindactilia, forma conica de la cabeza y sindactilia de las cuatro extremidades) y la
fisura palatina. Estos sindromes provocan una alteracion en el maxilar superior, mientras que el
maxilar inferior se presenta normal, estableciendo de esta manera una maloclusion de clase 111
esquelética por deficiencia maxilar. Esto quiere decir que el angulo SNB va a estar bastante
normal, mientras que el SNA va a estar bastante reducido, determinando un angulo ANB
negativo. Las fisuras palatinas van a estar tanto en las clases I como en las clases III, si son mas
leves clases I, si son mas graves clases III.

Existen otros trastornos del crecimiento en los que el tercio medio facial estd poco
desarrollado como en la displasia microrrinica, la displasia leptoide y la displasia microtica, en
unas tenemos una hiperflexiéon mandibular, en otras una pandisplasia (alteracion a nivel de la
mandibula y del tercio medio facial), y en otras, una alteracion de la posicion de la articulacion
temporomandibular.

» Causas proximales.
Cuando no se encuentra causa hereditaria, ni congénita posiblemente encontremos :

1) Trastornos respiratorios de vias bajas.

2) Amigdalitis dolorosas (causa importante y muy frecuente), para poder tragar, con menor dolor
avanzan la mandibula, y esto de forma repetida a la larga produce un estiramiento a nivel de la
zona condilar, y por tanto la liberacion de esa presion provoca un estimulo de crecimiento. En
resumen la posicion mas avanzada de la mandibula hace un mayor crecimiento mandibular.

3) Posicion muy baja de la lengua por frenillos muy cortos (no es muy frecuente).

4) Macroglosia con posicion baja de la lengua, que actuaria sobre la mandibula, no actuando
sobre el maxilar superior.
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> Causas locales.

Son poco frecuentes y poco importantes. No dan lugar a verdaderos sindromes de clase
III, pudiendo dar lugar a algunas de las alteraciones del sindrome de clase III, como por ejemplo
una relacion molar de clase I con una mordida cruzada anterior (por erupcion vertical de los
incisivos superiores o una erupcion vestibular de los incisivos inferiores, o mixta), o una relacion
molar de clase IIl debido a perdidas dentarias, sobre todo de los segundos molares inferiores
temporales, que provocaria una mesializacion de los primeros molares permanentes. Agenesia de
incisivos laterales superiores permanentes. Estos son signos de clase I1I dentaria de causa local.

Las causas hereditarias y congénitas nos pueden producir una disminucién del tamafio del
maxilar o un aumento del tamafio mandibular, ambas o una sola. Estudios enfocados a identificar
la etiologia de las maloclusiones clase III demuestran que esta condicidn no se restringe
solamente a la mandibula, sino que involucra a todo el complejo craneofacial. (Canut, 2000) De
hecho, la mayoria de los individuos con maloclusion clase III muestran una combinacion de
alteraciones esqueletales y dentoalveolares (Guyer y cols., 1986).

Las causas proximales y funcionales, como las alteraciones respiratorias de vias bajas,
amigdalitis dolorosas, etc. producen estimulo de crecimiento condilar, aumento del tamafio
mandibular, este a su vez una posicion mas baja de la lengua, y ésta, a su vez, mas estimulo de
crecimiento mandibular.
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Clasificacion de la maloclusion de Clase III.
Las maloclusiones de tipo clase III pueden ser clasificadas dentro de 3 tipos distintos:
1. Clase III verdadera, 6sea, esquelética o cefalométrica:

Dentro de éste tipo de maloclusiones estan las displasias Oseas genuinas, las
desproporciones de las bases 0seas maxilares por excesivo desarrollo o falta de €1, determinan el
origen de la maloclusion que es de caracter topografico. Este tipo de maloclusiones al ser
determinado con valores cefalométricos ha llevado a que multiples autores propongan
clasificaciones respecto a las relaciones maxilo-mandibulares en el plano sagital:

Sanborn (Sanborn, 1955) clasifica la maloclusion clase II1 6sea en cuatro categorias:

= Maxilar normal y mandibula en protrusion

= Maxilar en retrusion y mandibula normal

= Maxilar y mandibula normal

= Maxilar en retrusion y mandibula en protrusion

Pascoe (Pascoe y cols., 1960) usando medidas verticales y dimensiones anteroposteriores,
clasificaron la maloclusion clase III en 5 categorias:

=  Grupo A: ambos maxilares normales

= Grupo B: maxilar normal y mandibula protruida

= Grupo C: maxilar retruido y mandibula normal

= Grupo D: maxilar normal, mandibula protruida y relacion oclusal y dentoalveolar normal

= Grupo E: maxilar normal y mandibula protruida con tercio inferior aumentado y mordida
abierta anterior

Langslade (Langslade, 1981) propuso una clasificacion con tres categorias basicas:

= Deficiencia de la parte media de la cara o retrognatismo maxilar superior
= Prognatismo mandibular
= Deficiencia de la parte media de la cara y prognatismo mandibular

Anos después, Thomas Rakosi (Garber y Rakosi, 1988) propuso una clasificacion
considerando cinco posibilidades:

= (lase III secundaria a relacion dentoalveolar anormal

= (lase III con base mandibular alargada

= (lase III con subdesarrollo del maxilar superior

= (lase III con subdesarrollo del maxilar superior y prominencia del maxilar inferior
= C(Clase III con falsa mordida, desplazamiento anterior o funcional

Esta ultima clasificacion abarca todas las formas de maloclusion clase III, no es una
clasificacion puramente 6sea al incluir anomalias de la relacion dentoalveolar anormal y de falsa
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mordida, consideradas como formas clinicas independientes: Dentaria y Funcional
respectivamente, que no comprenden alteracion en las relaciones maxilares sagitales por una
anomalia de las bases Oseas.

Por otro lado, se debe dejar claro que la maloclusion de clase III constituye un sindrome y
que formas aisladas de maloclusion por una causa Unica y precisa no siempre pueden ser
determinadas, de hecho la mayoria de los individuos con maloclusion clase III muestran una
combinacion de alteraciones esqueléticas y dentoalveolares (Mackay, 1992) En clinica no existen
formas puras y en la mayoria de las clases III coexisten una desviacion dentaria de los incisivos,
una displasia esquelética y una adaptacion funcional de la musculatura masticatoria (Canut,
2000).

Analisis de la clasificacion osea

Las tres categorias basicas de maloclusion clase III esquelética propuesta por Langslade
(Lansglade, 1985), seran asociadas con las otras clasificaciones propuestas a modo de unificar
criterios bajo un patrén comun de anomalias 6seas que responden a displasias 6seas maxilares,
siendo descritas en sus caracteristicas clinicas generales:

a) Deficiencia de la parte media de la cara

» Corresponde a una maloclusion clase 111 consecutiva a una malposicion o hipoplasia del
maxilar superior determinando su caracter retruido y la consecutiva deficiencia de la
parte media de la cara.

» FEl maxilar inferior se presenta normal respecto a forma y distancia esquelética
anteroposterior.

= La relaciéon maxilo-mandibular caracteristica de éste tipo de maloclusion es: una
relacion alterada de las bases maxilares con una mandibula adelantada en relacion al
maxilar superior.

* Dentro de éste grupo de maloclusion se incluyen tanto los individuos con problemas de
maxilar superior retruido como aquellos con hendiduras palatinas (fisurados) y con
deficiencias mesofaciales caracteristico de los pueblos asiaticos (Canut, 2000).

b) Prognatismo mandibular

= Corresponde a una maloclusion clase III consecutiva a una hiperplasia mandibular, en
que tanto la base como la rama ascendente son de mayor tamafio.

» FEl maxilar inferior ademas de presentarse mas alargado, suele ocupar una posicion
adelantada.

» El maxilar superior se presenta normal.

» La lengua adopta una posicion adelantada y deprimida en la boca, ademas de
presentarse aplanada. Esta adaptacion postural lingual puede traer como consecuencia
una falta de soporte al hueso alveolar del maxilar superior, asi como también una
dilatacion sobre la arcada dentaria inferior.
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* A nivel dentoalveolar hay una relacion totalmente opuesta a la observada en las clases
IIT dentarias. Los incisivos superiores se presentan inclinados vestibularmente y los
inferiores lingualizados, fendémeno que se da como un indicio de compensacion
dentoalveolar parcial al problema dseo de las bases maxilares.

» Se puede observar una mordida cruzada lateral en algunos casos debido al exceso
transversal del maxilar inferior.

c) Deficiencia de la parte media de la cara y prognatismo mandibular

= Maloclusion clase III consecutiva a hipoplasia maxilar superior e hiperplasia del
maxilar inferior.

* Dentro de éste grupo de anomalia 6sea se reconocen dos variantes, las cuales estan
determinadas por las caracteristicas da la rama ascendente:

a) [Esta puede ser corta, determinando un patron de crecimiento de caracter
vertical con rotacion de crecimiento posterior.

b) En caso de que la rama ascendente sea alargada, el patron de crecimiento es
horizontal con rotacién de crecimiento hacia delante generalmente se observa
una sobremordida invertida.

Se debe aclarar que la clasificacion descrita corresponde a una descripcion general de las
alteraciones Oseas presentes en clase III, sin embargo no son las unicas, pudiendo llegar a
encontrarse 9 tipos distintos de relaciones intermaxilares determinadas por la tricotomia que cada
maxilar puede estar retruido, protruido o normal.

2. Clase III dentaria:

Corresponde a una mordida cruzada anterior determinada por alteracion en la erupcion
dentaria en que los incisivos inferiores erupcionan protruidos respecto a los superiores que se
pueden presentar normales o generalmente lingualizados, observandose una oclusion invertida de
los incisivos.

La presencia de una oclusion invertida trae consecuencias a nivel estructural y funcional. Por
un lado repercute en el desarrollo maxilar y por otro puede llevar a una maloclusion de clase 111
de tipo funcional:

a) Alteracion del desarrollo maxilar: en la mordida cruzada anterior los incisivos inferiores
actian como un obstaculo para el desarrollo del maxilar superior impidiendo su
crecimiento sagital antero-posterior, ademas la mandibula puede desarrollar en su
totalidad su potencial de crecimiento sagital, determinando en definitiva, una inhibicion
del desarrollo maxilar y una estimulacion del desarrollo mandibular.
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b) Desarrollo maloclusion clase III funcional: ésta se produce cuando el contacto a nivel
incisal no es firme, especificamente por una inestabilidad mandibular, la cual se adapta
a la malposicion anterior mediante una desviacion funcional de la trayectoria de cierre,
en que la mandibula se adelanta para establecer la oclusion habitual resultando en esta
maloclusion de caracter funcional con la mordida cruzada anterior caracteristica.

3. Clase III funcional, neuromuscular, seudoclase III o falsa clase III.

Se caracteriza por un adelantamiento funcional del maxilar inferior en el cierre oclusal.
Existe protrusion funcional debido a que los incisivos se unen en una relacion borde a borde en el
momento del contacto inicial, provocando que el maxilar inferior sea conducido hacia delante
hasta una relacion de mordida cruzada anterior determinado por la guia dentaria. (Graber, 1997)
La retroinclinacion de los incisivos superiores o la vestibularizacion de los inferiores altera el
contacto oclusal normal forzando a los condilos a mesializarse para lograr la méxima
intercuspidacion. (Sanborn, 1955; Graber, 1988; Mackay, 1992; Gravely, 1984; Moyers, 1988;
Graber, 1997; Rabie, 2000; y Lee, 1978)

Se ha demostrado que casi la totalidad de los casos de seudo clase III no presenta un
componente hereditario de historia familiar.(Rabie, 2000; Lee, 1978) Esto demuestra que la
mayoria de las seudo clase III son causadas por factores locales ambientales como retencion de
dientes deciduos, trauma dentoalveolar, presencia de mesiodens, odontomas, etc. Que pueden
cambiar la via normal de erupcion provocando que los incisivos superiores erupcionen en
palatoversion y los inferiores vestibularizados. Esto puede provocar contactos prematuros durante
el proceso normal de cierre mandibular, resultando en un desplazamiento anterior del maxilar
inferior.

Respecto a la relacion molar, en oclusion habitual y en relacion céntrica es del tipo clase I
de Angle. A medida que el maxilar inferior se desplaza hacia atras desde oclusion habitual a
relacion céntrica ésta relacion de normoclusion se mantiene en la mayoria de los casos. Segin
Rabie (Rabie, 2000) en su estudio sobre seudo clase III, observaron que en mas del 80% de los
casos cuando el maxilar inferior se desplazaba hacia atras, hacia relacion céntrica, la relacion
canina era del tipo clase II. El resto de los casos no pudo ser clasificado debido a que carecian de
canino (definitivo o temporal) por perdida prematura o por proceso de erupcion. Todos estos
casos en oclusion habitual presentaban relacion canina de clase I.

La pérdida prematura de los molares deciduos también pude provocar desplazamientos
mandibulares debido a la guia oclusal de los dientes malocluidos o a la lingualizacion de los
incisivos superiores. Si el maxilar inferior pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior
en oclusion habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto oclusal pleno durante la
masticacion. Esta compensacion neuromuscular puede inducir un prognatismo mandibular
permanente y la posterior erupcion de los dientes en unas posiciones que perpetiian esta relacion
anormal: incisivos inferiores inclinados vestibularmente, incisivos superiores inclinados
lingualmente, obstruccion de la erupcion completa de los dientes definitivos superiores (Manuel
Rodriguez Navarro, 1997).
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Las caracteristicas diagndsticas de una maloclusion de seudo clase III pueden ser
resumidas en:

= Ausencia de componente hereditario en la mayoria de los casos.

= Relacion de clase I molar y canina en oclusion habitual y relacion canina clase II o
bis a bis en relacion céntrica. (Rabie, 2000)

» Longitud del tercio medio facial disminuido.

» Posicion adelantada de la mandibula con una longitud normal.

= Incisivos superiores retroinclinados e inferiores vestibularizados o normales.

El objetivo del tratamiento temprano de las maloclusiones de seudo clase III es corregir el
desplazamiento anterior de la mandibula antes de que los caninos y premolares erupcionen,
permitiéndoles que guien a una relacion de clase I con una posicion mandibular normal. Por otro
lado se busca solucionar la mordida cruzada anterior, eliminando el obstaculo que los incisivos
inferiores ponen al crecimiento normal del maxilar superior. (Graber, 1997)(Gu y cols., 2000,
Hégg y cols, 2004) Debido a que la mayor causa subyacente de la maloclusion de seudo clase 111
es la retroinclinacion de los incisivos superiores, los objetivos de tratamiento apuntan al cambio
en su inclinacion. Si la clase III funcional no se corrige en muchos casos puede convertirse en
una maloclusion de clase III verdadera.
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Prevalencia de maloclusiones de clase III y mordida cruzada anterior.

Las maloclusiones clase III y las mordidas cruzadas anteriores tienen una relativa baja
frecuencia en la poblacion euroamericana. Estos son problemas clinicos comunes, especialmente
en pacientes con ancestros asiaticos.(McNamara, 1997; Proffit, 2003)

En la practica ortodoncica japonesa o coreana la proporcion de pacientes de clase I1I con
respecto a los de clase II, de alrededor de 10 : 1 o mas, es justamente la inversa a lo que podria
ser en los Estados Unidos.(Proffit, 2003)

Segiin McNamara Jr (McNamara, 1997) el maxilar en mujeres japonesas mantiene una
relacion retruida a la base craneal sin variar mucho en el tiempo. La mandibula es protrusiva y
llega a serlo aun mas con el tiempo, haciendo la discrepancia entre maxilar y mandibula
progresivamente mas severa, lo que se refleja en las compensaciones de los arcos dentarios y en
el perfil de los tejidos blandos.

La prevalencia de clase III en japoneses no ha sido estudiada en detalle, pero se estima
que la frecuencia de mordida cruzada anterior se mueve en el rango del 2,3% al 13%, y de bis a
bis incisal de un 2,7% a un 7,4% (Kitai y cols., 1988; Susami y cols., 1972). Al unir ambas, el
porcentaje de la poblacion japonesa con caracteristicas de maloclusion de clase III es sustancial.

Lew (Lew y cols., 1993) reportd que la prevalencia de maloclusiones clase III es de
aproximadamente un 12% en la poblacion china.

Una relativa alta prevalencia de maloclusiones clase III ha sido observada en otros grupos
étnicos como en Arabia Saudita, donde un 9,4 % de los pacientes ortodoncicos presentaban dicha
maloclusion. (Tarns, 1989).

Por otra parte, esta maloclusion ha sido menos frecuentemente vista en personas con
ancestros del norte de Europa con un rango estimado del 0,8% al 4,2%. (Bjork, 1950; Mohlin,
1982). A su vez, Ingervall (Ingervall, 1979) establecieron una leve alta prevalencia en hombres
suecos de un 6%.

Kelly (Kelly y cols., 1973; Kelly, 1977) reportd que la prevalencia de mordida cruzada
anterior en individuos euroamericanos y afroamericanos fue de un 0,8% y de un 0,6% a un 1,2%
respectivamente.

En un estudio realizado por Mills (Mills, 1966) en individuos con ancestros noreuropeos,
se encontro que un 3,3% de hombres y un 2,9% de mujeres tenian una mordida cruzada anterior,
y que ademas, un 5,0% de hombres y un 3,8% de mujeres presentaban una relacion incisal de bis
a bis.

Segun los datos obtenidos de la escala epidemiologica de NHANES-III de la poblacion de
Estados Unidos entre los afos 1989 y 1994, existen diferencias en la mayoria de los grupos
raciales en la prevalencia de los problemas de clase III. Esta escala abarco tres grupos étnicos,
blancos, negros y mejicanos-americanos, que a pesar de presentar alta prevalencia de problemas
de clase III, solo el 10% de los que fueron evaluados por la Clinica Dental de la Universidad de
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Carolina del Norte eran afroamericanos.(Proffit, 2003) Ademas, se observd una relativa baja
prevalencia de pacientes con problemas de clase III severa en la poblacion general de Estados
Unidos de alrededor del 0,5% de todos los casos, y donde al menos el 28% de aquellos que
estuvieron bajo evaluacion en la clinica dentofacial de la Universidad de Carolina del Norte en
los 80s fueron juzgados clinicamente como poseedores de una clase III Esqueletal, y esta
proporcion aumento6 levemente por sobre el 34% en los afios 90s. Los datos muestran ademas, un
aumento en la prevalencia de los problemas de clase III severa, con la edad, en todos los grupos,
lo que soporta la observacion clinica que el excesivo crecimiento mandibular, a menudo , no es
evidente hasta que ocurre el crecimiento adolescente, pero podria continuar incluso en los adultos
jovenes.(Proffit, 2003)

Componentes esqueletales de 1a maloclusion de clase III y su prevalencia.

Los componentes esqueletales de la maloclusion de clase III también varian segun la raza
y grupos étnicos como lo han propuesto algunos autores como Masaki (Masaki, 1980), que en un
estudio comparativo entre nativos japoneses y americanos con ancestros noreuropeos, reportod que
la retrusion esqueletal maxilar se presentdé mas a menudo en los asidticos, mientras que el
prognatismo mandibular fue observado mas frecuentemente como un componente de maloclusion
clase III en americanos con ancestros noreuropeos.

Ademas, estim6 que la longitud de la base craneal posterior y la altura facial fue
significativamente mayor en nifios japoneses, mientras que la longitud de la base craneal anterior
y la profundidad facial fue significativamente mayor en nifios americanos.

En el mismo estudio se establecié que el japonés tipico tiene un perfil facial mas retruido
y una mayor altura facial del tercio inferior de la cara que los americanos.

Masaki (Masaki, 1980) también not6 que la rotacion posterior de la mandibula en los
japoneses, parecio ser necesaria para coordinar relativamente la oclusion a la pequefia maxila.

Postul6 que la retrusion Esqueletal maxilar con o sin mordida cruzada anterior podria ser
mas frecuente en japoneses, y controversialmente, un maxilar ortognatico en combinaciéon con
una base craneal larga ocurre mas a menudo en euroamericanos.

Miyajima (Miyajima, 1996), en otro estudio comparativo entre japoneses Yy
euroamericanos, reportd que los japoneses presentaron dimensiones faciales anteroposteriores
menores, y proporcionalmente mayores dimensiones faciales verticales que los euroamericanos.
Ademas, el angulo del eje facial era mas vertical en japoneses indicando un mayor crecimiento en
direccion inferior del desarrollo facial.

Los problemas severos que requieren de cirugia ortognatica parecen afectar a una pequefia
proporcion de la poblacion de clase III en asiaticos, sin embargo, un alto porcentaje puede ser
manejado s6lo con ortodoncia.(Miyajima, 1996)

Mas del 40% de los pacientes de clase III Esqueletal que fueron evaluados en la clinica
dental de la Universidad de Carolina del Norte en Estados Unidos, tenian 2mm o mas de overjet
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negativo. Ademas la deficiencia maxilar fue juzgada clinicamente de ser el problema primario en
el 40% de los casos, el exceso mandibular en 42%, y ambos maxilares estuvieron severamente
afectados en un 18%. (Proffit, 2003)

Ademas, se determind que estos pacientes de clase III tenian desproporciones tanto
verticales como anteroposteriores, y en donde la mitad de los individuos con exceso mandibular
fueron juzgados de poseer un aumento en la longitud facial inferior disminuyendo el overjet
negativo. Sumado a lo anterior se encontr6 que la deficiencia vertical desarrollada del maxilar
incrementa la prominencia del menton, permitiendo la rotacion mandibular hacia arriba y
adelante. Esto contribuye con el problema de clases III en cerca del 25% de los pacientes.
(Proffit, 2003)
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Diagnostico en clase 111
Exploracion y analisis intraoral.
» Oclusién céntrica y habitual.

Dentro de la etapa de diagndstico o valoracion de las clases III juega un rol muy
importante el analisis funcional para determinar la relacion existente entre la oclusion céntrica y
la habitual o postural, lo que incide, a su vez, en el prondstico del caso.

Se debe estudiar acuciosamente la trayectoria de cierre mandibular desde la posicion de
reposo a la de oclusion. Si el paciente puede establecer un contacto entre los incisivos, pero por
causa de una interferencia de un incisivo con una inclinacion andémala o por un contacto
prematuro la mandibula se desliza anteriormente hasta alcanzar una maxima intercuspidacion
forzada, estamos ante una seudo clase III o clase III funcional. Este tipo de clase III tiene un
pronostico mas favorable.

En cambio los pacientes que presentan una coincidencia de la oclusion habitual con la
oclusion céntrica sin existir una desviacion funcional, pero con una pronunciada discrepancia
intermaxilar, reflejan una clase IIl verdadera, de peor pronostico y en cuya correccion,
generalmente, interviene el cirujano ortognatico. (Canut, 2000; Graber, 1988)

Se suma a lo anterior la existencia de una categoria de maloclusion esquelética de clase I11
con una compensacion dental debida a una inclinacion labial o vestibular de los incisivos
superiores en un maxilar superior pequefio, y a una inclinacion lingual de los incisivos inferiores
de una mandibula muy desarrollada; corresponde a una seudo mordida forzada. (Graber, 1988)

> Valoracion de la ATM.

Algunos problemas caracteristicos de la clase III como los contactos prematuros, oclusion
traumatica, desplazamiento mandibular funcional simétrico y asimétrico y disfunciones linguales,
favorecen el desarrollo de futuras anomalias en la ATM. Existe un alto riesgo que el condilo se
monte sobre el borde posterior del disco articular, pinzando la almohadilla retrodiscal,
produciendo crepitacion articular y sintomas poco deseables, todo lo cual debido a la posicion
mas retrasada del condilo dentro de la fosa temporal. A pesar de esto, los pacientes suelen estar
mas predispuestos psicologicamente a adaptarse a estos problemas, debido a su larga historia de
dificultades funcionales. (Graber, 1988)

> Inclinacion incisal:

Existen distintas disposiciones en la angulacion de los incisivos en los pacientes de clase
III, pero generalmente es la inclinacion axial de los incisivos inferiores la que marca las
posibilidades de corregir el resalte anterior. Se puede presentar un caso donde los incisivos
inferiores se encuentran protruidos y diastemados mientras que los superiores tienen una
angulacion axial inalterada, es decir, rectos sobre la base maxilar. Es posible la correccion de la
mordida cruzada mediante una linguoversion de los incisivos inferiores y una vestibuloversion de
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los superiores, resultando en un caso de buen prondstico por ser un problema esencialmente
dentario.

Existe, también el caso en que los incisivos superiores mantienen una posicion recta
inalterada, pero los inferiores muestran una linguoversion compensatoria, estando la base
mandibular més adelantada que la maxilar. Esta displasia esquelética requiere de acciones
ortopédicas sobre los maxilares y no actuar sobre la corona de los incisivos inferiores. (Canut,
2000)

> Relacion intermaxilar:

Estando el paciente en posicion de méaxima intercuspidacion se evaltia la mesioclusion
relacionando la posicion de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior con la del surco
mesiovestibular de primer molar inferior. Ademés podemos complementarla con la relacion
sagital entre los caninos, que en casos normales se relacionan a través de las vertientes distal del
inferior con la mesial del superior. En clase III los primeros molares y los caninos inferiores
ocluyen mas mesialmente de lo normal y la gravedad de la maloclusion la determina, en parte, la
cuantia de esa discrepancia o mesioclusion. En estos casos es esencial el analisis de modelos
articulados en relacion céntrica. (Canut, 2000)

> Relacion transversal:

En las clases III es frecuente la presencia de mordidas cruzadas uni o bilaterales en los
segmentos bucales debido a dos situaciones que en ciertos casos se pueden dar en una misma
maloclusion como son:

o La mesializacion funcional de la mandibula que determina que el arco inferior sea mas
ancho transversalmente que su antagonista por estar mas adelantado.

o La dilatacion de la arcada dentaria inferior por la accién de una lengua baja que descansa
en la parte interna de la apofisis alveolar inferior. A esto se le suma la compresion del
maxilar por la falta de soporte lingual en la boveda palatina y la accion del musculo
Buccinador. (Canut, 2000)

> Relacion vertical:

Esta relacion se analiza a nivel incisal donde varia ampliamente segin los casos.
Principalmente se distinguen dos situaciones a analizar, los casos de seudoclase III o clase III
funcional donde existe un sobrecierre mandibular con una sobremordida excesiva debido a que
los coéndilos se han desplazado mesialmente y girado hacia delante y arriba, generando un
solapamiento vertical excesivo a nivel dentario. En el otro caso, sin mesializacion funcional, la
relacion vertical interincisiva varia desde una relaciéon normal, donde el borde inferior de los
incisivos superiores se encuentra unos milimetros por debajo del borde de los inferiores, hasta
una relacion de borde a borde o incluso a una mordida abierta anterior o inoclusion incisiva.
(Canut, 2000)
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» Discrepancia volumétrica:

El exceso y la falta de espacio son los dos tipos de problemas volumétricos que se
presentan en las clases III. Cada uno se manifiesta seglin la arcada dentaria involucrada:

a. Arco superior: generalmente se encuentra comprimida transversal y sagitalmente lo que
determina el apifiamiento, afectando sobretodo a los caninos definitivos que hacen
erupcion tardiamente.

b. Arco inferior: es frecuente la presencia de diastemas y extraiio el apifiamiento debido a
que es un arco amplio. La magnitud de aquellos espaciamientos o diastemas es indicativa
de prognatismos graves y de mal prondstico. (Canut, 2000)

> Analisis labial:

Se debe evaluar la funcidén y la morfologia labial ya que frecuentemente se observa la
presencia de un labio superior corto e hipotoénico con un labio inferior grueso, evertido y
excesivo. Al corregir los componentes dseos y dentales no se garantiza la correccion de las
anomalias de los tejidos blandos. (Graber, 1998)
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Componentes de clase 111
> Base anterior del craneo

Segin Hopkins (Hopkins, 1968) la morfologia de la base del craneo tiene una gran
influencia en la relacion anteroposterior de las bases maxilares superior e inferior entre si. Esta se
divide en dos regiones, una anterior que comprende las estructuras que van desde el punto Nasion
hasta el punto Sella en el centro de la silla turca. La region posterior se extiende desde el punto
sella al punto Basion, que corresponde al punto mas inferior del borde anterior del agujero magno
del occipital.

La longitud de la base del craneo es variable y puede depender de diversos factores como
el tipo de configuracion craneal del individuo entre otros o la raza. Respecto a esto existen
individuos o grupos poblacionales con configuracion craneal dolicocefalica y braquicefalica,
teniendo ésta Ultima una marcada tendencia de crecimiento hacia un perfil prognatico y a una
consecutiva maloclusion de clase III. Esto se debe a que existe un ensanchamiento vertical de la
base del craneo anterior y a la vez, un acortamiento de longitud en sentido anteroposterior. Esto
lleva a una retrusion proporcional del complejo nasomaxilar, con una ubicacion relativa mas
adelantada de la mandibula. Se ha observado que al comparar la base anterior del craneo entre
individuos jovenes caucdsicos y japoneses, se presentaba mas corta en éstos ultimos, mientras
que la base posterior era mas larga. (Horowitz, 1969; Jacobson, 1974; Ahlgren, 1970)

Multiples estudios han demostrado que en individuos con maloclusion clase III, la base
anterior del craneo se presenta mas disminuida en longitud anteropoterior al compararlos con
individuos en normoclusion. (Schulhof'y cols., 1977; Stellzig-Eisenhauer y cols., 2002; Battagel,
1993; Ellis y McNamara, 1984; Chang y cols., 1992; Guyer y cols., 1986) De acuerdo con
Battagel (Battagel, 1993) una base craneal anterior reducida asociada a clase III es muy
frecuente, pero no universal. Una base craneana anterior disminuida se asocia con un aumento en
el angulo craneomaxilar (SNA) y craneomandibular (dngulo del plano facial). (Rice, 2004)

La diferencia entre las longitudes de la base craneana anterior en nifios con maloclusion
clase III y normoclusion tiende a ser poco evidente o no significativa (Kerr y cols., 1993) Guyer y
Ellis (Guyer y cols., 1986) demostraron ademds que no existen variaciones significativas en la
longitud a medida que las individuos entran en el periodo de pubertad, sin embargo en nifios
pequeiios (5-7 afios) apreciaron una longitud de la base del craneo anterior significativamente
aumentada.

La base anterior del craneo experimenta un crecimiento extensivo en las etapas
embrionarias tardias y fetal temprana, jugando un rol importante en el desarrollo de un tercio
medio facial de tipo normal. (Horowitz, 1969) Se ha demostrado que la base anterior del craneo
presenta dos zonas distintas de crecimiento, una localizada posteriormente (la supuesta region
esfenoetmoidal) y otra anteriormente (la supuesta region del septo nasal). Los resultados
muestran que la zona posterior estd asociada con retrognasia maxilar y poco desarrollo del tercio
medio facial. Estudios han confirmado (Dibbets, 1996) la importancia que tiene la region
esfenoetmoidal en el posicionamiento final del tercio medio facial. Un crecimiento deficiente de
la sincondrosis esfenoetmoidal puede producirse, llevando a un desplazamiento disminuido del
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tercio medio facial en sentido anterior y por ende a un poco desarrollo de éste. Cuando la region
esfenoetmoidal presenta un poco desarrollo, la longitud de la base anterior del craneo se presenta
mas corta, caracteristico de la hipoplasia del maxilar superior (Baccetti, 1997) y de la
maloclusion clase III. Se ha supuesto que la causa del acortamiento en la longitud de la base
anterior del craneo corresponde a una detencion temprana del crecimiento que lleva a un cierre
anticipado de la sincondrosis esfenoetmoidal. (Horowitz, 1969)

> Base posterior del craneo

La base posterior del craneo corresponde a la extension que va desde la silla turca o punto
sella al punto basion (S-Ba). Sin embargo existen ciertas diferencias de opiniones respecto al
limite posterior, algunos (Hiyashi, 2003) consideran la base posterior del craneo hasta el punto
basion, el cual tiene mayor importancia anatdmica. Otros (Chan, 1974; Dhopatkar y cols., 2002)
consideran el punto articulare mas que el basion.

Dibbets (Dibbets, 1996) considerdé que en las maloclusiones de clase III el angulo de
flexion estaba disminuido al igual que las longitudes de la base anterior y posterior del craneo
sistematicamente desde la maloclusion clase II a la clase III pasando por la maloclusion de clase
I, determinando una longitud disminuida de la base posterior del craneo en individuos con
maloclusion de clase I11.

Por otro lado, Bjork (Bjork, 1955) basandose en el concepto de que la fosa glenoidea se
ubica en la base craneana posterior, postulaba que en individuos con maloclusion clase III la
longitud de la base craneana posterior se encuentra disminuida, por lo que la fosa y el maxilar
inferior se ubican en una posicion mas anterior. Estudios mas recientes (Baccetti, 1997) han
confirmado esta relacion. Hiyashi (Hiyashi, 2003) indicé que la longitud e inclinacion de la base
posterior del craneo influian en la posicion de la fosa glenoidea. Por el contrario Singh (Singh y
cols., 1997) en su estudio sobre morfometria de la base craneana de individuos clase III, indico
que ésta se asociaba con una base posterior del craneo aumentada, especificamente en individuos
asiaticos.

Sin embargo, los estudios de Dhopatkar (Dhopatkar y cols., 2002) demostraron que no
existe relacion directa entre longitud de la base posterior del craneo y prognatismo mandibular,
medido por el angulo SNB. Por el contrario si existe una relacion entre la longitud de la base
anterior del craneo y prognatismo mandibular medidos por los angulos SNA y SNA. Esto
demuestra que la longitud anterior se relaciona con la posicion del maxilar superior.

> Angulo de la base del craneo

El angulo de la base del craneo se forma a nivel de la silla turca dividiendo esta estructura
Osea en sus dos porciones, anterior y posterior. Radiograficamente se considera como el angulo
entre los puntos articulare-sella-nasion, determinando una flexion de 123° +/- 5°. La angulacion
de la base craneana tiene una gran influencia en el desarrollo y posterior morfologia facial del
individuo en crecimiento y en el adulto. Esto debido a que las bases maxilares se articulan con las
distintas porciones de la base del craneo. El maxilar superior forma parte del macizo craneal y
por lo tanto de la base del craneo, en este caso de la porcion anterior. El maxilar inferior se
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articula con la fosa glenoidea, parte de la base craneana posterior. Cualquier cambio en la
angulacion y orientacion de las bases craneanas influye en la relacion intermaxilar en sentido
sagital y vertical, determinando el grado de discrepancia, el patron esqueletal y el tipo de
oclusion. (Dhopatkar y cols., 2002) Hopkins (Hopkins., 1968) demostré que a medida que el
valor del angulo de la base del craneo disminuia se asociaba con los distintos tipos de
maloclusion: a menor angulacion se asocia con maloclusion clase II, clase 1 y clase III
consecutivamente.

Estudios han demostrado que una angulacion disminuida entre la base del craneo anterior
y posterior es una caracteristica de la maloclusion clase III. (Singh, 1997; Guyer y cols., 1986;
Sassouni, 1964; Horowitz, 1969; Sassouni, 1969; Dibbets, 1996) Bacceti (Baccetti, 1997)
demostré que en individuos con maloclusion clase III la fosa glenoidea se presentaba mas
anterior debido a una disminuida longitud de la base del craneo posterior. Esto lleva a que el
maxilar inferior adopte una posicion mdas protruida. Esto confirma los hallazgos de varios
estudios (Jacobson, 1974; Droel, 1972; Kasai, 1995) Sin embargo, se debe considerar que la
ATM se ubica separada lateralmente de la linea media craneana, en la cual se realizan las
medidas cefalométricas, especificamente el largo de las posiciones de la base del craneo y el
valor del angulo craneal.

La posicion de los maxilares puede relacionarse con la angulacién de la base craneana
mediante el valor de los angulo ANB y sus componentes (SNA y SNB) (Kasai, 1995) Frente a
un valor disminuido del angulo craneal, el maxilar inferior se presenta mas protruido basandose
en el valor del angulo SNB. Sin embargo es imposible establecer causas o efectos de esta
relacion, ya que otros factores pueden influir de manera directa o indirecta, la relacion entre el
tipo de maloclusion y el valor del angulo craneal no es directa. El maxilar superior también se ve
afectado por el angulo de la base del craneo, lo que sugiere el rol que representaria el valor del
angulo craneal en la determinacion del prognatismo facial, sin embargo no debe ser considerado
como un factor independiente fundamental en la determinacién de un tipo de maloclusion.
(Dhopatkar y cols., 2004)

» Posicion del maxilar superior

El perfil propio de clase III no se debe unicamente a una alteracion exclusiva de una de
las bases maxilares, sino a una deformacién que compromete a todo el complejo craneofacial. La
deficiencia de la parte media de la cara y especificamente la retrusion del maxilar superior
caracteristica de la maloclusion clase III, puede ser causada por una alteracion posicional, una
hipoplasia maxilar o una combinacion de ambos.

Una amplia variacion en la posicion del maxilar superior respecto a la base del craneo se
ha observado. De acuerdo a los estudios de Ellis y McNamara, (Ellis y McNamara 1984) el 67%
de los individuos con maloclusiéon clase III de su muestra presentaron un maxilar superior
retruido con un respectivo angulo SNA disminuido. Esto confirma los resultados obtenidos por
Sanborn (Sanborn, 1955), Dietrich (Dietrich, 1970), Jacobson (Jacobson, 1974) Guyer y
McNamara (Guyer y cols., 1986) en que aproximadamente el 30% de los pacientes con
Maloclusion Clase 11 presentaron retrusion pura del maxilar superior. Estas investigaciones junto
a otras (Ahlgren, 1970; Rakosi, 1981) exhiben que la maloclusion clase III presenta un espectro
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de anormalidades, existiendo combinaciones entre aberraciones esqueletales y dentoalveolares,
no siendo atribuida neta y exclusivamente a un prognatismo mandibular puro.

> Posicion maxilar inferior

En la maloclusion clase III el rasgo mas evidente es el prognatismo mandibular. Este
componente se ve alterado por dos posibles causas, una posicion mas adelantada del maxilar
inferior o una longitud mandibular global aumentada, sin embargo el porcentaje de una
combinacion de estas alteraciones es alto. La posicion del maxilar inferior respecto al resto de las
estructuras craneofaciales puede ser aparente, especificamente al vincularlo con un maxilar
superior retruido, sin embargo multiples estudios demuestran que la longitud total del maxilar
inferior se presenta aumentada (Enlow, 1992; Guyer y cols., 1986; Jacobson, 1974; Dietrich,
1970; Stapf, 1948; Smith, 1962). El problema del prognatismo mandibular es uno de los
componentes de la maloclusion clase III cuyas causas, exceso de crecimiento mandibular, una
alteracion posicional o una mezcla de ambas se puede combinar con alteraciones del maxilar
superior determinando el perfil caracteristico de clase III y la discrepancia evidente entre las
bases Oseas.

La mayoria de las medidas mandibulares horizontales de numerosos estudios demuestran
que en individuos clase III el maxilar inferior se presenta considerablemente protruido al
compararlo con individuos clase I. Segun las investigaciones de Guyer y Ellis, (Guyer y cols.,
1986) la protrusion mandibular, antiguamente considerada como la mayor aberracion en
individuos con maloclusion clase 111, fue hallada en menos de un 20 % de su muestra. Esto
confirma los resultados de Jacobson,(Jacobson, 1974) Dietrich (Dietrich, 1970) y Ellis y
McNamara (Ellis y McNamara, 1984).

El prognatismo mandibular es indiscutiblemente evidente en maloclusion clase III, sin
embargo y segun los estudios antes sefialados, la protrusion mandibular pura no se presenta en
altos porcentajes de la poblacion, esto reafirma el concepto de que la maloclusion clase III es un
sindrome que afecta no solo al maxilar inferior sino a todo el complejo craneofacial

» Angulo gonial

Es un indicador de la forma mandibular y del patron de crecimiento facial. Al comparar
individuos con maloclusion clase II1 con individuos con normoclusion, los primeros presentan un
angulo gonial considerablemente mayor u obtuso. (Sanborn, 1955; Jacobson, 1974; Guyer y
cols., 1986; Stellzig-Eisenhauer, 2002; Battagel, 1993; Chang, 1992).

Muchas investigaciones han indicado que un angulo gonial obtuso se asocia con un patron
morfologico divergente y mordida abierta esqueletal. (Schendel y cols., 1976; Sassouni, 1964;
Nahoum, 1975; Trouten, 1983; Cangialosi, 1984; Fields, 1984; Sinimat, 1985; Jensen, 1954)
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» Posicion incisivos superiores

Estudios han demostrado que los incisivos superiores estan protruidos en la mayoria de
los individuos clase III (Sanborn, 1955; Jacobson, 1974; Ahlgren, 1970; Guyer y cols., 1986)
Ellis y McNamara (Ellis y McNamara, 1986) encontraron que en un alto porcentaje de los
individuos de su muestra (entre 71% — 80%) con maloclusion clase III presentaban una
vestibularizacion de los incisivos superiores.

> Posicion incisivos inferiores

La posicion de los incisivos inferiores respecto al maxilar inferior y al resto de las
estructuras faciales en adultos con maloclusion clase III sigue un patrdon caracteristico, la
lingualizacion. Este hallazgo caracteristico ha sido ampliamente demostrado por multiples
investigaciones Sanborn, (Sanborn, 1955) Jacobson, (Jacobson, 1974) Schulhof , (Schulhof y
cols., 1977) Guyer, (Guyer y cols., 1986) Ellis y McNamara. (Ellis y McNamara, 1984) entre
otros (Williams, 1986; Battagel, 1970; Schuster y cols., 2001; Riedel, 1952)

> Relaciones intermaxilares

Desde que fue introducido por Riedel (Riedel, 1952) el angulo ANB ha sido la medida
cefalométrica mas cominmente usada para referirse a las discrepancias entre maxilar superior e
inferior, sin embargo su validez como un indicador verdadero de la relacion anteroposterior de
los maxilares ha sido criticada debido a que el punto N no es fijo y cualquier cambio en su
posicion en sentido sagital afecta la medida del angulo ANB (Moore, 1966; Enlow, 1966;
Jacobson, 1974; Taylor, 1969) Por otro lado, la magnitud del angulo ANB se ve afectada por la
rotacion de los maxilares respecto a la base del craneo (Taylor, 1969; Ferrazini, 1976; Jacobson,
1974) La rotacion se produce en todo el complejo maxilomandibular, manteniendo las relaciones
intermaxilares existentes. Frente a una rotacion antihoraria respecto al plano SN, se produce una
relacion de clase 11, reduciendo el &ngulo ANB de 2° a -5°

Para tratar de compensar las variaciones que se producen en el angulo ANB que pueden
llegar a afectar la adecuada estimacion de la relacion intermaxilar, se han propuesto algunos
analisis como el analisis de “Wits” propuesto por Jacobson (Jacobson, 1975)

La relacion intermaxilar como componente de la maloclusion clase Il depende de la
posicion y el tamafio de cada maxilar y la combinacion de éstos, determinando numerosas
posibilidades. Las principales combinaciones fueron consideradas como muestras en estudios de
los componentes de clase Il de Sanborn (Sanborn, 1955), Dietrich (Dietrich, 1970) y Jacobson
(Jacobson, 1974) entre otros

ambos maxilares normales
mandibula prognatica y maxilar superior normal
mandibula prognatica y maxilar superior retruido

[ ]
[ ]
[ ]
e maxilar superior retruido y mandibula normal
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Segun los resultados obtenidos por Ellis y McNamara (Ellis y McNamara, 1984) la
combinacion de retrusion maxilar y protrusion mandibular correspondié a la combinacion
esqueletal mas frecuente (sobre el 30%), sin embargo difiere de los resultados de Sanborn,
Dietrich y Jacobson, en cuyas muestras los casos de combinacion de alteraciones esqueletales no
superd el 6% de promedio. Segun Sanborn, la relacion intermaxilar més prevalerte correspondi6 a
un maxilar superior normal y una mandibula prognatica (45%) Segun Dietrich, la relacion mas
prevalente fue la retrusion del maxilar superior (37%) y para Jacobson el prognatismo mandibular
fue la relacion mas frecuente (49%). A pesar de que los resultados obtenidos difieren entre si,
queda claro que las relaciones intermaxilares presentes en maloclusion clase Il no son unicas
dentro de la poblacion y que la combinacion de éstas es frecuente. A esto se debe agregar los
otros multiples componentes y factores craneofaciales (adquiridos o hereditarios) que influyen de
manera directa o indirecta en la posicion y tamafo de los maxilares.

> Altura facial inferior

La maloclusion clase IIT ha sido dividida en dos tipos morfoldgicos basicos: el tipo facial
convergente y el divergente.(Jacobson, 1974) Las proporciones verticales en estos casos son mas
notorias en la parte anterior de la cara, siendo mas evidente en el tercio inferior. Varios términos
se han empleado para describir esta condicion, como hiperdivergente e hipodivergente (Schudy,
1964) o mordida abierta esqueletal y mordida profunda esqueletal. (Sassouni, 1964) Riedel
(Riedel, 1952) y Jacobson (Jacobson, 1974) hallaron que las longitudes del tercio inferior estaban
aumentadas en la mayoria de los casos, especialmente cuando se asocia al patréon morfologico
divergente, que tiende a la mordida abierta anterior. El exceso de tamafio del tercio inferior facial
es un hallazgo muy frecuente en maloclusion clase III y numerosos son las investigaciones que
confirman esto (Sanborn, 1955; Guyer y cols., 1986; Ellis y McNamara, 1984; Battagel, 1970).
En ninos, el desarrollo vertical del tercio facial inferior alcanza valores excesivos. Siendo mas
apreciable a edades mas cercanas a la pubertad al compararlas con nifios pequefios. (Guyer y
cols., 1986)

Estudios han demostrado que los planos craneofaciales horizontales (base del craneo,
plano palatino, plano oclusal y plano mandibular) en individuos con altura facial inferior
aumentada, tienden a ser mas inclinados y divergentes. (Jacobson, 1974; Mullen, 1963; Sassoun,i
1964; Sassouni, 1969; Isaacson, 1977; Nanda, 1990)
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Consecuencias morfologicas y funcionales de clase 111
» Secuelas generales.
Dentro de las secuelas que pueden asociarse a este tipo de maloclusion encontramos:

o (arga incorrecta de los dientes.

o Alteraciones en el equilibrio funcional.

e Deterioro funcional de la masticacion y el habla.

e Problemas para la restauracion protésica.

e Repercusiones estéticas y en ocasiones psicoldgicas.
e Respiracion alterada.

e Problemas periodontales.

e Funcion de la ATM alterada.

Dependiendo de la compensacion dentoalveolar y funcional, estas secuelas pueden
manifestarse separadamente o combinarse con una intensidad variable. (Canut, 2000)
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Indicaciones y necesidad de tratamiento quirurgico.

A continuacion se describen algunos factores que inciden en la indicacion de tratamiento
quirurgico y en la necesidad de éste por parte de los pacientes.

Dentro de los factores que podrian indicar una necesidad de cirugia ortognatica se
incluyen las dificultades masticatorias, disfuncion y dolor temporomandibular y la
susceptibilidad a la caries y enfermedad periodontal (debido a la dificultad para la higiene bucal
por la malposicion dentaria), los que se pueden presentar individual o colectivamente. Pero el
indicador mas relevante es la necesidad de solucionar el efecto psicologico resultado de la
apariencia antiestética de la deformidad dentofacial.(Proffit, 2001; Proffit, 2003)

El desarrollo de la cirugia ortognatica es otro factor, ya que en la actualidad se puede
planificar el tratamiento combinado quirurgico-ortodoncico de los graves problemas
dentofaciales de cualquier tipo y con bajo riesgo.(Proffit, 2001; Proffit, 2003)

Una vez que el proceso de crecimiento ha cesado, la cirugia ortogndtica seria la tnica
manera de corregir una severa discrepancia mandibulo- maxilar porque permite grandes cambios.
(Proffit, 2001; Proffit, 2003)

La gravedad constituye un especial indicador para la cirugia ortognatica ya sea en
pacientes en crecimiento, cuya maloclusion no pueda ser corregida por medio de la ortodoncia ni
por la modificacion del crecimiento, o en pacientes adultos en los que la maloclusion por
problema esqueletal es tan severa que no pueda ser solucionada con movimiento dentario
ortodoncico de camuflaje. Ackerman y Proffit (Proffit, 2003) agregan que la ortodoncia sola
raramente puede corregir una deficiencia mediofacial o un prognatismo mandibular debido a que
estas dos condiciones estdn, a menudo, acompafnadas por una antiestética posicion labial y del
cuello.

La gravedad tiene limites establecidos en los llamados diagramas de las “capas de
discrepancia”, los que varian en funcion de la edad del paciente (mientras mas tiempo se deje
pasar por alto una malformacion en la etapa de crecimiento, mas necesario sera optar por una
solucion quirtrgica del problema en la edad adulta) y de la movilizacién dentaria necesaria,
donde existen limites de movilizacion para cada tipo de tratamiento, ya sea, con ortodoncia sola,
con modificacion del crecimiento o con cirugia ortognatica.(Proffit 2001, Proffit, 2003)
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Asimetria facial.

La asimetria facial constituye un componente muy frecuente en la deformidad dentofacial
(Proffit, 2001), y es evidente que hay muchos fendomenos asociados con ella durante el
crecimiento y desarrollo explicables s6lo por complejos mecanismos, y los intentos por analizar
estos factores sobre la base de un simple patron hereditario no han sido exitosos.(Pertti y cols
1994)

1. Clasificacion etiolégica de la asimetria de la mandibula.

Aunque una explicacion plausible no se ofrece, Woo (Proffit, 2001) sugiere que la
asimetria facial se debe al desarrollo asimétrico del cerebro, con la dominacién del hemisferio
derecho que influencia o que contribuye posiblemente a un hdbito muscular asimétrico, tal como
la masticacion unilateral. Al contrario, Annet (Proffit, 2001) postula que un factor genético
favorece la dominancia del hemisferio izquierdo.

En su estudio, Mulick encontrdé que la asimetria de la cara se puede relacionar con las
demandas funcionales del aparato masticatorio y del sistema musculoesqueletal. Esto fue
comprobado por algunos estudios en animales como los realizados por Washburn y otros mas
reciente.

Rogers concluy6 que la "asimetria de la musculatura se debe a asimetrias mandibulares o
de cualquier otra area 6sea del craneo del cual los musculos afectados se inserten”. Con el uso de
cefalogramas seriados, Kreiborg siguié un caso de distrofia muscular congénita y Dahlstrom y
Haraldson revisaron el caso de un hombre de 40 afios de edad con una asimetria facial marcada
que tenia una historia de la poliomielitis a la edad de 11 afios que implicaba los nucleos craneales
del nervio del motor; Las grabaciones del EMG demostraron que la actividad del musculo fue
disminuida en el lado afectado. Otros han observado que la asimetria de la cara puede estar
presente incluso si los dientes estdn en maxima intercuspidacion, con las lineas medias dentarias
superiores e inferiores coincidentes. Reconocieron que uno de los factores etioldgicos en la
produccion de tal asimetria pudo haber sido patrones de masticacion unilaterales. Estas
investigaciones proporcionan la evidencia del impacto que la neuromusculatura facial tiene en la
aparicion y desarrollo de las discrepancias esquelética y dentales y que refuerza el concepto que
la alteracion de la dinamica musculo-hueso conduce en ultima instancia a una alteracion de la
morfologia 6sea subyacente (Melnick, 1992).

La documentacion de las primeras clasificaciones fueron proporcionadas por Adams y
Heath , los que habian considerado a las asimetrias mandibulares relativamente raras hasta que
Gottlieb repaso y clasifico 62 casos. Blomquist y Hogeman examinaron 100 casos publicados y
encontraron una distribucion casi igual del sexo. Los datos presentados por Litton y cols.
muestran una relacion congénita en casos de prognatismo mandibular; sin embargo, hay
evidencia poco concluyente para favorecer tal etiologia en las situaciones que implican asimetria
de la mandibula. Informes anecdoticos en el pasado implican una forma de desequilibrio genético
dentro de tejidos Oseos y blandos que lleva a un crecimiento condilar unilateral aberrante
(Melnick, 1992).
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Rushton y Walker, Oberg y cols. realizaron exdmenes histopatologicos orientados a la
naturaleza hiperplésica o hipoplasica del crecimiento condilar, y observaron el aumento de la
vascularizacion en casos de hiperplasia condilar.

Aunque todavia hay una carencia considerable del conocimiento referente a la naturaleza
de las fuerzas etiologicas subyacentes, la asimetria facial parece depender de una combinacion de
influencias genéticas y ambientales. Una revision de los esquemas de clasificaciones del pasado
(Melnick, 1992) sugiere un formato practico para la clasificacion de asimetria de la mandibula,
segun si es una asimetria del desarrollo o una adquirida:

> De desarrollo

Agenesia

Hipoplasia del condilo, cuello, rama, cuerpo, o de las combinaciones de esos

Hiperplasia del condilo, cuello, rama, cuerpo, o de las combinaciones de esos
Aparentemente las mitades de la mandibula son realmente iguales en longitud y la
asimetria es debido a una rotacion de la mandibula en los planos transversales, coronales,
u oblicuos (asimetria de las fosas glenoideas respecto a la base craneal).

5. Combinaciones o manifestaciones bilaterales de lo anteriormente dicho, que se puede
asociar a anomalias craneofaciales (Ej., hipertrofia hemifacial, atrofia hemifacial,
microsomia hemifacial).

ool S

» Adquirido

1. Trauma -- anquilosis
2. Tumores

3. Infecciones

4.

Dislocacion funcional de la mandibula

Las deformidades asimétricas mas comunes parecen ser las del "desviacion por
prognatismo" (una asimetria donde hay un aumento generalizado en el tamafio relativo de la
mandibula con un componente unilateral del crecimiento aumentado) y de la hiperplasia
unilateral del condilo o del cuello. (Proffit, 2001)

Otra clasificacion se basa principalmente en el periodo de expresion del desarrollo
asimétrico en la region mandibulofacial, excluyendo a los tumores por ser de gran variedad y
expresion tardia:

a) Asimetria mandibulofacial originada durante el periodo prenatal:
> Periodo embrionario:
Aproximadamente el 1% de los recién nacidos tiene multiples anomalias o defectos del
nacimiento. 40% de los cuales puede ser diagnosticado como representacion especifica de un

sindrome reconocido. En asociacion con estos mas de 300 sindromes conocidos, existen varios
grados de asimetrias oclusales y faciales, ya sea como una expresion especifica de ciertos
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sindromes o como un reflejo de un esporadico desarrollo asimétrico debido a un menos estricto
control genético.

Muchos defectos embriologicos asimétricos en el area mandibulofacial como la
microsomia hemifacial y la hipertrofia hemifacial (ambas asimetrias del desarrollo) que afecta
principalmente al lado derecho, estan asociados con una defectuosa proliferacion o migracion de
células de la cresta neural o sus derivados

> Periodo fetal:

La deformacion mas comun es la generada por fuerzas mecanicas que afectan el sistema
musculoesqueletal del feto y, al respecto, Dunn (Pertti y cols, 1994) relata varias deformidades
como la torticolis muscular congénita, escoliosis postural y condiciones con plagiocefalia
(sinostosis craneal prematura unilateral de la sutura coronal) todas las cuales podrian permitir una
asimetria mandibular congénita.

b) Asimetrias mandibulofaciales con expresion postnatal predominante:
» Hipertrofia unilateral de la mandibula: (asimetria de desarrollo)

La hipertrofia unilateral del condilo mandibular puede distorsionar el crecimiento del
cuerpo mandibular en una variedad de formas. Puede ocurrir como un alargamiento de la mitad
del cuerpo de la mandibula con prognatismo asociado y como un sobrecrecimiento del condilo o
del cuello del céndilo con o sin prognatismo resultando en una desviacion de la linea media y
mordida cruzada unilateral. También esta asimetria mandibular hipertrofica puede deberse a una
hipertrofia maseterina unilateral la que se manifiesta en el angulo gonial y region de la rama.

Persson describe un patron hereditario familiar en la causa de la hipertrofia asimétrica
condilar, la que se asocia con caracteristicas prognaticas evidentes. También otros posibles
factores etiologicos de esto incluyen las diferencias bilaterales en la vascularizacion, traumas
tempranos, presion intrauterina y desordenes endocrinos (Pertti y cols, 1994).

» Atrofia hemifacial progresiva : (asimetria del desarrollo)

Conocida como sindrome de Romberg, afecta principalmente el lado izquierdo de la cara.
Se distingue de la microsomia hemifacial por ser de naturaleza patologica y su expresion tardia .
Se da mas en mujeres. Su causa es incierta, pero el trauma, disturbios endocrinos, una infeccion
viral lenta, o una falla nerviosa han sido sugeridas como causa

> Infecciones e inflamaciones: (asimetrias adquiridas)
Enfermedades infecciosas como las originadas del oido medio, que permiten en algunos

casos la anquilosis de la ATM, fueron consideradas como factores etioldgicos importantes en el
desarrollo asimétrico mandibulofacial .
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La artritis reumatoidea en niflos podria afectar la ATM uni o bilateralmente, permitiendo
considerables cambios en la funcidon y estructura mandibular. Si afecta a ambas ATM, la
asimetria es menos marcada, pero genera una forma facial retrognatica tipica de la reumatoartritis
(Pertti y cols, 1994).

» Fracturas y traumas: (asimetrias adquiridas)

Las fracturas condilares podrian producir una funcién y un crecimiento impares, lo cual
podria mas tarde permitir una severa deformidad facial. La fractura mandibular podria afectar el
crecimiento de la mitad del area facial

La anquilosis de la ATM produce una deformidad que incluye asimetria facial con
desplazamiento del menton al lado afectado y la restriccion del crecimiento resulta en una rama
corta y un plano oclusal inclinado en el lado afectado (Pertti y cols, 1994).

» Maloclusion lateral y desviacion mandibular: (asimetria adquirida)

Existe una alta incidencia de mordidas cruzadas laterales en nifilos con adenoides y
amigdalas tonsilares inflamadas y con enfermedades atopicas. La mordida cruzada unilateral se
asocia con habitos de succion digital. La respiracion nasal unilateral es un factor etioldgico
importante. La respiracion bucal habitual causa baja posicion de la lengua y una consecuente
compresion del arco dentario maxilar permitiendo una mordida cruzada en cualquier lado o en
ambos.

En niflos en crecimiento, la asimetria se asocia a menudo con una mordida forzada lateral
en la cual la mandibula se desvia lateralmente hacia la posiciéon de maxima intercuspidacion
durante el cierre.

En adultos, de acuerdo con Schmid y cols. el crecimiento mandibular es restringido en el
lado de la mordida cruzada o en el lado donde la mandibula es forzada por la oclusion,
permitiendo un relativo acortamiento en la altura de la rama en ese lado y consecuentemente en el
desarrollo de la asimetria facial y mandibular.

Ingervall y Thilander reportaron un aumento en la asimetria en la actividad muscular
masticatoria en pacientes con mordida cruzada y concluyeron que es una adaptacion para impedir
una interferencia cuspal(Pertti y cols, 1994)

2. Manifestacion de las asimetrias mandibulofaciales.

El crecimiento asimétrico es comun encontrarlo en el esqueleto craneofacial humano,
ocurriendo entre los hemisferios cerebrales en los fetos humanos e infantes recién nacidos y mas
distintamente en adultos. Melnick (Melnick, 1992) demostr6 que la asimetria que afectaba a la
mandibula es un fendmeno comun y que la direccion de la asimetria es un fenomeno edad y sexo
dependiente. La base de datos de la Universidad de Carolina del Norte revela que el 40% de los
pacientes de Clase IIl y con dimension vertical aumentada, y el mismo porcentaje de pacientes
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con deficiencia mandibular presentaban algin grado de asimetria. Esta asimetria afectaba
especialmente al mentdén , pero ademas al tercio medio facial en un tercio de los pacientes
asimétricos. En estos pacientes asimétricos existia un 90% de probabilidades de que la desviacion
del menton fuera hacia la izquierda por un mayor crecimiento mandibular en el lado derecho. En
cambio, solo en los pacientes con la dimension vertical aumentada se observaba una distribucion
equitativa de desviaciones del mentdn a derecha e izquierda (Proffit, 2001).

Woo en un estudio comprensivo que implicaba medidas directas en una muestra de
craneos encontr6 que el craneo humano podia ser marcado asimétricamente. Aunque no
especificamente midid diferencias en longitudes de la mandibula, él describié que los huesos en
el lado derecho del craneo tenian dominio de tamafio sobre el lado izquierdo. Esto era
especialmente verdad con respecto a los huesos frontales y parietales; el hueso malar era la tnica
excepcion. Lundstrom determind asimetria de la mandibula en 25 mandibulas secas. No pudo
demostrar el dominio de tamafio de un lado sobre el otro, e indicd que "el principio biologico de
la simetria bilateral nunca estd manifestado con precision matematica, ¢ incluso en o6rganos
completamente homologos en las dos mitades del cuerpo hay diferencias pequefias”. Estudios
cruzados realizados en la universidad de Toronto en los afios 60 indicaron una tendencia de
asimetria dominada por el lado izquierdo antes de la edad de 9 afios. Otros estudios en las
décadas siguientes han encontrado resultados ambiguos; la ambigiiedad se presenta
probablemente de diferencias en los parametros de la muestra (tamafios, edades, sexos) y en las
técnicas (Proffit, 2003).

Williamson y Simons reportaron que el lado izquierdo de la mandibula es mas largo, en
promedio, que el derecho, tanto en proyeccion frontal como axial. Sin embargo, lo contrario
también ha sido sugerido (Pertti y cols., 1994).

Los arcos y tamafios dentarios usualmente no han sido objeto de hallazgos de alguna
asimetria sistematica izquierda o derecha. En contraposicion Lundstrom (Pertti y cols., 1994),
después de analizar una muestra de craneos de ancianos, reportd una diferencia sistematica
izquierda y derecha en la posicion y distribucion del arco dentario maxilar.

Dumas y Moaddab, después de examinar una larga coleccion de craneos, concluyeron que
las diferencias izquierdas y derechas deberian ser un hallazgo comun. La misma conclusion fue
descrita por Wedel y cols. quien prefirié considerar esas diferencias bilaterales comunes de ser
desviaciones de la forma normal y ser causadas por un estrés masticatorio extenso. Estas
diferencias podrian resultar de las proyecciones y métodos usados en cefalometria, como también
ha sido asumido que el andlisis de la asimetria incluye problemas especiales debido a la
orientacion de la cabeza y las proyecciones usadas (Pertti y cols., 1994).

Personas con maloclusiones laterales tales como mordidas cruzadas laterales o mordidas
en tijera, muestran mas severa asimetria en dimensiones mandibulares que aquellos con oclusion
normal, y la tendencia al aumento de la asimetria mandibular es particularmente pronunciada en
casos de discrepancias esqueletales marcadas (Proffit, 2001).

Shah y Joshi observaron que rostros aparentemente simétricos exhiben asimetria
esquelética, sugiriendo que el tejido blando de la cara procura reducir al minimo la asimetria
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subyacente. Farkas y Cheung usaron antropometria para medir asimetria facial del tejido blando
normal, y observaron que las asimetrias eran muy comunes aunque no son obvias (Pertti y cols.,
1994).

En una muestra de craneos antiguos, Bjork y Bjork (Bjork, 1955) observaron que el
crecimiento asimétrico compensatorio del maxilar superior (Proffit, 2001) y de la mandibula
puede ocurrir cuando la base craneal desarrolla asimetria en una edad temprana. Encontraron que
la linea media facial no adquiere necesariamente una asimetria al mismo lado de la base craneal
porque el maxilar superior y la mandibula pueden adaptarse para compensar la deficiencia.

Los cambios compensatorios adicionales pueden ocurrir en el crecimiento y el desarrollo
de las estructuras dentoalveolar para permitir la méaxima intercuspidacion dentaria, y el
funcionamiento muscular funcional simétrico para reducir al minimo la asimetria subyacente en
el posicionamiento espacial y tamafio de la mandibula (Proffit, 2001).Tales cambios se atribuyen
a la capacidad de guia de la musculatura labial y lingual para obtener la oclusion final (Melnick,
1992).
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OBJETIVOS

Objetivo General

= Describir las caracteristicas esqueletales y dentarias de las deformaciones dentofaciales,
eventualmente quirtirgicas, mas prevalentes a partir de una amplia muestra obtenida de un
universo de pacientes que consultaron en la clinica de Cirugia Ortognatica de la catedra de
Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad.

Objetivos especificos

= Conocer las deformaciones dentofaciales mas prevalentes dentro de la muestra estudiada.

= Establecer la posicion mas frecuente, en el plano sagital, de los componentes esqueletales de
la deformidad dentofacial con mayor prevalencia.

= Determinar la posicion mas frecuente , en el plano sagital, de los componentes dentarios de la
deformacion dentofacial con mayor prevalencia.

* Describir la variabilidad de la combinacion de los componentes esqueletales y dentarios de la
deformacion estudiada, y su asociacion mas frecuente.

» Considerar la configuracion del componente vertical presente en la deformidad dentofacial
estudiada y su asociacion con los componentes dentarios y esqueletales.

= Conocer el o los biotipos faciales mas prevalentes dentro de la anomalia dentomaxilofacial.

= Estudiar las asimetrias faciales que acompafian a las deformaciones dentofaciales y su
distribucion dentro de la muestra.

» Analizar las longitudes de las bases craneales, su distribucion y frecuencia dentro de la
muestra.
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MATERIALES Y METODO.

Se estudiaron los pacientes que consultaron durante los Gltimos cuatro afios en la clinica
de Cirugia Ortognatica de la Catedra de Cirugia Oral y maxilofacial de la facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, todos ellos eventualmente casos quirtargicos. Su
distribucion por anomalia esqueletal es la siguiente:

Anomalia esqueletal Clase | Clase I1 Clase I1I

Numero de pacientes 2 5 176

Debido a la gran diferencia existente entre las muestras de clases I y II con respecto a la
de clase III, se dirigio este estudio solo a la revision de esta Gltima por constituir una cantidad de
casos mas relevante.

Para estudiar las caracteristicas esqueletales, estructurales, dentarias y de crecimiento de
las clases III esqueletales, que son por lejos el segmento de poblacion con mas alta consulta en
nuestro programa de Cirugia Ortognatica, se evaluaron 176 pacientes de los cuales 69 son
hombres y 107 mujeres.

El criterio de inclusion fue el siguiente:

a) Pacientes que hubiesen consultado en la clinica de Cirugia Ortognatica y que presentaran
sus registros completos como ficha clinica, fotografias intraorales y extraorales,
telerradiografia lateral, ortopantomografia y, en casos de asimetria facial, la
telerradiografia frontal.

b) Relacion molar y canina en clase III.

c) Denticion definitiva completa.

d) No se incluyeron pacientes fisurados ni sindromes craneofaciales.

La radiografia escogida para el andlisis cefalométrico fue la previa al tratamiento
ortodoncico. Para asegurar la exactitud, cada film fue trazado por un mismo operador y revisado
por un ortodoncista con experiencia en trazados cefalométricos. La digitalizacién de los puntos
cefalométricos se efectu6 en una tabla digitalizadora Summagraphics y la obtencion de los
analisis mediante el software JOE de la Rocky Mountain Company.

En la obtencion del biotipo facial se utilizaron las tablas y operaciones matematicas
descritas por el doctor Robert Ricketts en la obtencion del VERT.

La presencia de asimetria facial se consign6 en el examen facial inicial del paciente, no
siendo de interés en este estudio el investigar acerca de su etiologia esqueletal o funcional.

Con un objetivo practico, las diferentes medidas obtenidas de los andlisis de la region
craneofacial han sido divididas arbitrariamente en cuatro factores con un criterio anteroposterior
para permitir su comparacion con otros estudios de maloclusion clase III severas en pacientes con
denticion definitiva:
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a) Posicion maxilar esqueletal.

b) Posicion dentaria superior.

c) Posicion mandibular esqueletal.
d) Posicion dentaria inferior.

Ademas se ha considerado la configuracion vertical presente en la maloclusion estudiada
y su relacion con los cuatro factores antes nombrados.

Se considerd importante conocer en detalle el biotipo dentro de la anomalia por su
inmenso interés en relacion a la planificacion de tratamiento, la estabilidad del mismo y la
contencidn necesaria post-quirdrgica.

Se estudio, del mismo modo, las asimetrias que acompaiian a las deformaciones
dentofaciales de esta indole y su distribucion dentro de la muestra. El anélisis de las longitudes de
las bases craneales en la muestra permitird obtener informacion importante en el ambito del
diagnostico de estas anomalias como también en la interpretacion de los analisis cefalométricos
mas comunes.

Posicion esqueletal maxilar.

La posicion relativa anteroposterior del maxilar superior respecto a la base craneal y a las
estructuras craneales fue determinada por dos mediciones. En primer lugar se midi6 la distancia
desde el punto A a la vertical de Macnamara. Esto se determin6 en primer lugar estableciendo el
plano de Frankfort horizontal usando los puntos porion y orbital anatdmicos. Se dibuja una linea
hacia abajo que parte de Nasion y es perpendicular a Frankfort. Si el punto A esta por delante de
esa linea el valor es positivo, si se encuentra por detras el valor es negativo. Estos valores indican
si el maxilar se encuentra en una posicion mas protruida o mas retruida en relacion a la base
craneal respectivamente.

En un individuo adulto con una cara normal y bien balanceada el punto A deberia estar
Imm por delante del plano.

Norma: Mujeres 0.4mm D.S.: +- 2.3mm
Hombres 1.1mm D.S.: +- 2.7mm

En segundo lugar se utiliz6 el angulo SNA de Steiner para evaluar la posicion
anteroposterior relativa de la maxila. La norma de Steiner para ese angulo es de 82°. Si el valor es
mayor a la norma, indica una posicion mas protruida del maxilar, si es menor, una posicion mas
retruida.

La perpendicular a Nasion como el angulo de Steiner no siempre son confiables ya que
puede variar debido a una alteracion en la posicion anteroposterior de Nasion en bases craneales
cortas o largas, o bien en una inclinacion acentuada del plano SN, por lo que se complemento
con la longitud maxilar efectiva.
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La longitud maxilar efectiva (Macnamara) es la distancia existente entre la parte mas
posterior y superior del condilo mandibular y el punto A del maxilar superior.

Norma: Mujeres 9lmm D.S.: +- 4.3mm
Hombres 99.8mm D.S.: +- 6.0mm

Esta medida relaciona en forma anteroposterior a la maxila con respecto al céndilo
mandibular, lo cual refleja la longitud maxilar efectiva. En conjunto con la distancia del punto A
a la vertical de Macnamara, ayuda a ubicar anteroposteriormente a la maxila. valores altos
indican hiperplasia maxilar y valores menores a la norma hipoplasia maxilar.

Con estas medidas en conjunto se determinara si el maxilar superior se encuentra en una
posicion retruida, normal o protruida.

Posicion mandibular esqueletal.

Para la evaluacion de la posicion anteroposterior mandibular relativa a la base craneal y a
las estructuras craneales, se consideraron tres mediciones:

En primer lugar, la distancia del punto Pogonion a la vertical de Macnamara. Cuando
Pogonion esta por detras de la linea el valor es negativo, cuando esta por delante es positivo.
Como en el caso del maxilar superior, si estda muy por delante de esta linea, indica protrusion; si
estd muy por detras, retrusion.

Norma: Mujeres —1.8mm D.S.: +- 4.5mm
Hombres —0.3mm D.S.: +- 3.8mm

En segundo lugar se considerd el angulo SNB de Steiner pero sélo como medida
complementaria ya que la posicion del punto B estd muy influenciado por la funcion muscular y
probablemente es una medida de posicion dentoalveolar mandibular mas que una medida de
posicion de hueso basal mandibular. La norma de Steiner para este angulo es de 80°.

En tercer lugar se consider6 el angulo facial de Downs que es el formado por el plano de
Frankfort y el plano facial N-Po. Esta medida indica la posicion anteroposterior de la mandibula
en relacion a la base del craneo. Por lo tanto, un valor mayor de la norma sefala protrusion
mandibular y uno menor, retrusion.

Norma: 87.8° D.S.: +-3.57°
Hay que considerar que esta medida también puede sufrir alteraciones de interpretacion
debido a un cambio en la ubicacion del punto N en bases craneales cortas o largas y es por eso

que se complemento6 con la medida de longitud mandibular efectiva:

Longitud mandibular efectiva: distancia que existe entre la parte mas posterior y superior
del condilo y el punto Gnation.
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Norma: Mujeres 120.2mm D.S.: +- 5.3mm
Hombres 132.3mm D.S.: +- 6.8mm

Esta medida indica la longitud total de la mandibula medida desde el condilo hasta la
sinfisis. Los valores mayores a la norma indican una hiperplasia mandibular y viceversa.

Luego del andlisis de estas medidas, se establecera la posicion mandibular esqueletal
como retruida, normal o protruida.

Posicion maxilar dentoalveolar:

Se utilizaron tres medidas para ubicar la posicion del incisivo superior en relacion al
maxilar superior.

La inclinacion axial del incisivo fue determinada por el éangulo formado por la
interseccion de una linea trazada a través del eje mayor del incisivo superior con el plano palatino
que une ANS-PNS (Burstone-Legan).

Norma: Mujeres 112.5° D.S.: +- 5.3°
Hombres 111° D.S.: +-4.7°

El incisivo también fue evaluado por el angulo formado entre su eje axial y el plano de
Frankfort.(Riedel)

Norma: 112° D.S.: +-4.9°
La distancia horizontal desde el incisivo superior al punto A fue determinada bajando una
linea perpendicular al plano de Frankfort a nivel del punto A. La distancia desde la superficie

labial del incisivo a esta linea construida en una cara bien balanceada deberia ser de 4-5 mm.
(Trujillo) Una distancia mayor indica una posicion mas retruida y viceversa.

Una vez obtenidas las medidas, se determinard si la posicion dentoalveolar superior es
retruida, normal o protruida.

Posicion dentoalveolar inferior.
Se evalud la angulacion del eje axial del incisivo inferior con respecto al plano
mandibular Go-Me (Downs). Con este valor se establecera si el incisivo se encuentra en una

posicion retruida, normal o protruida.

Norma: 91.5° D.S.: +-4°
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Longitud de base craneal.
Se analizan las longitudes de las bases craneales anterior y posterior segiin Jarabak.

Base craneal anterior: es la distancia entre el punto Silla y Nasion, nos indica la longitud
de la base craneal anterior ubicando al Nasion en la dimension anteroposterior.

Norma: 7lmm D.S.: +- 3mm.

Base craneal posterior: es la distancia entre el punto Silla y Ar y representa un segmento
de la altura facial posterior.

Norma: 32mm D.S.: +- 3mm.

De esta manera se determina si las bases craneales son cortas, normales o largas en la
muestra.

Analisis vertical.

Se efectuaron tres medidas para analizar el desarrollo vertical.

Angulo plano mandibular: se determina midiendo el angulo entre el plano de Frankfort
y una linea construida entre Gonion y Menton. Angulos mayores se relacionan con un desarrollo
vertical mayor y viceversa.

Norma: 26° a los 9 afios. Disminuye 0.3° por afio D.S.: +-4° de crecimiento.

Altura facial inferior: se determina midiendo el angulo formado por los planos Xi-ANS
y Xi-Pm. Una altura facial inferior mayor se refleja en un dngulo mayor a la norma y una menor
con un angulo de valor inferior.

Norma: 47° constante con la edad. D.S.: +- 4°.

Altura facial anteroinferior: Se mide desde la espina nasal anterior al Menton. Existe
una relacion directa entre el valor del angulo de la altura facial anteroinferior y la longitud de

ésta.

Norma: Mujeres: 66.7mm D.S.: +- 4.lmm
Hombres: 74.6mm D.S.: +- 5.0mm.

Se determinard si el componente vertical es corto, normal o largo de acuerdo al analisis de
estos valores.
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Biotipo.

Para determinar el biotipo se utiliz6 la tabla del VERT del Dr. Ricketts. Procediendo de la
siguiente manera:

1) Se observan las siguientes medidas del cefalograma de Ricketts:
- Eje facial.
- Profundidad facial.
- Angulo del plano mandibular.
- Altura facial inferior.
- Arco mandibular.
2) Para cada una de ellas calculamos la desviacion a partir de la norma.
3) Asignamos a la desviacion: Un signo negativo cuando va hacia el patrén dolico.
Un signo positivo cuando va hacia el patron braqui.
Un valor neutro cuando se mantienen en la norma.
4) La suma algebraica de las desviaciones se divide por 5 dando un factor que comparamos
con la tabla siguiente:

Délico Délico Dolico suave Meso Braqui Braqui
severo severo
-2 -1 -0.5 0 +0.5 +1
Asimetria

La asimetria facial fue consignada en el examen inicial del paciente. Se considera
asimétrico cuando existe una desviacion notoria, clinicamente relevante. No se investigd la
etiologia de la asimetria si es esquelética o funcional o ambas. Se evalu6 de la siguiente manera:

Ausencia ‘ Derecha ‘ Izquierda ‘

Combinacion de componentes:

Debido a que este tipo de alteracion del desarrollo presenta un caracter multifactorial en
que las alteraciones de sus componentes craneofaciales y dentarios no se manifiestan
aisladamente, presentaremos los resultados en base a combinaciones de los componentes antes
citados segun las caracteristicas de la clase III esqueletal. Las combinaciones de los componentes
seran las siguientes:

0 Combinacion de componentes esqueletales Sagitales.

0 Combinacién de componentes Craneofaciales.

0 Combinaciéon de componentes dentarios.

0 Combinacion de componentes dentoesqueletales.

0 Combinacidon de componentes dentoesqueletales y craneofaciales en sentido sagital y vertical.
0 Combinaciéon de componentes Verticales y biotipo.

A esto se sumard la distribucion de asimetrias segun tipo y segln el sexo.
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RESULTADOS

Se analizaron los resultados de los componentes craneofaciales y dentoalveolares de una
muestra de 176 individuos, 69 hombres y 107 mujeres con maloclusion de clase III
eventualmente quirurgica, evaluando los componentes de manera individual y combinada.

Al analizar los 8 componentes de clase III considerados en este estudio, se obtuvo lo
siguiente:

» Posicion maxilar esqueletal

Los hallazgos respecto a la posicion del maxilar superior experimentaron una amplia
variacion. Al considerar el angulo SNA (cuya norma es de 82° segiin Steiner) el 41,4% del total
de la muestra present6 un valor normal, seguido por un 35,8% que present6 un valor del angulo
SNA por debajo de la norma con un valor promedio de 77,8° determinando una posicion retruida
del maxilar superior. El tercer grupo correspondiente a una posicion protruida del maxilar
superior, determind una minoria considerable con un 22.7% del total de la muestra y un valor
promedio del angulo SNA de 85,6°. El valor promedio de los 176 pacientes analizados fue de
81,7°.

Al considerar la distancia entre el punto A y la vertical de McNamara, el valor promedio
obtenido del total de la muestra estudiada corresponde a 2mm., determinando una posicion del
maxilar superior dentro de los parametros normales.

Respecto al tercer parametro considerado, la longitud maxilar efectiva, los resultados
presentaron pequefias variaciones entre si, determinando un valor promedio segin sexo de:
82,8mm para mujeres y 86mm en los hombres. Esto determina que la longitud maxilar efectiva
del total de individuos de ambos sexos se encuentra disminuida.

» Posicion mandibular esqueletal

Tras el analisis las cuatro medidas empleadas para determinar la posicion mandibular
relativa respecto al macizo craneofacial, se observo una predominante tendencia a la protrusion
mandibular, con un 76,1% del total de la muestra. Al considerar el angulo SNB, el valor
promedio en el grupo con protrusion mandibular fue de 85,4°. Este grupo, que representa una
evidente mayoria, es seguido muy de lejos por aquellos pacientes que presentaron un maxilar
inferior en posicion normal con un 14,2% del total de la muestra. El tercer grupo, determinado
por la posicion retruida mandibular, constituyd una evidente minoria con un 9.7%.

Respecto a la distancia entre pogonion y la vertical de McNamara, se obtuvo variaciones
evidentes en las mediciones, entre +28mm y —1 Imm, con un promedio para el total de la muestra
de 9,3mm. Estos resultados determinan predominio de la protrusion mandibular.
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Al analizar la profundidad facial (dngulo facial de Downs), los resultados del total de la
muestra presentaron poca variacion, con un promedio de 94,5° determinando un valor por encima
de la norma y una tendencia a la protrusiéon mandibular.

Al considerar el tercer parametro de medicion que corresponde a la longitud mandibular
efectiva, los resultados obtenidos estan dentro de la norma, con un promedio de 130mm en los
hombres y 122,7mm en las mujeres, es decir, 2mm mas que la norma.

> Posicion dentaria maxilar

Respecto a la posicion dentaria superior, tras el analisis de los resultados de las tres
mediciones efectuadas se observo que la posicion protruida fue notoriamente la mas frecuente
con un 64,8% del total de la muestra, seguido por la posicion normal con un 31,8% y finalmente
la posicion retruida con un escaso 3,4% del total de la muestra.

Al analizar la inclinacion axial del incisivo superior mediante la medicion del angulo
incisivo al plano palatino, los valores promedios obtenidos fueron semejantes en hombres y
mujeres :114.7° y 114.9° respectivamente, determinando una inclinacion normal para los
incisivos superiores. Respecto a la medida del angulo incisivo al plano de Frankfort, el promedio
obtenido fue de 117.4° sobrepasando levemente la norma.

El tercer parametro considerado fue la distancia entre el incisivo y la perpendicular al
plano de Frankfort pasando por el punto A. Esta distancia, cuya norma es de 4 — 5 mm, se
presentd aumentada con un valor promedio de 8,6mm., lo que determina una posicion mas
protruida del incisivo superior.

> Posicion dentaria mandibular

En el andlisis de la posicion dentaria inferior solo se consider6 la angulacion del incisivo
respecto al plano mandibular, cuya norma es de 90 — 95°, obteniendo un promedio de 84.9° del
total de la muestra. Los resultados obtenidos muestran una predominante posiciéon dentaria
mandibular retruida con un 60,8% del total de la muestra con un valor promedio de 78.2°;
seguido por la posicién normal con un 32,9% y finalmente un escaso 6,25% correspondiente a
una posicion protruida del incisivo inferior.

> Base craneal

Respecto a la longitud de la base del craneo anterior, la mayoria de los individuos de la
muestra presentd una base anterior normal con un 51,1% del total con un promedio de 70.5mm
de longitud. La base anterior corta le seguia con un 42,6% y un promedio de 65mm. Por tltimo la
longitud aumentada de la base del craneo anterior constituyo la minoria con un 6,25% y un
promedio de 75.3mm.
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Al analizar la base del crdneo posterior, las longitudes presentaron una variaciéon mas
relevante. Con un promedio de 32.6mm la longitud normal de la base posterior constituy6 la
mayoria del total de los casos equivalente al 65,9%; seguido por un 29% de la base posterior
larga con un promedio de 38.7mm. Finalmente y con un escaso 5,1% estan los pacientes con base
posterior corta, cuya longitud promedio fue de 28.1mm.

> Analisis vertical

En el analisis vertical se consideraron tres mediciones determinando que las longitudes
del tercio facial inferior se concentraban en dos grandes grupos, cuya variacion era minima:
longitud facial inferior normal equivalente a 44,9% y longitud facial inferior aumentada con un
42%. Un tercer grupo, correspondiente a una no despreciable minoria correspondié a la longitud
facial inferior corta equivalente a un 13%.

Al analizar la altura facial inferior mediante el angulo determinado por la interseccion de
los planos Xi-ANS y Xi-Pm., se obtuvo un valor promedio para el grupo de pacientes con
longitud facial normal de 47.6°; 52.1° para el grupo de longitud facial inferior larga y 41.4° para
el grupo restante de longitud facial inferior corta. Respecto a la distribucién por sexo, el valor
promedio en hombres fue de 47.4° y en mujeres 49.5°.

Respecto a la altura facial anteroinferior determinada entre los puntos menton y espina
nasal anterior, los resultados presentaron amplias variaciones dadas por rangos de longitud entre
los 50 y 90mm. El promedio segiin sexo se mantuvo dentro de las normas en los hombres con
valores de 74.8mm. En el caso de las mujeres el promedio, que fue de 70.2mm, se presento
levemente por sobre la norma. Esto determina una mayor frecuencia de individuos con
longitudes faciales normales o largas.

El tercer parametro considerado fue el angulo del plano mandibular. Considerando que la
norma es de 26° a los nueve afios disminuyendo 0.3° anualmente, y que el promedio de edad de
los pacientes es de 19 anos, se puede inferir que el angulo del plano mandibular estd aumentado
con un valor promedio del total de la muestra de 27.2°.

» Biotipo

Respecto al biotipo facial basado en la tabla del VERT, los resultados indican una
mayoria de individuos con biotipo braquifacial representados por el 39,2%, dentro de los cuales
el 42% correspondid a un biotipo braquifacial severo. El segundo grupo mas prevalerte fue el
biotipo mesofacial equivalente a un 32,4%. El biotipo dolicofacial constituyd el grupo
minoritario con un 28,4%, dentro del cual el 32% correspondi6 al biotipo dolicofacial suave y el
10% a dolicofacial severo.
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> Asimetria

Respecto al problema de asimetria frontal, la mayoria de los individuos de la muestra,
representados por un 59,7%, presentaron algiin grado de asimetria. Dentro de este grupo de la
muestra, el 47,6% presentd asimetria hacia el lado derecho, mientras que el 52,4% presento
asimetria izquierda.

Al analizar la distribucion por sexo de este componente se obtuvo que el 63,8% de los
asimétricos correspondian a mujeres, siendo los hombres asimétricos representados por el 36,2%
restante. Respecto al tipo de asimetria, el 32,4% del total de asimétricos correspondié a mujeres
con asimetria a la izquierda, seguido por las mujeres con asimetria a la derecha equivalentes al
31,4%. Respecto a los hombres, aquellos que presentaron asimetria a la izquierda constituyeron
el 20% del total de la muestra y finalmente el 16,2% presento asimetria a la derecha.
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Analisis de las combinaciones de componentes de clase 111
A modo de simplificar el andlisis de la muestra y basandose en las relaciones
intermaxilares en sentido sagital, se decidid establecer 9 grupos incluyendo todas las posibles

combinaciones del componente maxilomandibular, representados en la tabla I.

Tabla I: Distribucion de la combinacion de los componentes esqueletales sagitales (relaciones

intermaxilares) en la muestra de pacientes de Clase III.

Posicion maxilar Posicion Frecuencia
superior mandibular

Grupo I Normal Protruido 35,2%
Grupo II Protruido Protruido 21,6%
Grupo 111 Retruido Protruido 19,3%
Grupo IV Retruido Normal 10,2%
Grupo V Retruido Retruido 6,25%
Grupo VI Normal Retruido 2,9%
Grupo VII Normal Normal 2,8%
Grupo VIII Protruido Normal 1,1%
Grupo IX Protruido Retruido -

Las combinaciones de los componentes de clase III analizados en este estudio
determinaron lo siguiente:

» Combinacion de componentes esqueletales sagitales

Del total de combinaciones esqueletales sagitales fueron seleccionados los 4 grupos mas
significativos basandose en la frecuencia de casos representados por cada grupo. Estos fueron:

* Grupo I maxilar superior normal y mandibula protruida: 35,2%
=  Grupo II maxilar superior protruido y mandibula protruida: 21,3%
=  Grupo III maxilar superior retruido y mandibula protruida: 19,3%
=  Grupo IV maxilar superior retruido y mandibula normal: 10,2%

El objeto de establecer 4 grupos es doble. Por un lado permite acotar el total de pacientes
en muestras significativas basadas en el grado de incidencia de las relaciones intermaxilares,
fundamentales en el analisis, diagnostico y tratamiento de las clase III esqueletales. Por otro lado
permite ser comparado con estudios descriptivos previos ampliamente citados de Sanborn,
Dietrich, Jacobson, Ellis y McNamara.
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Respecto a la frecuencia del resto de los grupos lo obtenido fue:

= Grupo V maxilar superior retruido y mandibula retruida: 6,3%

= Grupo VI maxilar superior normal y mandibula retruida: 3,4%

= Grupo VII maxilar superior normal y mandibula normal: 2,8%

=  Grupo VIII maxilar superior protruido y mandibula normal: 1,1%

=  Grupo IX maxilar superior retruido y mandibula retruida: no hubo ningun caso

» Combinacion de componentes craneofaciales

Los componentes craneofaciales analizados en este punto corresponde a la combinacion
de la longitud de base craneal anterior corta con las tres posiciones en las que el maxilar superior
puede estar ubicado, obteniendo resultados semejantes para las distintas posiciones. La base
anterior corta asociada a un maxilar superior normal constituyd el 40% del total de la
combinacion, seguido por un 33,3% de la posicion retruida del maxilar. la combinacion
minoritaria correspondi6 a la base corta asociada a un maxilar protruido equivalente al 26,7%.

» Combinacion de componentes dentarios

Los componentes dentarios fueron determinados por la combinacion de las tres posibles
posiciones de los incisivos superior ¢ inferior. Al analizar los resultados de la combinacion se
obtuvo que las combinaciones mas frecuentes correspondieron a una posicion dentaria maxilar
protruida asociada a una posicion dentaria mandibular retruida y dentaria mandibular normal con
un 35,8%, y un 23,3% respectivamente, seguido por una posicion dentaria maxilar normal
asociada a una posicion dentaria mandibular retruida con un 19,9%. Luego viene la posicion
dentaria normal para ambos maxilares con un 9,1%. Las siguientes combinaciones constituyeron
valores muy inferiores no superando el 5 por ciento del total, estos correspondieron a la posicion
dentaria biprotruida (4,5%), posicion dentaria retruida en ambos maxilares (2,8%), posicion
dentaria maxilar normal asociada a posicion dentaria mandibular protruida (1,7%) y finalmente la
posicion dentaria maxilar retruida asociada a una posicion dentaria mandibular normal (0,6%).

» Combinacion de componentes dentoesqueletales

Respecto a los combinacién de componentes dentarios y esqueletales sagitales, se observo
que las relaciones mas frecuentes fueron determinadas por un componente dentario especifico
correspondiente a la posicion dentaria maxilar protruida y dentaria mandibular retruida asociado
a las distintas posiciones maxilomandibulares, especificamente a los grupos I, II y III con valores
equivalentes a 14,8%, 10,3% y 9,1% respectivamente, seguidos por el grupo I asociado a una
posicion dentaria maxilar protruida y dentaria mandibular normal con un 9,1%.
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» Combinaciéon de componentes dentoesqueletales y craneofaciales en sentido
sagital y vertical

En este punto se considerd los grupos mas frecuentes (grupos I al III) del componente
esqueletal sagital asociados a la posicion dentaria mas prevalente, correspondiente a la protrusion
dentaria maxilar y retrusién dentaria mandibular. Todo esto combinado con el andlisis vertical.
Los resultados obtenidos determinaron que el grupo mas frecuente fue el grupo I asociado a un
tercio inferior de longitud normal y al componente dentario establecido, constituyendo el 8% del
total de individuos de la muestra. Le siguen el grupo II, asociado a un tercio facial inferior
normal, y el grupo III, asociado a un tercio facial inferior largo, cada uno con un 5,1%.

» Combinacion de componentes verticales y biotipo

La ultima combinacion de componentes establecida, determinada por la asociacion entre
la longitud del tercio inferior y el biotipo facial, arrojé los siguientes resultados: La combinacion
mas frecuente fue un biotipo mesofacial con un tercio inferior normal constituyendo el 21,8% del
total de la muestra, seguido por un biotipo dolicofacial con un tercio inferior largo constituyendo
el 14,8%. La tercera combinacién mas frecuente correspondi6 al biotipo braquifacial asociado a
un tercio inferior normal. Respecto al total de pacientes con tercio facial inferior corto, que
corresponde al grupo minoritario, el biotipo mas frecuente correspondid al braquifacial severo
con un 9,7% del total de la muestra.
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DISCUSION

La maloclusion de clase III constituye una de las alteraciones del desarrollo craneofaciales
mas complejas, tanto en su diagnostico especifico como en su tratamiento. Esta maloclusion es
facilmente identificable debido al caracter deformante en el individuo en sus casos mas severos,
sin embargo su diagnostico puede verse dificultado en las etapas iniciales del desarrollo del
paciente. Es aqui cuando muchas veces la gravedad de la maloclusion de clase III puede
progresar durante el crecimiento y comprometer cada vez mas las estructuras craneofaciales, la
estética y la personalidad del individuo afectado. En las etapas iniciales de la nifiez y la pubertad
es cuando se pueden apreciar los primeros signos, siendo el adecuado estudio del caso el
determinante de su adecuado diagnostico y de su futuro tratamiento. Es aqui cuando nos
enfrentamos a uno de los primeros problemas de la maloclusion clase III, el establecer si su
caracter es un problema funcional, una malposicion dentaria o un problema de bases dseas
maxilares: la maloclusion clase III esquelética, la mas compleja de las tres variantes y en la cual
se centra nuestro estudio.

Antiguamente se pensaba que el prognatismo mandibular era el unico componente que
determinaba ésta anomalia, sin embargo con el tiempo y gracias a las mejoras en las capacidades
de diagnoéstico incluyendo las investigaciones cefalométricas, se ha demostrado que la
maloclusion clase III esquelética no es una entidad aislada debida de manera exclusiva a una
alteracion posicional o de forma mandibular, sino que tiene un caracter de sindrome al involucrar
muchas veces a multiples elementos craneofaciales que en conjunto se han denominado
componentes.

Multiples estudios han demostrado que la maloclusion de clase III cuando es del tipo
esquelética se debe en la mayoria de los casos a una combinacion de estos componentes y no a un
elemento dentoalveolar o esquelético aislado en particular. Los estudios de Sanborn (Sanborn,
1955), Ahlgren (Ahlgren, 1970), Dietrich (Dietrich, 1970), Jacobson (Jacobson, 1974) y Ellis y
McNamara (Ellis y McNamara, 1984), entre otros, han demostrado, desde la época de sus
publicaciones hasta la fecha, este cardcter multifactorial de la maloclusion de clase III. Estas
clasicas investigaciones mostraron el amplio espectro de anormalidades dentro de una
maloclusion esquelética de clase III y otra, exhibiendo la variedad de combinaciones de los
componentes de la maloclusion clase III.

Por otro lado, no fue hasta después de la década de los 80s, con los progresos en el area de
la cirugia ortognatica, que fueron introducidos los conceptos de componentes de clase III en los
planes de tratamiento. Este constituye un segundo gran problema respecto a la maloclusion de
clase III. El plan de tratamiento es un punto de discordia incluso hasta la fecha. La ortopedia, la
ortodoncia y la cirugia como tratamientos muchas veces no tienen un limite preciso, asi como no
siempre estan aislados, lo que dificulta muchas veces determinar que esta correctamente indicado
y que no. Aqui entran en juego factores como la edad, el potencial de crecimiento del paciente,
que tiene un caracter de gran importancia en los tratamientos; el grado de compromiso estético, la
imposibilidad funcional y los requerimientos del pacientes, entre otros.
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El presente estudio tiene un caracter descriptivo y confirma los hallazgos de las
investigaciones anteriormente citadas respecto a la vision multifactorial de la maloclusion clase
IIT respecto a la combinacion de sus componentes dentarios y esqueléticos.

La prevalencia de la protrusion mandibular en el total de los casos estudiados es muy alta,
bordeando el 76%. Esta condicion corresponde a la protrusion mandibular asociada a las distintas
posiciones del maxilar superior.

El prognatismo mandibular puro se present6 en el 35% de los casos. Esto corresponde al
grupo I: maxilar superior normal y maxilar inferior protruido. Este hallazgo se asemeja a lo
encontrado por Jacobson, cuya muestra exhibié un 49% de prognatismo mandibular puro; a lo
encontrado por Sanborn, en cuyo grupo A de la misma caracteristica representaba el 45% de la
muestra; y a la investigacion de Dietrich, cuya muestra correspondio al 31%.

La posicion mandibular esqueletal protruida asociada a un maxilar superior retruido
(grupo III) fue hallado en un 19,3%, en comparacion al estudio de McNamara en adultos con
maloclusion clase III, cuyo porcentaje de la muestra fue de un 30,1%. En los estudios de
Sanborn, Jacobson y Dietrich, la frecuencia de esta combinacién intermaxilar se presentd
considerablemente menor, con valores de 9,5%, 6% y 1,5% respectivamente.

Un hallazgo interesante es el encontrado en el grupo II que corresponde a una biprotrusion
maxilar, que se present6 en un 21,6% de la muestra en comparacion con un 14,9% encontrado
por McNamara y un escaso 1,5% en el estudio de Dietrich. Una posible explicacion a este hecho,
entre otras, podria ser la presencia de una base craneal anterior mas corta de lo normal con
longitudes maxilares normales, lo que determinaria un aumento en el valor de los angulos SNA y
SNB. Esto lleva a que exista una biprotrusion relativa ya que los maxilares se presentan en una
posicion normal.

La posicion maxilar esqueletal normal se presentd en un mayor valor porcentual 41,5%,
seguido por la posicion retruida con un 35,8%. Esto discrepa con los resultados de McNamara
que arrojaron un 66% para la posicion retruida maxilar. Respecto a las combinaciones con las
posiciones mandibulares, el grupo IV que corresponde a un maxilar retruido y mandibula normal,
fue hallado en un 10,2%. Al ser comparado con los estudios previos de McNamara (19,5%),
Sanborn (33%), Dietrich (37%) y Jacobson (26%), los resultados varian considerablemente.

El grupo V (ambos maxilares retruidos) arrojé6 un sorprendente 6,25%, solamente
comparable con el 6% de la muestra del estudio de Dietrich y el 7,9% de McNamara. Esto puede
deberse a un alto porcentaje de biotipos dolicofaciales que determinan una posiciéon mas retruida
del menton, asociados a un maxilar superior en malposicion anteroposterior.

La posicion normal de ambos maxilares (grupo VII) se presentd en un escaso 2,8%, cuyo
valor se aleja de lo encontrado por Sanborn (9,5%), Dietrich (24%), Jacobson (14%) y
McNamara (4,6%). En este grupo de pacientes no se descarta que el problema sea una
maloclusion clase III de tipo dentoalveolar.
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Los grupos VI y VIII tienen como factor comun la aparente relacion intermaxilar inversa
a la comin encontrada en las clases III esqueletales, es decir una relacion de prognatismo
maxilar. Al igual que en el estudio de McNamara estos grupos arrojaron los valores mas bajos de
la muestra, no superando el 3,5%. En el grupo VI (maxilar normal y mandibula retruida) una
posible explicacion estaria dada por la presencia de un biotipo dolicofacial con un tercio facial
inferior mas largo de lo normal, lo que posicionaria el mentdn mas retruidamente, manteniendo el
maxilar superior en una posicion aparentemente normal.

En cuanto a la posicion dentaria el porcentaje de protrusion dentaria maxilar y retrusion
dentaria mandibular es bastante elevado, 64,8% y 60,8% respectivamente. El porcentaje
resultante de la combinacion de ambos componentes es del 35.8%, concordando con las
caracteristicas dentoalveolares tipicas de una clase IIl. Esto se debe a una tendencia de
compensacion dentaria, que busca “camuflar” las discrepancias de las bases 6seas maxilares. Esta
relacion de los componentes dentarios, puede ser comparable con los resultados obtenidos por
McNamara, que obtuvo un 44%.

Dentro del total de individuos los que presentan base craneal anterior normal constituyen
la mayoria (51,1%). Sin embargo, la frecuencia de bases craneales anteriores cortas también es
alta (42,6%) confirmando lo encontrado por Singh (Singh 1997), Battagel (Battagel 1993),
Sanborn, Horowitz (Horowitz 1969), Jacobson, Ahlgren y Schulhof (Schulhof 1977) en sus
respectivos estudios.

Una posible asociacion entre los casos de base craneal anterior normal con Ia
combinacion de componentes esqueletales sagitales como son un maxilar superior normal y una
mandibula protruida (grupo 1), podria establecerse debido a una concordancia entre el alto
numero casos de ambas condiciones.

En cuanto a la longitud de la base posterior del craneo, del total de individuos clase III de
la muestra, aproximadamente el 66% de los casos presenté una base de longitud normal. Esto
concuerda con los hallazgos de Dhopatkar y cols. (Dhopatkar y cols., 2004), quienes demostraron
que no existe relacion directa entre longitud de la base posterior del craneo y prognatismo
mandibular.

Respecto al biotipo facial asociado al tercio facial inferior, la frecuencia de casos de
longitudes normales y largas del tercio inferior son similares, determinadas por el alto nimero de
individuos con un biotipo dolicofacial. Por otro lado la presencia de un 13,1% de casos con tercio
inferior corto, también puede ser atribuido a la gran frecuencia de biotipos braquifaciales,
especificamente los braquifaciales severos.

En el caso de las asimetrias no existe una gran diferencia entre el lado de desviacion de la
linea media, siendo 55 casos a la izquierda y 50 a la derecha. Respecto a la distribucion por sexo
es aparentemente mayor en mujeres, sin embargo, va en relacion con el total de la muestra, en la
cual el total de mujeres era casi el doble que el de hombres. La asimetria, ademas, tiene una
predominancia dentro de cada grupo sexual.
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En cuanto a la combinacion de los componentes dentoesqueletales sagitales, la de mayor
frecuencia fue la que asocia un maxilar superior normal con un maxilar inferior protruido,
posicion dentaria maxilar protruida, y posicion dentaria mandibular retruida. Esta combinacion
también present6 una alta frecuencia en el estudio de Ellis y McNamara, siendo el grupo con
segunda mayor prevalencia.

La combinacion anterior de componentes dentoesqueletales sagitales asociada, ahora, al
componente vertical normal, obtuvo la mayor prevalencia dentro de las combinaciones posibles
en nuestro estudio, mientras que en la descripcion de McNamara esta misma combinacion
asociada al componente vertical largo presentd una de las mayores frecuencias. La combinacion
que sigue en frecuencia corresponde a la de un maxilar superior retruido con un maxilar inferior
protruido, posicion dentaria maxilar protruida y mandibular retruida, asociada a un componente
vertical largo, la cual representa el mayor porcentaje dentro de la muestra obtenida por Ellis y
McNamara.

Los resultados obtenidos de la medicion del angulo SNA de la muestra de pacientes
determinaron que el maxilar superior se encontraba en una posicion normal en la mayoria de los
casos; este hallazgo se vio reafirmado por los resultados arrojados de la medicion de la distancia
del punto A a la vertical de McNamara, cuyo mayor porcentaje favorecio a la posicion normal del
maxilar superior en la muestra estudiada.

Los resultados de la medicion de la longitud maxilar efectiva determinaron que ésta se
encuentra disminuida, en la muestra, lo que podria contraponerse a los resultados expresados en
el parrafo anterior. Esto podria explicarse por la presencia de una mandibula posicionada
anteriormente de manera real, lo que se manifiesta en un condilo mas adelantado, que es el punto
de referencia posterior usado para medir la longitud maxilar y mandibular, determinando que esta
medida sea menor.

El valor promedio del &ngulo SNB en la muestra, determin6 una tendencia a la protrusion
mandibular, lo que fue corroborado por los resultados de las medidas de la distancia entre
pogonion y la vertical de McNamara y de la profundidad facial. Si a lo anterior asociamos que el
valor promedio de la longitud mandibular estd dentro de lo normal, podriamos atrevernos a decir
que la protrusion de la mandibula se debe a una posicion mas adelantada de ésta y no a una
mayor longitud. Esto ademas, podria reafirmar lo antes expuesto con respecto a la longitud
maxilar efectiva.

El incisivo superior, segun el resultado arrojado por las tres medidas consideradas, se
encuentra , en promedio, en una posicion mas protruida respecto al maxilar superior y con una
inclinacion angular en el limite superior de la norma.
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CONCLUSIONES

Luego del analisis de los resultados de este estudio, se concluye que:

La deformacion dentomaxilofacial mas frecuente, en la muestra estudiada, correspondio a la
maloclusion de Clase II1.

La posicion esqueletal sagital mas frecuente del maxilar superior, encontrada en la muestra,
fue la normal.

La mandibula se encontraba en una posicion esqueletal sagital mas protruida en la muestra.

El incisivo superior en la muestra estudiada, se encuentra en una posicion protruida y con
una inclinacion relativamente normal.

En esta muestra el incisivo mandibular se presenta en una predominante posicion retrusiva
con una retroinclinacion respecto al cuerpo mandibular.

La posicion maxilar normal asociada con una posicion mandibular protruida es la mas
frecuente en los pacientes del estudio.

Los pacientes de la muestra obtenida se caracterizan por presentar un maxilar superior
normal, cuyo incisivo se encuentra protruido, y una mandibula protruida con un incisivo
retruido.

Los individuos de la muestra exhiben longitudes faciales normales o largas.

Los componentes dentoesqueletales caracteristicos de la muestra, se asocian con un tercio
facial inferior normal.

El biotipo facial mas prevalente dentro de la muestra de esta deformidad dentomaxilofacial
corresponde al tipo braquifacial.

La combinacion del biotipo mesofacial con un tercio inferior normal, fue la mas frecuente
en la muestra, seguido por el délicofacial con un componente vertical largo.

La asimetria facial frontal afecta a la mayoria de los pacientes en la muestra, con una leve
preferencia por la hemifacie izquierda, y con una distribucion similar por sexo.

Las bases craneales anterior y posterior, en los individuos de este estudio, son de una
longitud normal. Le sigue en frecuencia una base anterior corta con una base craneal
posterior larga.
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ANEXOS
Anexo N°1 :Base de datos
NOMBRE ED |POS. |POS. POS. |POS. B. B. ANALISIS |BIOTI |ASIMETRIA
AD | MAX.|MAND. | DENT. | DENT. |CRANEAL |CRANEAL | VERTICAL |PO
ESQ. |ESQ. MAX. | MAND. | ANTERIOR | POST

Luis Leyton | 18 | Ret Prot Prot Ret Normal Larga Larga Meso Izq
Marisel 22 | Prot | Prot | Prot Ret Corta Normal Larga Dol. Izq
Lema suave
Maria Lopez | 19 | Norm| Prot | Prot Ret Corta Larga Normal | Meso No
Carlos 16 | Prot | Prot | Prot | Norm | Normal Normal Normal | Braqui Der
Lopez
Yhoisse 15| Ret | Prot | Prot | Prot Normal Larga Corta Braqui Der
lopez
Luis 18 |Norm | prot | Prot Ret Normal Normal Corta | Braqui Der
Martinez severo
Romina 19 |Norm| Prot | Prot Ret Normal Normal Normal | Meso No
Mendoza
Guillermo 13 | Ret | Prot | Prot Ret Corta Normal Normal | Meso No
Montenegro
Viviana 23 | Prot | Prot Prot Ret Corta Larga Corta Braqui Izq
Morales severo
Rodrigo 26 | Ret | Prot | Norm | Ret Corta Larga Normal | Meso Der
Moya
Jorge Muioz | 21 |Norm| Prot | Prot | Prot Normal Larga Larga | Dolico No
Gricel 24 |Norm| Prot | Norm | Norm Corta Larga Larga | Dolico Izq
Navarro suave
Geraldine 13 |[Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Corta Braqui No
Ojeda Severo
Patricia 16 | Ret | Norm | Prot Ret Normal Corta Larga Dolico No
Olguin
Rosita 21 | Prot | Prot | Prot | Prot Corta Larga Normal | Braqui Der
Palacios severo
Pamela 21 | Prot | Prot | Prot Ret Normal Normal Normal | Meso No
Palma
Gabriel 13 | Ret | Prot | Prot Ret Corta Normal Larga | Dolico Izq
Pasache
Antonio 18 | Prot | Prot Prot Ret Normal Normal Normal | Meso Der
Pasten
Leslie Perez | 18 | Ret | Prot | Norm | Ret Corta Larga Corta Braqui No

severo
Carol Perez | 24 |[Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Larga | Dolico Der
Sandra Perez | 41 | Prot | Prot | Norm | Ret Corta Normal Normal | Braqui Der
Milena Pina | 15 | Ret | Norm | Norm | Ret Normal Normal Normal | Meso Izq
Jessica 22 | Ret | Prot | Norm | Ret Normal Larga Larga Meso Der
Ponce
Francisca 13 | Ret | Prot Prot | Norm | Normal Normal Normal | Braqui Izq
Queirolo
Ricardo 14 |Norm| Prot | Norm | Norm | Normal Normal Normal | Braqui Der
Retamal
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Emilia 16 |[Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Normal | Meso Der

Riquelme

Allan 18 | Ret Ret Prot | Norm | Normal Larga Larga | Dolico Izq

Riveros

Antonieta 19 | Ret | Norm | Prot | Norm | Normal Larga Larga Meso No

Riveros

Julio 18 | Prot | Prot Prot | Norm Corta Larga Normal | Meso Der

Rodriguez

Loreto Rojas | 21 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Larga Meso Izq

NOMBRE ED |POS. |POS. POS. |POS. B. B. ANALISIS |BIOTIPO | ASIMETRIA

AD | MAX.|MAND. | DENT. | DENT. |CRANEAL |CRANEAL | VERTICAL
ESQ. |ESQ. MAX. | MAND. | ANTERIOR | POST

Vicente Ruz | 12 |[Norm| Prot | Norm | Norm Corta Larga Normal | Braqui No

Sergio 22 | Prot | Prot | Norm | Norm Larga Larga Corta Braqui Der

Saavedra severo

Rodrigo 28 |Norm| Prot Prot | Norm Larga Larga Normal Braqui No

Saavedra severo

Andrea Silva | 20 | Prot | Prot | Norm | Norm Corta Normal Corta Braqui No
severo

Gabriel Soto | 13 | Ret | Norm | Norm | Ret Normal Normal Larga Dolico No

Ismael 20 | Prot | Prot | Prot Ret Normal Normal Corta Braqui No

Aguilera severo

Juan Alarcon | 25 | Prot | Prot | Prot | Norm | Normal Larga Larga Meso Der

Marta 18 | Ret | Prot | Prot Ret Normal Normal Larga Braqui Izq

Altamirano

Camila 11 | Prot | Prot Prot | Norm Corta Normal Corta Braqui Izq

Alujas severo

Cristian 27 | Ret | Norm | Norm | Ret Normal Larga Larga Dolico Izq

Alvarez

Evelyn 18 | Ret | Norm | Prot | Norm Corta Normal Larga Dolico Izq

Astargo suave

Javier 14 | Ret | Norm | Norm | Ret Corta Normal Larga Dolico No

Avalos

Yeimy 26 | Ret | Norm | Norm | Ret Normal Larga Normal Meso Izq

Bruna

Carlos 20 | Ret | Prot | Prot Ret Normal Normal Normal Meso Der

Bugefio

Alejandra 17 |[Norm| Prot | Norm | Norm Corta Larga Larga Dolico Der

Burgos suave

Yolanda 15| Ret | Norm | Norm | Norm | Normal Normal Normal Meso Der

Cabreras

Paulina 17 |[Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Larga Meso Der

Carrasco

Macarena 15| Ret | Norm | Norm | Ret Corta Normal Larga Dolico Der

Carrasco severo

Pablo 24 | Ret | Prot Prot | Norm | Normal Normal Normal Meso No

Carrefio
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Cristian 20 | Ret | Prot Prot Ret Normal Normal Normal Meso No
Carvajal
Camilo 15 | Ret Prot Prot Ret Corta Normal Larga Dolico Izq
Catalan suave
Carmen Diaz | 21 | Prot | Prot Prot Ret Corta Normal Corta Braqui No
severo
Daniela Diaz | 26 |Norm| Prot | Prot Ret Normal Normal Normal Meso No
Hector 20 | Ret | Prot | Prot Ret Normal Normal Normal | Braqui No
Escobar severo
Ximena 23 | Ret | Prot | Prot Ret Corta Normal Larga Meso Izq
Fonck
Sergio Gaete | 21 | Ret | Prot | Prot Ret Larga Normal Normal Meso Izq
Ibis Garrido | 20 | Ret | Prot | Norm | Ret Normal Normal Larga Meso Der
Constanza 19 | Ret Ret | Norm | Norm Corta Larga Larga Dolico Izq
Gheraldelli
Solange 20 | Prot | Prot Prot Ret Normal Normal Normal Braqui Izq
Godoy
Fernanda 12 | Ret | Norm | Prot | Norm | Normal Normal Normal Meso No
Ahumada
NOMBRE EDAD | POS. |POS. POS. |POS. B. B. ANALISIS |BIOTIPO | ASIMETRIA
MAX. | MAND. | DENT. | DENT. |CRANEAL |CRANEAL | VERTICAL
ESQ. |ESQ. MAX. | MAND. | ANTERIOR | POST
Jonathan 22 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Larga Meso Der
Alvarez
Daisy Aros 21 Ret Prot Prot Ret Normal Normal Normal Meso Izq
Pablo 14 | Prot | Prot | Norm | Ret Normal Larga Normal Meso No
Badilla
Catalina 16 Ret | Norm | Ret Ret Normal Normal Normal Meso No
Campos
Paula 18 Ret | Norm | Norm | Norm Corta Larga Larga Dolico No
Carrasco
Miriam 20 | Prot | Prot | Prot | Norm Corta Normal Larga Dolico No
Castro
Gonzalo 22 Ret Ret | Norm | Ret Normal Larga Larga Dolico Izq
Cerda severo
MarielaDiaz| 16 |Norm| Prot | Prot | Norm Corta Normal Normal Meso No
Jazmin 31 Ret Ret Ret Ret Corta Normal Larga Dolico Izq
Duran severo
Betzabe 12 |Norm| Prot | Prot Ret Corta Normal Normal Meso Der
Vargas
Grace 19 |Norm| Norm | Prot | Norm Corta Normal Larga Meso Izq
Ristempart
Marien 17 Ret | Prot Prot Ret Corta Normal Larga Dolico Der
Fernandez
Jennifer 15 | Prot | Prot | Prot | Norm Corta Corta Corta Braqui Der
Faundez severo
Constanza 13 Ret | Norm | Norm | Ret Normal Larga Normal Meso No
Fuentes
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Nicole 13 |Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Larga Meso Der
Norambuena
Pamela 23 |Norm| Prot | Norm | Ret Larga Larga Normal | Braqui Izq
Gomez
Katherine 22 Ret Ret | Norm | Ret Normal Larga Larga Dolico No
Gonzalez
Gabriela 21 |Norm| Prot Prot Ret Corta Normal Normal Meso Izq
Gonzalez
Paula 17 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Normal Braqui No
Gonzalez severo
Daniel 20 |Norm| Prot Prot | Norm Corta Normal Corta Braqui No
Guerra
Claudio 19 |Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Normal Dolico No
Guerrero suave
Andrea 19 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Normal Meso Izq
Gutierrez
Gonzalo 27 |Norm| Prot | Prot Ret Normal Normal Larga Dolico Izq
Gutierrez suave
Katherine 14 |Norm| Prot Prot Ret Corto Normal Corto Braqui No
Guzman
Francisco 25 Ret | Prot | Prot | Norm Larga Normal Normal Meso No
Holstrom
Juan Pablo 29 |Norm| Ret | Norm | Prot Larga Normal Larga Dolico Izq
Ibacache suave
Giovanni 13 |Norm| Prot Prot | Norm Corta Normal Normal Braqui No
Ibaceta
Antonella 21 |Norm| Prot | Prot Ret Normal Corta Normal | Braqui Izq
Jara severo
Ricardo 27 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Normal Braqui Der
Jazme severo
Eduardo 13 Prot | Prot | Norm | Ret Normal Normal Corta Meso No
Figueroa
NOMBRE EDAD | POS. |POS. POS. |POS. B. B. ANALISIS |BIOTIPO | ASIMETRIA
MAX.|MAND. | DENT. | DENT. |CRANEAL |CRANEAL | VERTICAL
ESQ. |ESQ. MAX. | MAND. | ANTERIOR | POST
Carolina 24 Ret | Prot | Prot Ret Corta Normal Larga Braqui Der
Espinoza
Cristian 27 |Norm| Prot | Prot Ret Normal Larga Normal | Braqui Der
Fernandez severo
M. Isabel 20 |Norm| Ret Prot | Prot Corta Normal Larga Dolico No
Macaya
Danial 17 |Norm| Prot Prot | Norm Corta Normal Normal Braqui No
Montenegro severo
Sebastian 13 | Prot | Prot | Prot Ret Normal Normal Normal | Braqui No
Mufioz severo
Tamara 24 |Norm| Prot | Prot Ret Normal Normal Larga Braqui Izq
Muioz
Valeska 23 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Normal Braqui No
Navia
Gladys 14 |[Norm| Norm | Prot Ret Corta Normal Larga Dolico Izq
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Orellana suave

Esteban 23 | Prot | Prot | Prot Ret Normal Normal Larga Meso Der

Olivares

JavierNanco| 19 |Norm| Ret | Norm | Norm | Normal Corta Larga Dolico No

Camila 18 |Norm| Prot Prot | Norm Corta Corta Corta Braqui No

Orellana severo

Valentina 13 |Norm| Prot Prot Ret Corta Larga Normal Meso Izq

Palma

Viviana 13 Ret | Norm | Prot Ret Corta Normal Normal Dolico No

Paredes

Constanza 12 |Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Normal | Dolico No

Perez suave

Yeimmy 16 |Norm| Norm | Norm | Ret Corta Normal Normal Dolico Der

Rojas

Ana Salazar 19 |Norm| Prot Prot | Norm Corta Corta Normal Braqui Der
severo

Rene 22 | Prot | Prot | Prot | Prot Normal Normal Normal | Braqui No

Sanchez

Daritza 19 |Norm| Prot | Prot Ret Larga Normal Corta Braqui No

Suarez severo

Juan Perez 17 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Larga Dolico Izq

Carla Tapia 14 Ret | Norm | Prot Ret Corta Larga Larga Dolico Der
suave

Claudio 19 Ret Prot | Norm | Norm | Normal Normal Larga Dolico No

Tapia suave

Pilar Tello 15 |Norm| Prot | Prot Ret Corta Normal Corta Braqui No
severo

Macarena 17 Prot | Prot Prot Ret Corta Normal Normal Braqui Der

Torrrealba severo

Bianca 14 |Norm| Prot Ret Ret Corto Corta Normal | Braqui Der

Torres

Carolina 22 | Prot | Prot Prot Ret Corta Normal Larga Braqui Der

Troncoso

Elizabeth 25 |[Norm| Prot | Norm | Norm | Normal Larga Larga Braqui No

Torres

Pablo Urbina| 21 |Norm| Prot | Prot | Norm | Normal Normal Larga Braqui Izq

Sandra 20 Ret | Prot | Prot Ret Normal Normal Larga Braqui Der

Urbina

Hernan 25 | Prot | Prot | Prot Ret Normal Larga Normal | Braqui Izq

Valencia

Barbara 20 | Prot | Prot Prot Ret Corta Normal Normal Braqui Der

Valencia severo

NOMBRE EDAD |POS. |POS. POS. |POS. B. B. ANALISIS |BIOTIPO | ASIMETRIA

MAX. | MAND. | DENT. | DENT. |CRANEAL |CRANEAL | VERTICAL
ESQ. |ESQ. MAX. | MAND. | ANTERIOR | POST

David 16 Ret Prot Prot Ret Corta Normal Corta Meso No

Valenzuela

M. Jose 20 Ret | Norm | Prot | Norm Corta Normal Normal Meso No

Valenzuela
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Marjorie 12 Ret Prot Prot Ret Normal Normal Normal Braqui Izq

Vallade

Fabiola 20 |[Norm| Prot Prot Prot Corta Normal Corta Braqui Izq

Vasquez severo

Nancy 19 |[Norm| Norm | Prot Prot Normal Normal Normal Meso Der

Vieras

Katherine 17 |[Norm| Ret Ret Ret Corta Normal Normal Dolico Der

Vilches

Beatriz 19 | Prot | Prot Prot | Norm Corta Normal Normal Braqui Izq

Villalon severo

Luisa 22 Ret | Prot | Prot | Norm | Normal Normal Larga Meso No

Villarroel

Celeste 15 |[Norm| Ret | Norm | Prot Corta Larga Larga Dolico Der

Vergara suave

Nadia 19 | Prot | Prot Prot Ret Corta Normal Normal Braqui No

Villavicencio

Juan Pablo 19 Ret Ret | Norm | Norm | Normal Normal Larga Dolico No

Zamora

Luis Zapata 12 [Norm| Prot | Prot Ret Corta Normal Larga Meso No

Aylihn 21 Ret Prot | Norm | Ret Corta Normal Larga Meso Izq

Zenteno

Rodrigo 23 |Norm| Prot | Prot Ret Larga Larga Normal Meso Izq

Tello

Juan Arevalo | 11 Ret Ret Prot Ret Corta Normal Normal Meso No

Rodrigo 17 | Prot | Prot Prot | Norm | Normal Larga Largal Braqui Der

Baeza

Rodrigo 14 Ret Prot | Norm | Ret Normal Larga Normal Braqui Izq

Caballeria

M. Jose 13 |[Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Larga Braqui Der

Cardenas

Miguel Caro | 27 Ret Prot Prot | Norm Larga Larga Normal Meso Izq

Ulises 21 | Prot | Prot | Prot | Norm | Normal Normal Larga Braqui Der

Delgado

Stefania 18 Ret Ret | Norm | Ret Corta Normal Larga Dolico No

Diamantidis severo

Juan Pablo 17 | Prot | Prot | Prot | Prot Normal Normal Normal | Braqui No

Fernandez

Cristian 19 | Prot | Norm | Prot | Norm | Normal Larga Larga Dolico No

Figueroa

Priscila 16 | Prot | Prot | Prot Ret Corto Larga Larga Dolico Der

Jeldes

Mauricio 22 | Prot | Prot | Prot Ret Normal Larga Larga Dolico Izq

Mery suave

Alexis 32 Ret | Prot | Norm | Ret Normal Normal Corta Braqui Der

Valencia

Pablo Urbina | 21 |Norm| Norm | Ret | Norm | Normal Larga Larga Dolico Der
suave

Fabian 17 |Norm| Prot Prot Ret Normal Corta Normal Meso Izq

Donoso

Evelyn 22 | Prot | Prot | Norm | Ret Corta Normal Larga Dolico Izq

Quezada

Eugenio 25 Ret | Prot | Prot | Norm Larga Larga Normal | Braqui No
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| Riveros

NOMBRE |EDAD |POS. |POS. |POS. |POS. |B. B. ANALISIS |BIOTIPO | ASIMETRIA

MAX. | MAND. | DENT. | DENT. |CRANEAL |CRANEAL | VERTICAL
ESQ. |ESQ. MAX. | MAND. | ANTERIOR | POST

Ana Roldan 25 |Norm| Prot | Norm | Norm Corta Normal Normal | Braqui No
Roberto 34 | Prot | Prot Prot Ret Normal Normal Normal Braqui Izq
Sierra

Marisel 24 |Norm| Prot | Prot | Norm Corta Normal Normal | Dolico No
Espina suave

Ivan 29 |Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Corta Braqui Der
Faundez

Leonardo 20 |Norm| Prot | Norm | Ret Normal Larga Normal | Braqui No
Jaramillo severo

Lissette 16 | Prot | Prot | Norm | Prot Corta Larga Larga Meso No
Pereira

Catalina 14 |[Norm| Prot Prot Ret Corta Normal Corta Braqui No
Tapia Severo

Javiera 11 Prot | Prot Prot | Norm | Normal Normal Normal Braqui Der
Ramirez

M. Jose 22 |Norm| Prot Prot | Norm Corta Normal Larga Braqui Izq
Caceres

Jorge Jeria 18 |[Norm| Prot Prot | Norm Larga Larga Larga Meso No
Romina 16 |Norm| Prot Prot Ret Corta Normal Normal Braqui Der
Arredondo

Jocelyn 26 Prot | Norm | Prot | Norm Corta Normal Larga Dolico Izq
Alvarado suave

Jaime Collao | 15 Ret | Prot Ret Ret Normal Larga Normal Meso No
Carolina 20 |Norm| Norm | Prot | Norm | Normal Normal Larga Dolico Izq
Araya

Daniela 22 Ret | Norm | Norm | Norm Corta Larga Larga Dolico Izq
Galvez

Macarena 20 |[Norm| Prot Prot | Norm | Normal Normal Larga Meso Der
Peruca

Francisca 14 Prot | Prot Prot | Norm Corta Corta Normal Meso No
Valenzuela

Carolina 21 |Norm| Prot | Norm | Ret Normal Normal Larga Meso Izq
Caicheo

Angelina 17 |Norm| Ret Prot | Prot Normal Normal Larga Dolico No
Farias

Pablo 13 Ret Ret Ret | Norm | Normal Larga Larga Braqui Izq
Robledo severo

Jenny Leon 21 |Norm| Prot Prot Ret Normal Normal Normal Meso Der
M. Alejandra | 24 Ret Ret | Norm | Ret Corto Normal Larga Dolico Izq
Pino

Esteban 11 |[Norm| Prot Prot | Norm | Normal Normal Corta Braqui No
Reyes severo

Alejandra 24 Ret Ret | Norm | Ret Corta Normal Larga Dolico No
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Mufioz severo
Karen 18 Ret | Prot | Norm | Norm | Normal Normal Normal | Braqui Der
Astudillo severo
Osvaldo 27 |Norm| Prot | Prot | Norm | Normal Larga Corta Braqui Der
Cerda severo
Giovanni 21 Ret | Prot | Prot Ret Corta Larga Larga Dolico Izq

Cruz
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Anexo N°2: Tablas y Graficos

Tabla II: Distribuciéon de la combinacién de componentes dentarios de los 176 casos de
maloclusion de Clase II1.

Posicion dentaria Posicion dentaria Frecuencia
maxilar mandibular
Protruida 4.5%
Protruida Normal 23,3%
Retruida 35,8%
Protruida 1,7%
Normal Normal 9,1%
Retruida 19,9%
Protruida -
Retruida Normal 0,6%
Retruida 2,8%

Grafico N°1: Distribucion de la combinacion de componentes dentarios de los 176 casos de
maloclusion de Clase II1.
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Como vemos en la tabla III y en su respectivo grafico N°1, la mayor frecuencia (35,8%)
se la adjudica la combinacion de posicion dentaria maxilar protruida y dentaria mandibular
retruida. La sigue, en orden de prevalencia, la combinacion de posicion dentaria maxilar
protruida y dentaria mandibular normal, con un 23,3%. La combinacién de menor frecuencia
(0,6%) corresponde a la de posicion dentaria maxilar retruida con la dentaria mandibular normal.
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Tabla III: Distribucion de la combinacion de componentes dentoesqueletales sagitales de los
176 casos de maloclusion de Clase I11.

Posicion Posicion Posicion Posicion Frecuencia
maxilar mandibular | dentaria maxilar dentaria
superior mandibular
Protruida Retruida 14,8%
Normal / Protruido Protruida Normal 9,1%
(Grupo I) Normal Retruida 6,8%
Protruida Retruida 10,3%
Protruido / Protruido Protruida Normal 6,3%
(Grupo II) Normal Retruida 2,3%
Protruida Retruida 9,1%
Retrudio / Protruido Protruida Normal 4%
(Grupo III) Normal Retruida 4%

En la tabla III, se observa que la combinacion del grupo I con una posicion dentaria
maxilar protruida y dentaria mandibular retruida, se presenta con la mayor frecuencia dentro de
la muestra (14,8%). Dentro del grupo II, la combinacion de mayor porcentaje (10,3%)
corresponde a la asociada con posicion dentaria maxilar protruida y dentaria mandibular retruida.
La misma combinacion para el grupo III se presenta con un 9,1%.
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Tabla I'V: Distribucion de la combinacion de componentes dentoesqueletales y craneofaciales en
sentido sagital y vertical de los 176 casos de maloclusion de Clase II1.

Posicion Posicion Componente Componente Frecuencia
macxilar mandibular dentoesqueletal vertical
superior
Largo 4%
Normal / Protruido Normal 8%
(Grupo I) Corto 2,3%
Largo 2,8%
Protruido / Protruido Protruida / Retruida Normal 5.1%
(Grupo 1II) Corto 2,3%
Largo 5,1%
Retrudio / Protruido Normal 3,4%
(Grupo III) Corto 0,6%

Grafico N°2: Distribucion de la combinacion de componentes dentoesqueletales y craneofaciales
en sentido sagital y vertical de los 176 casos de maloclusion de Clase I11.
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La tabla IV y su grafico (grafico N°2) muestran que la combinacion de componentes
dentoesqueletales y craneofaciales sagitales y verticales mas frecuente corresponde al grupo I
(Maxilar normal / Mandibula protruida) asociado con un componente dentario (Maxilar protruido
/ Mandibular retruido) y un componente vertical normal (8%). La sigue la combinacién del grupo
IT con un componente vertical normal (5,1%) y la del grupo III con un componente vertical largo
(5,1%).
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Tabla V: Distribucion de la combinacion de componentes verticales y biotipo de los 176 casos
de maloclusion de Clase II1.

Componente Biotipo Frecuencia
vertical
Doélico severo 2,8%
Dolico 14,8%
Largo Doélico suave 7,4%
Meso 10,2%
Braqui 6,25%
Braqui severo 0,6%
Doélico severo -
Dolico 1,7%
Normal Délico suave 1,7%
Meso 21,8%
Braqui 14,2%
Braqui severo 6,25%
Doélico severo -
Doélico -
Délico suave -
Corto Meso 1,1%
Braqui 2,3%
Braqui severo 9,7%

Grafico N°3: Distribucion de la combinacion de componentes verticales y biotipo de los 176
casos de maloclusion de Clase III.
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Al observar la tabla V y su grafico N°3, vemos que la combinacion mas frecuente
corresponde a la de un biotipo mesofacial con un componente vertical normal, con un 21,8% del
total de la muestra. En cuanto al componente vertical largo, su combinacion maés frecuente
corresponde a la dada con el biotipo dolicofacial con un 14,8%; mientras que el componente
vertical corto se asocia con un biotipo braquifacial severo en un 9,7% del total de la muestra.
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Tabla VI: Distribucion del tipo de asimetrias por sexo de los 176 casos de maloclusion de Clase

I

Derecha Izquierda Ausencia Total
Masculino 9,7% 11,9% 22,7% 44,3%
Femenino 18,8% 19,3% 17,6% 55,7%
Total 28,5% 31,2% 40,3% 100%

Grafico N°4: Distribucion del tipo de asimetrias en los 176 casos de maloclusion de Clase I11.
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Grafico N°5 y N°6: Distribucion del tipo de asimetrias por sexo en los 176 casos de maloclusion

de Clase III.
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La tabla VI y los graficos N°4, 5 y 6, muestran el predominio de la asimetria en la
muestra estudiada con un 59,7%, del cual 31,2% corresponde a una desviacion a la izquierda y
un 28,5% a la derecha. Segln el sexo, la asimetria afecta en mayor proporcion al sexo masculino

que al femenino.



Anexo N°3: Esquemas de mediciones.

Fig. 1 Distancia desde el punto A y distancia desde el punto Po a la vertical de McNamara.

Fig. 2 Angulo SNA y angulo SNB. Fig. 3 Longitud maxilar y mandibular efectiva.
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Fig. 4 Angulo facial de Downs. Fig. 5 Angulo del incisivo inferior al plano mandibular.
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Fig. 6 Angulo del plano mandibular. Fig. 7 Altura facial inferior.
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Fig. 8 Altura facial anteroinferior. Fig. 9 Eje facial. Fig. 10 Arco facial.
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