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RESUMEN

Introduccién: La maloclusion de Clase Il afecta a sus portadores por los
trastornos oclusales y por las alteraciones estéticas faciales que produce; su
incidencia es baja, pero su diagnéstico, evolucion y tratamiento son complicados.
Objetivo: Profundizar en elementos novedosos para el diagnéstico de las
maloclusiones de Clase lII.

Métodos: Revision bibliografica en las bases de datos Pubmed, SciELO y Google
Académico entre enero y junio de 2024; se realizd a partir de esta busqueda el
analisis, extraccién, ordenamiento y combinacién de la informacion recolectada.
Conclusiones: El diagnéstico de las maloclusiones de Clase Il implica la
consideracion de los factores esqueléticos, dentoalveolares y funcionales, el
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analisis de la relacion céntrica y la posicion de maxima intercuspidacion que
permite advertir la participacion de factores funcionales; la comprobacion de la
existencia de familiares con esta maloclusién es indicio de predisposicién genética
y las caracteristicas del esqueleto craneofacial de estos pacientes requiere ser
tenida en cuenta en la cefalometria. La utilizaciéon de observaciones predictoras
orientara el diagndéstico en las diferentes etapas; un sujeto con signos tempranos
de esta maloclusion aunque muestre resultados positivos a tratamientos
interceptivos, debe recibir un monitoreo de su proceso de crecimiento craneofacial
hasta la adolescencia.

DeCS: diagnostico; maloclusion clase lll; predisposicion genética.

ABSTRACT

Introduction: people who suffer from Class Ill malocclusion can be affected due
to occlusal disorders and the facial aesthetic alterations it produces; its incidence
is low but its diagnosis, evolution and treatment are complicated.

Objective: to delve into new elements for the diagnosis of Class Il malocclusions.
Methods: a bibliographic review in Pubmed, SciELO and Google Scholar
databases between January and June 2024; analysis, extraction, ordering and
combination of the collected information were carried out from this search.
Conclusions: the diagnosis of Class Il malocclusions involves the consideration
of skeletal, dentoalveolar and functional factors as well as the analysis of the
centric relationship and the position of maximum intercuspation that allows us to
notice the participation of functional factors; verification of the existence of
relatives with this malocclusion is an indication of genetic predisposition and the
characteristics of the craniofacial skeleton of these patients must be taken into
account in cephalometry. The use of predictive observations will guide the

diagnosis in the different stages; subjects with early signs of this malocclusion
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should receive monitoring of their craniofacial growth process until adolescence,
even if they show positive results to interceptive treatments.

MeSH: diagnosis; maloclusion classe 1ll; genetics predisposition.

Recibido: 18/09/2024
Aprobado:20/12/2024

INTRODUCCION

La maloclusién de Clase Il (MOIll) afecta a sus portadores por los trastornos
oclusales y por las alteraciones estéticas faciales; su incidencia es baja, pero su
diagnéstico, evolucién y tratamiento son complicados.”) Su etiologia esta
influenciada por factores genéticos y ambientales, se han descrito genes
reguladores que contribuyen al crecimiento condilar bajo tensibn mecanica, que
podrian desempefiar un papel en el desarrollo de la MOIII.®® Existe correlacién
entre la falta de dientes maxilares, la hipoplasia maxilar y la MOII1.%?

La prevalencia varia segun area geografica y poblacién. Las poblaciones
asiaticas, China y Malasia, informan una tasa aproximada al 15 %; en el Medio
Oriente la prevalencia es similar; en Africa es baja, excepto en Nigeria y Tanzania;
en Europa es de 2 % a 6 %; en Estados Unidos es de 0,5 %. En Cuba, los datos
no permiten conclusiones precisas; en una muestra de 1 970 nifios de cinco afos
de edad fue de 15,75 %; en Artemisa, en nifios de 10 a 14 afios, se hall6 mordida
invertida anterior en 53,93 %, en los de seis a nueve en 19,10 %; en Santiago de
Cuba, el 64,6 % presentd maloclusion, de ellos el 36,4 % mordida invertida; en
Bayamo, la MOIIl se presentd en el 34,28 % de la poblacién estudiada.®

La gravedad de la MOIIl se manifiesta en la adolescencia, debido a su

componente genético; el tratamiento interceptivo es dificil, porque muchas veces
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se necesita la cirugia, esto hace que los profesionales lo consideren una pérdida
de tiempo; con frecuencia, estos pacientes caen en un “limbo terapéutico” donde
las acciones se limitan al monitoreo del brote dentario y a la colocacién de un
aparato funcional, que ante una verdadera MOIIl no resuelve el problema, por
ello, las deficiencias del diagnostico pudieran ser, entre otras, sus causas. Con
este informe se persigue profundizar en elementos novedosos para el diagndéstico
de las MOIIl.

METODOS

Fueron consultados 30 textos, de ellos tres libros y 27 articulos en espafiol e
inglés, identificados a través de la bausqueda automatizada en las bases de datos
Pubmed, Scielo y Google Académico, durante el periodo de enero a junio de
2024. Se utilizaron las palabras clave: diagnéstico, maloclusion de Clase llI,
funcional, dentaria, y esquelética, asi como, predisposicion genética. Los articulos
fueron seleccionados, con preferencia, por su nivel de actualizacion (10 afios para
los libros y cinco para los articulos cientificos), pero también, se atendié a la
relevancia, calidad y vigencia de la informacién; el 80% de los textos
seleccionados se consideran actualizados segun este limite de tiempo. Se
procedi6 al andlisis de las publicaciones, extraccion de la informacion,

ordenamiento y combinacion para su comunicacion.

DESARROLLO

Angle definié la MOIIl como la posicion mesial del primer molar inferior, con
respecto a la cuspide mesiovestibular del superior; con posterioridad, debido a las
limitaciones de esta clasificacion se han desarrollado tipificaciones de las distintas

modalidades en que se presentan.®
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Se consideran tres tipos de MOIIIl: 1. La verdadera displasia: mandibula grande,
maxilar pequefio o combinacion de ambos; 2. La pseudoprogenie, caracterizada
por adelantamiento funcional de la mandibula; 3. La mordida cruzada anterior.
Woodside las llama Clase Ill esquelética, dentaria y neuromuscular. Segun la
clasificacion morfolégica de Rakosi existen cinco tipos: 1. Secundaria a una
relacion dentoalveolar anormal; 2. Con una base mandibular alargada; 3. Con
subdesarrollo del maxilar; 4. Con combinacion de subdesarrollo maxilar vy
prominencia mandibular, patron de crecimiento horizontal o vertical; 5. Esquelética
con una guia dental o falsa mordida forzada.®°1%1112

Moyers? explicé la pseudo Clase I, como una mala relacién con un reflejo
neuromuscular adquirido por contactos prematuros anteriores, donde el cierre
bucal ocurre en la posicion que se produce oclusién en el sector posterior. Otros
autores refieren ademas, que contribuyen a la pérdida prematura de molares
temporales, anomalias en la postura lingual, caracteristicas neuromusculares y
problemas en las vias respiratorias.®**°

Capelozza™ clasifica a los individuos con Modelo Ill, a portadores del resalte
sagital disminuido entre maxilar y mandibula, con tendencia al perfil concavo
(retrusion maxilar y/o prognatismo mandibular), independiente de la relacién molar
que tenderé a ser de Clase lll, excepcionalmente de Clase |, raramente de Clase
II, provocado por atipias en la posicion dentaria; no se espera correlacion entre la
gravedad de la discrepancia esquelética y el error en la relacién molar; cuando la
concavidad del perfil se debe a posiciones dentarias 0 a discrepancias entre la
relacion céntrica (RC) y la posicion de maxima intercuspidaciéon (PMI), el sujeto es
clasificado como Modelo 1.

En resumen, existen tres posibilidades basicas de MOIII:

1-Dentaria: donde no se aprecia discrepancia sagital basal, el ahgulo ANB es
normal, el perfil es ortognatico, puede presentar una relacién molar de Clase lli
uni o bilateral relacionada con la pérdida prematura de molares temporales,

relaciones caninas Clase | o Clase lll, inclinacion lingual de incisos maxilares y
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labial de mandibulares, anomalias de la erupcion de primeros molares superiores,
migracion mesial, malposiciones dentales aisladas.

2-Funcional: se caracteriza por mordida cruzada anterior, retrusion de incisivos
superiores y protusion de inferiores, perfil levemente concavo o recto, el labio
superior puede estar retruido, relaciones molares y caninas de Clase | o leve
Clase llI, la posicion mandibular es debida a su deslizamiento anterior por un
reflejo muscular adquirido. Las basales son normales en tamafio y posicion.
Cuando se realiza una evaluacion funcional en RC presenta una relacion incisal
de borde a borde y un perfil recto que contrasta con el perfil concavo que muestra
en reposo.

3-Esquelética: la forma mas frecuente es el maxilar normal con prognatismo
mandibular. Se presenta también con deficiencia maxilar o combinacién de
ambos. La severidad de la MOIIlI puede ir desde problemas dento-alveolares a
graves problemas esqueléticos, que se complican cuando presenta crecimiento

vertical.1>1617) [

diagnéstico comprende el reconocimiento de los factores
interactuantes para el desarrollo de la maloclusion a través del interrogatorio,
examen clinico, analisis de la morfologia facial de las relaciones oclusales y el uso
de los medios auxiliares de diagnéstico.?*'® No existe un tipo facial
predominante en las MOIIl verdaderas. Se ha comprobado, una tendencia
braquicéfala en el grupo que presenta una mandibula aumentada en tamafio y
protrusion.®®

La evaluacion clinica debe realizarse con el paciente sentado, erguido, en
posicién natural de la cabeza para valorar las proporciones faciales sagitales y
verticales. Para el perfil se utiliza una linea desde el puente de la nariz hasta la
base del labio superior y otra, que se extiende desde ese punto hasta el mentdn.
Se debe evaluar, de forma transversal, la asimetria facial o dental, ademas, la

articulacion temporomandibular, la musculatura oral, y los tejidos blandos y duros.
(20)
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La MOIIl muestra signos en edades tempranas: una mordida anterior borde a
borde o cruzada, un perfil recto -que para el modelo filogenético humano- no es
normal en esa etapa; en menores de ocho afos, el diagndstico debe ser clinico,
luego de esta edad, se deben hacer radiografias craneales de perfil, panoramica,
fotografias y modelos de estudios; en el interrogatorio se debe indagar la
presencia de MOIIl en otros familiares, esto es un indicio de predisposicion

genética.®

Caracteristicas morfologicas de la MOIII

En el andlisis frontal, el tercio medio parece deficiente; aunque el maxilar sea
normal, el macrognatismo mandibular desplaza el tejido blando que recubre el
tercio inferior facial hacia adelante con aplastamiento del surco nasogeniano, lo
que encubre la proyeccion zigomatica; se debe observar la depresion
infraorbitaria, pues, si el maxilar es normal estara presente, aunque el surco
nasogeniano esté ausente. Con el prognatismo mandibular, el mentén se acentla,
la altura del tercio facial antero inferior (AFAI) estard aumentada, especialmente
en su mitad inferior, el labio inferior verticalizado, el surco mentolabial ausente o
exiguo, el labio superior parecera corto. En ausencia de prognatismo y con
deficiencia maxilar, la AFAI es normal o disminuida.

Los labios tienen contacto, en la mayoria de los individuos, gracias a las
compensaciones dentarias, pero habra desproporcién en su expresién en razon
del acortamiento del labio superior y junto con el aumento de la AFAI, el labio
inferior presenta una posicion anterior. Cuanto mayor sea la discrepancia sagital y
la compensacion dentaria, mayor sera la desproporcién; cuando no ocurren
compensaciones dentarias, la lectura labial vertical es mejor, y a medida que la
discrepancia sagital aumenta, el desnivel anteroposterior también aumenta. 42
Un perfil es poco convexo, recto o cdncavo, con repercusion estética, en
dependencia de las anomalias; la retrusion maxilar, asociada o no a la

micrognasia, es definida en relacion con la base del craneo; el prognatismo a su
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vez, deja la mandibula fuera del plano facial y es facil de identificar. El diagnostico
se complejiza, cuando la discrepancia es poca y se precisa definir su ubicacion en
las grandes discrepancias maxilomandibulares combinadas.

Por ello, hay que recurrir a sefiales, que junto con el perfil, permiten el
diagnoéstico. Si el maxilar es normal, habra depresion infraorbitaria. EI angulo
nasolabial, al tomar la nariz como referencia, sera adecuado si el maxilar es
normal y los incisivos superiores bien posicionados; en esta situacion, el
prognatismo mandibular es el causante; también es adecuado, si el maxilar esta
retruido y los incisivos superiores vestibularizados; al descartar la influencia
dentaria, se descubrira la retrusion maxilar. Si esta abierto, la retrusion maxilar es
el diagndstico. Al considerar que la compensacion dentaria ocurre, ese angulo -
con frecuencia- est4 cerrado, aun cuando el maxilar sea normal. En la AFAI se
repite lo descrito para el examen frontal: existe correlacién entre su aumento y la
gravedad del prognatismo. Al contrario de las estructuras adyacentes, el menton
tiene mas peso en la evaluacion frontal cuando define el prognatismo, su
gravedad y el impacto facial. La linea menton-cuello es adecuada o aumentada
segln sea la causa: el maxilar o la mandibula. Segtin Capelozza®® este angulo se
aplica para el diagnostico diferencial del prognatismo asociado al Modelo 11l del
prognatismo presente en los individuos de cara larga que se acompafia de
relacion molar de Clase Ill, una linea mandibula-cuello corta y el &ngulo
mandibula-cuello cerrado, lo que es incompatible con el Modelo lIl.

En cuanto al angulo de la linea mentén cuello, con el Plano de Camper en los
individuos Modelo IIl con la mandibula normal o grande, esa linea mantiene una
relacion normal con el Plano de Camper (paralela en los individuos mesofaciales,
convergente en los braquifaciales y divergente en los dolicofaciales); los
problemas con ese angulo indican deficiencia maxilar si el diagnostico fuera de
Modelo IlI; esta evaluacién diferencia las maloclusiones Modelo Il con las de cara

larga con mandibula excesiva o la cara corta por deficiencia maxilar.®>1%2)
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La relacion molar y canina mas frecuente es de Clase lll, es rara la de Clase Il
casi siempre unilateral, resultado de un posicionamiento dentario atipico; por
ejemplo, mesializaciébn del molar superior por agenesia o pérdida temprana de
dientes temporales, lo cual no se correlaciona con el modelo facial; la de Clase |
también es infrecuente y puede presentarse por tratamientos compensatorios
anteriores; es dificil que se produzca la compensacion dentaria completa, las
parciales pueden reducir el error en la relacién molar.

La mesoclusién de la arcada inferior, la inclinacion vestibular del incisivo superior
y lingual del inferior tiende a agravarse con el tiempo a medida que aumenta la
discrepancia basal. Si el resalte es positivo o una relacion borde a borde con
incisivos mandibulares retroinclinados (los superiores pueden estar proinclinados),
se sospecha de una MOIIl compensada; si es negativo, se impone la evaluacion
funcional y se valora la capacidad para contactar los bordes incisales, de ocurrir,
aungque en PMI exista una oclusion invertida, se trata de una seudoprogenie. Si
coincide la PMI con la RC y la desviacién es grande, no hay desviacion funcional
y la relacibn maxilomandibular refleja una MOIIl verdadera de peor prondstico.
Teniendo en cuenta la presencia o no de la mesializacion funcional de la
mandibula, se analiza en PMI la cuantia de la mesoclusion de los primeros
molares y caninos, y junto al grado negativo del resalte incisivo, marca la
gravedad de la maloclusion. ®132021.22)

A nivel incisal, la relacion vertical varia; es preciso distinguir en los
seudoprognatismos, los casos en que existe un sobrecierre mandibular con
aumento de la sobremordida de origen funcional porque los condilos se han
desplazado, girado hacia delante y hacia arriba, y deja un solapamiento vertical
excesivo. En la MOIII, sin mesializacion funcional, la relacion de los incisivos varia
entre la normal (2 mm de sobrepase), el borde a borde o la inoclusién. En ella se
observa tendencia a la mordida abierta.®%%223)

La arcada superior suele ser estrecha por la deficiencia maxilar transversal. En la

mandibula, la distancia intercanina puede ser mayor. Las mordidas cruzadas
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posteriores, unilaterales o bilaterales, son frecuentes, ya sea por desviacion
funcional, por la presencia de una posicidn baja de la lengua o por déficit de
avance del frente anterior bloqueado por la oclusiébn con los incisivos
mandibulares. La mordida cruzada Clase Il verdadera siempre es bilateral, pero
puede aparentar ser unilateral.®113.22)

En el arco inferior, por ser amplio, son frecuentes los diastemas y raro el
apifiamiento; ello es signo de mal prondstico, por corresponder a prognatismos
graves; el superior esta muchas veces comprimido transversal y sagitalmente, el
apifiamiento es comun y afecta, especialmente, a los caninos permanentes
(ultimos en brotar). En edades tempranas es frecuente observar una retraccion
gingival en los incisivos mandibulares, ello constituye una indicacion para el
tratamiento precoz.®*?

En el cefalograma lateral, los mejores analisis son aquellos que correlacionan el
maxilar con la mandibula y con la base del craneo anterior. Estos son ANB (2°),
Wits (0 mm), diferencial maxilomandibular (medida lineal de condilion al punto A y
de condilion a gnathion: 23 mm para 12 afos), nasion perpendicular al punto A
(+2,3 mm) y nasion pogonién perpendicular (0 mm). Estos valores se establecen
para individuos normales.®?9 E| angulo SNA esta disminuido, el ANB negativo,
disminucion del éngulo de la convexidad facial, longitud maxilar efectiva
(McNamara) disminuida, el punto A ubicado por detras de la linea N perpendicular
al plano de Frankfort; si hay participacion de la mandibula aumenta la AFAI, que
constituye diagnéstico diferencial con la retrusién maxilar. ¢:242%24)

En el andlisis de la proporcién entre el cuerpo y la rama mandibular, los prognatas
suelen tener un aumento concentrado en el cuerpo y una rama similar a lo
normal.®%

El angulo goniaco abierto incrementa la AFAIL. La evaluacion del eje facial es (util
en el diagnadstico y el prondstico; si la discrepancia se localiza en la mandibula, el
eje facial tendera a ser convergente con relacion a lo que el plano mandibular

indica como direccion de crecimiento. Si en un paciente, un crecimiento en la
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direccion equilibrada se define por la cara y por el plano mandibular, una
tendencia prognata crearia un eje facial que indica una tendencia de crecimiento
horizontal. Estos datos sirven para el diagnostico diferencial y para el prondéstico,
cuando el paciente es joven y el tratamiento es interceptivo.

La base del craneo puede presentar alteraciones en el angulo o en la longitud, la
base craneal anterior suele estar acortada y la posterior (S-Ba) alargada, esto
tiene reflejos en las medidas derivadas de estas estructuras como el SNA y el
SNB; algunos factores anatémicos pueden influir en la interpretacioén correcta de
estos angulos y compromete su veracidad; por ejemplo, la longitud de la base
anterior del craneo que define la posicién anteroposterior del punto N, y el efecto
rotacional de los maxilares; debido a ello, el valor del ANB puede no corresponder
a la convexidad facial analizada clinicamente.

Por ello, se propone asociar la evaluacion de Wits al analisis de Steiner. La
evaluacion Wits define la desarmonia esquelética entre las bases, con un indice
de confianza superior al angulo ANB, porque los puntos de referencia (A y B) se
encuentran localizados en estas, no en la distancia. Se traza el plano oclusal (PO)
siguiendo la linea de maxima intercuspidacion de los dientes posteriores; sin la
influencia por la posicién vertical de los incisivos, se trazan lineas perpendiculares
a partir de los puntos A y B hasta el plano oclusal y se determinan los puntos AO
y BO. Cuando el punto BO esta detras del AO, el valor es positivo; si BO esta por
delante, es negativo y se manifiesta protrusion mandibular. Los valores normales
son -1 mm para varones y 0 mm para mujeres, a mayor separacion de estos
valores, mayor sera la alteracion entre las bases. #5:614:20.22:23.24)

El analisis del PO es importante por influir en la dimension vertical. Segun Sato
citado por Valdez y cols®®, en las MOIIl de angulo alto y en las mordidas abiertas,
la erupcién continua de los molares durante el crecimiento y el periodo
pospuberal, si el espacio es limitado para los molares denominada “discrepancia
posterior’- aumenta la posibilidad de impactacion de los terceros molares y se

produce el squeezing-out: erupcidn excesiva de los dientes adyacentes,
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aplanamiento del PO posterior, aumento de la dimension vertical posterior. Los
molares sobre erupcionados producen interferencias que causan adaptacion de la
mandibula hacia adelante, permitiendo subluxacion de los coéndilos vy
remodelacion activa del cartilago condilar. El resultado es prognatismo
mandibular. En este sentido, la genética puede no ser la uUnica razén de la
maloclusion. Estos conceptos no son manejados con uniformidad entre los
ortodoncistas, la discrepancia posterior y sus efectos no siempre son
diagnosticados y tenidos en cuenta.

El cefalograma de Kim permite planificar el tratamiento, la decision de realizar
extracciones 0 no, y plantear un tratamiento quirargico, este se ha desarrollado
paralelamente a la técnica y filosofia MEAW (Multiloop Edgewise Archhwire)
utilizada en Asia y por la Escuela de Viena para el tratamiento de las MOIII; esto
permite determinar: los patrones de crecimiento vertical y anteroposterior, su
relacion con el PO a través del indicador de la profundidad del entrecruzamiento
(ODI) y el indicador de la displasia anteroposterior (APDI) conjugados a través
del factor de combinacién (CF), el analisis del marco dental que es el componente
oclusal del esqueleto facial basico, conformado por el plano palatino en la base
maxilar, el plano AB en el limite anterior maxilomandibular y el plano mandibular
(MP), conocido como el patron triangular.

El balance de este patron estad relacionado con la inclinacion del PO y la
dimension vertical en el plano funcional del sistema oclusal. Por lo tanto, es
posible conocer el equilibrio de este patron cuando se comprueba la relacion del
PO con las caracteristicas del paciente. El PO es importante para la funcion del
organo masticatorio, la mandibula se adapta funcionalmente a él; cualquier
cambio en el PO afectara la posicion mandibular y el balance del marco dental; su
analisis permite un diagndéstico mas eficiente y la planificacién de estrategias para

su manejo e incrementa la posibilidad de éxito en el tratamiento de la
MOl (3,21,25,26)
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La técnica y filosofia MEAW, la discrepancia posterior, el squeezing-out, el
cafalograma de Kim son poco utilizados, a pesar de que la literatura prueba su
utilidad, por lo que se recomienda sean incorporados al arsenal diagndstico para
mejorar el manejo de las MOIII.

Caracteristicas de la Clase lll de angulo alto segun la filosofia MEAW

Se consideran: dimension vertical excesiva, aplanamiento del PO, Curva de Spee
reversa en molares inferiores debido a la discrepancia posterior, dimension
anteroposterior corta del maxilar, desplazamiento anterior de la mandibula, tejidos
0seos débiles y un angulo FH-MP obtuso. La fuerza eruptiva de los dientes es
intensa, sus coronas largas, inclinacion labial de los dientes maxilares, inclinacion
lingual de los dientes mandibulares, pobre desarrollo anteroposterior de la base
craneal, angulo craneal, especialmente el angulo del hueso occipital, evidencian

signos de desarmonia del esqueleto craneofacial.®!”

Para la MOIIl de angulo bajo (MOIIl funcional)

Se consideran: crecimiento vertical maxilar insuficiente, dimension vertical
insuficiente en el area posterior y un escalonamiento del PO en el area molar
superior; desarmonia entre la dimension vertical y el desarrollo vertical del céndilo
mandibular. Normalmente, el desarrollo anteroposterior del maxilar no es el
problema. La oclusién de sobremordida profunda invertida se debe a una rotacion
de la mandibula relacionada a la insuficiencia de la dimensién vertical &9

Se deben considerar las compensaciones dentarias ocurridas, porgue tienen
implicaciones en el pronostico y en el tratamiento; funcionalmente, pueden
implicar riesgos en el movimiento de los dientes, sea para compensar 0 para
acentuar compensaciones; el angulo interincisivo debe permitir una disipacion
soportable de las fuerzas y de la guia anterior, ademas de evitarle a los incisivos
maxilares toda compensacion que no sea necesaria. Es preciso, evaluar las

consecuencias estéticas, pues, la retrusion de los incisivos inferiores eleva el
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limite anterior del PO, repercute en el surco mentolabial y en la mitad inferior de la
AFAI, la disminucion de la profundidad del surco mentolabial parece mas
soportable que el aumento de la parte inferior de la AFAI, la cual, sumada al
exceso real o relativo afecta el aspecto frontal facial; la elevacion de la porcion
anterior del PO por la extrusion relativa de los incisivos mandibulares tiene poca
repercusion estética cuando los superiores no participan en la compensacion o lo
hacen de forma moderada.

Cuando los incisivos maxilares se proinclinan, se produce una intrusion relativa
que disminuye la parte superior de la AFAI y complica la desproporcion,
disminuye la corona clinica de los incisivos superiores que se expone al sonreir,
esto empeora con la tendencia del labio inferior en los pacientes con Modelo Il de
moverse también hacia arriba. La proinclinacion de los incisivos superiores afecta
el angulo nasolabial, y lo muestra mas agudo y antiestético, por eso se debe
adoptar la minima compensacion dentaria posible para los incisivos superiores.?
Al disminuir el &angulo al plano mandibular de los incisivos inferiores
retroinclinados, junto al examen de la sinfisis, pueden indicar limitaciones con la
movilizacion de los incisivos; es frecuente en la MOIIl un aumento de la distancia
entre la incisal del incisivo inferior y el limite inferior de la sinfisis, o sea, se
produce una flexion lingual de los incisivos, especialmente, en una mandibula
grande.(14'24'27)

La gravedad de la MOIIl se expresa en el pico de crecimiento puberal; a medida
qgue el crecimiento avanza, sus signos se incrementan y es muy Uutil la prevision
durante el diagndstico; en edades tempranas, no es posible diagnosticar con
certeza si la MOIII en desarrollo ocurre en un individuo con Modelo I o Ill, ni definir
la responsabilidad que tendra el maxilar y/o la mandibula en la creacion de la
desarmonia final y en su gravedad. Establecido el diagnéstico e incluso impuesto
el tratamiento interceptivo, es dificil precisar si el tratamiento de segunda fase ha
de ser camuflaje o cirugia; de igual manera, en un paciente recibido tardiamente,

pasada la edad ideal para el tratamiento interceptivo, cuando la capacidad de
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compensacion natural ha disminuido y la anomalia se evidencia, es dificlil
establecer si la terapéutica debe enfocarse al camuflaje o a la cirugia.

Se ha tratado de definir predictores que indiquen el desarrollo futuro de una MOIII
verdadera; en cuales, un tratamiento interceptivo puede dar buenos resultados,
cuales pueden considerarse para camuflar, ya sean pacientes recibidos por
primera vez que ya no tienen potencial de crecimiento o aquellos que han tenido
un tratamiento interceptivo y pueden pasar a tratamiento correctivo. !+1420.28)
Segun Caro y Awupara®? la posicién anterior de la rama mandibular y del porion,
la deflexion de la base craneal hacia abajo y adelante son predictores de Clase lll.
Turpin citado por Salcedo® desarrollé una lista de factores para la toma de
decisiones sobre el desarrollo de la MOIIl; en ella, los pacientes con
caracteristicas positivas son elegibles para el tratamiento interceptivo; se sefiala
gue en los pacientes con caracteristicas negativas se debe retrasar el tratamiento

hasta finalizado el crecimiento. (Tabla 1)

Tabla 1. Factores positivos y negativos de Turpin

Factores positivos Factores negativos
-Tipo facial convergente. -Tipo facial divergente.
-Desplazamiento funcional anteroposterior. -Sin desplazamiento anteroposterior.
-Crecimiento simétrico del céndilo. - Crecimiento asimétrico del condilo.
-Sujeto joven con crecimiento remanente. -Crecimiento completado.
-Desarmonia esquelética leve. -Desarmonia esquelética severa.
-Se espera buena cooperacion. -Se espera poca cooperacion.

-Sin prognatismo familiar. -Patrén familiar establecido.

-Buena estética facial. -Estética facial deficiente

Segun Proffit,”® un resalte negativo mayor de 3 mm o una diferencia entre el
punto Ay el punto B proyectado sobre la base craneal anterior, mayor que -2 mm,
indica una discrepancia grande que requiere cirugia.

Sefiala Souki, citado por Ypanake y Luque,® que el analisis de la inclinacién del
eje del condilo al plano mandibular debe medirse, pues, pacientes cuyo angulo es
mayor de 148°, presentan un mal prondstico a largo plazo. Este modelo predictivo

muestra un intervalo de confianza del 95 %.
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Un predictor para la decision de camuflar es el analisis del “Vector de Respuesta
del Crecimiento al Tratamiento” (GTRV por sus siglas en inglés); este predice la
posibilidad de crecimiento mandibular excesivo después del tratamiento
ortopédico interceptivo. Los cambios de crecimiento horizontal del maxilar y la
mandibula se determinan mediante la localizacion de los puntos Ay B en la
radiografia cefalométrica lateral, posterior al tratamiento; para ello, se toma otro
cefalograma de dos a cuatro afios de seguimiento después del tratamiento con
mascara facial. El punto A y el punto B deben marcarse, y la conexién de los
puntos Ay B perpendiculares al PO construirian las lineas AO y BO.

El seguimiento del tratamiento posterior a la mascara facial (primer trazado), se
superpone en la radiografia de seguimiento y las lineas AO y BO, se construyen
nuevamente en la radiografia de seguimiento en el PO del primer trazado. La
distancia entre los puntos A y B de los dos trazados representa los cambios de
crecimiento del maxilar y la mandibula, respectivamente. Esta relacidén se calcula
mediante la férmula: GTRV=cambios de crecimiento horizontal del
maxilar/cambios de crecimiento horizontal de la mandibula.®

El GTRV se define como “los cambios de crecimiento horizontal en el punto A
divididos por los cambios de crecimiento horizontal en el punto B”.%Y Para un
individuo entre seis a 16 afios con un patrén de crecimiento normal, la relacion
GTRV es de 0,77. Esto sugiere, que el crecimiento horizontal de la mandibula
supera el 23 % en comparacion con el maxilar para mantener una relacién
esquelética normal.

Los sujetos con MOIIl leve a moderada pueden camuflarse después de un
tratamiento interceptivo. Si el GTRV es mayor que 0,38 estara indicado el
camuflaje, los casos entre 0,33 a 0,38 pueden considerarse limitrofes y
camuflarse con éxito o necesitar cirugia; estos deben ser advertidos, pues si es
menor que 0,33, la indicacién es realizarles un tratamiento orto-quirtrgico.?®

En el andlisis discriminante, la evaluacion de Wits es un factor en la toma de

decisiones, un valor de 0 a -5 mm sugiere un problema de Clase lll; entre -4 y -12
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mm requiere un analisis adicional del GTRV antes de tomar una decision sobre, si
camuflar o esperar un crecimiento completo antes del tratamiento

quirargico. 1120

Indicadores de diagnéstico de camuflaje ortodéncico de Clase 1111920
indice de Wits < -11.18 mm (ha sido considerado el mejor factor discriminante)
- ANB<-2°a-3°
- Relacion maxila/mandibular (Co-A / Co-Gn): < 65.9%
- Angulo gonial = 120.8°.
- IMPA: <80.8°
- Resalte <-4.73 mm

- Sobrepase <-0.18 mm

De estos indicadores, al menos cinco se deben cumplir.

El factor més importante es la evaluacion clinica de la necesidad de optimizar la
estética facial. La combinacién de todas estas informaciones identificara qué tipo
de MOIIl se puede tratar en la denticion mixta y ayudara a decidir el mejor
enfoque interceptivo. La relacion GTRV requiere la obtencion de un cefalograma
lateral seriado; por lo tanto, esta herramienta no es adecuada para la toma de
decisiones para nuevos pacientes.®”

Ypanaque y Luque™® afirman que debido a la gran variedad de predictores y de
las diferencias entre los modelos desarrollados, la existencia de un predictor
universal de resultado de Clase Il es cuestionable. Sin embargo, muchos autores
lo consideran un procedimiento valido para orientarse.

A continuacioén se presentan los flujogramas para la primera consulta y para el

diagnéstico en pacientes con MOIII. (Figuras 1y 2)
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Recepcion del paciente
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maloclusion de Clase 11

4
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-Analisis postural
Indicar:
“Radicografia panocramica
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-Radiografias periapicales [(sies necesano)
- Remitir a interconsulta con otras especialidade s (sies necesaricl
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facial?
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Indicar teleradiografia frontal

1 !
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)
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Figura 1. Flujograma de la primera consulta.
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Angulo ANB y Wits en limites

normales, tamafio normal de maxilar y
mandibula, perfil recto, relacion Molar
Clase Ill uni o hilateral, relacion canina

Clase [ o Il mordida cruzada anterior

Angulo ANB y Wits en limites
normales, tamafio normal de maxilar
y mandibula, mordida cruzada
anterior, perfil levemente cncavo,
relaciones molaresy caninas de
Claselolll

Angulo ANB y Wits negativo, tamafio
maxilar disminuido ylo mandibular
aumentado, perfil concavo, relacion
molar Claselll, incisivos
mandibulares retroinclinados

Maloclusion Clase Ill dentaria

4 Si

Evaluacion Funcional Resalte
¢Hay cambio de RC a PMI? Resalte positivo o
negativo . rlelacmn
‘ " incisal borde
A - aborde |

l

g

Maloclusion de Clase Ill verdacerao

Maloclusion Clase lll funcional esquelética
Compensada
Nocompensada

Figura 2. Flujograma de diagndstico

CONCLUSIONES

Se realiz6 una profunda revision bibliografica para actualizar los procederes de
diagnostico en las MOIII; este diagndstico implica la consideracion de los factores
esqueléticos, dentoalveolares y funcionales; el analisis de la RC y la PMI permite
advertir la participacién de factores funcionales; la comprobacién de la existencia
de familiares con MOIIl es indicio de predisposicibn genética, ya que las

caracteristicas del esqueleto craneofacial de estos pacientes requieren ser tenida
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en cuenta en la cefalométrica, pues la utilizacion de observaciones predictoras
orientara el diagndstico en las diferentes etapas. Un sujeto con signos tempranos
de MOIIl, con logros positivos a tratamientos interceptivos, debe recibir un
monitoreo de su proceso de crecimiento craneofacial hasta la adolescencia.
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