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RESUMEN

Introduccioén. El patrén de desarrollo craneofacial
sigue la direccion del crecimiento de la cara en
sentido vertical, transversal u horizontal, el cual
se ve incrementado en la etapa de la denticidon
mixta, que constituye un momento idéneo para su
intervencion y lograr una adecuada armonia dental
y esqueletal, todo esto, dado gracias a la ortopedia
maxilofacial. Caso clinico. Paciente femenino
de 9 afos de edad con maloclusion esqueletal
clase I, debida a un maxilar con un crecimiento
vertical aumentado, lo que ocasiona una posicidn
posterior de los maxilares, constituyendo una falta
de crecimiento del cuerpo mandibular. Se coloca un
aparato ortopédico siguiendo la filosofia de Teuscher
empleando un activador en combinacion de una
fuerza ortopédica del arco extraoral traccion alta.
Ademas de laintervencion de otros especialistas para
mejorar la postura corporal y vias aéreas. Derivado
de la interconsulta de varias disciplinas, se observa
la mejoria en el crecimiento craneofacial, postura
corporal, funcionamiento de vias aéreasy en general
del sistema estomatognatico. Conclusiones. El
crecimiento facial, se pueden modificar gracias a
distintos factores, porlo cual, la ortopedia maxilofacial
constituye un pilar importante en el area de la
estomatologia pediatrica. Asi mismo, el problema
suele no ser solo a nivel dental y/o esqueletal, sino,
también anivelfuncional, es porello que, estos casos
de crecimiento y ortopedia maxilofacial deben ser
manejados, en la mayoria, de forma integral.
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ABSTRACT

Introduction. The craniofacial development pattern
indicates the direction of growth of the face in a
vertical, transverse or horizontal direction, which
is increased in the mixed dentition stage, which
constitutes an ideal moment for its intervention and
toachieve an adequate dental and skeletal harmony
, all this, thanks to makxillofacial orthopedics.
Case report. A 9 year-old female patient with a
class Il skeletal malocclusion due to a maxilla
with increased vertical growth, which causes a
posterior jaw position, constituting a lack of growth
of the jaw body. An orthopedic appliance is placed
following Teuscher's philosophy, using an activator
in combination with a high traction extraoral arch
orthopedic force, in addition to the intervention
of other specialists to improve body posture and
airways. Derived from the interconsultation of various
disciplines, the improvementin craniofacial growth,
body posture, airway function and in general in the
stomatognathic systemis observed. Conclusions.
Facial growth can be modified thanks to different
factors. Therefore, maxillofacial orthopedics is an
important cornerstone in pediatric stomatology.
Likewise, the problem is usually not only at a dental
and / or skeletal level, but also at functional level.
Accordingly, these cases of maxillofacial growth
and orthopedics must be handled, in most cases,
comprehensively.

Key words: Skeletal class Il, Teuscher appliance,
maxillofacial orthopedics
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INTRODUCCION

Los procesos y mecanismos que operan durante
el crecimiento, asi como los cambios de forma
con la edad en humanos han sido objeto de
profundas controversias, a mediados del siglo XX,
el énfasis se centro en la plasticidad del desarrollo
del craneo, otorgandose mayor importancia a
aspectos funcionales. Conello, lainmutabilidad de
los procesos fue cediendo el espacio auna nueva
forma de concebir el crecimiento craneofacial,
basado en interacciones epigenéticas entre
factores intrinsecos y extrinsecos al esqueleto.
El modelado y remodelado 6seo es un proceso
permanente de recambio; en el cual, las
actividades de formacion y reabsorcién ésea se
encuentran coordinadas y acopladas temporal y
espacialmente, manteniendo la estructura 6sea.!

Canut, define el patrén facial como el tipo de cara
en cuanto a morfologia y proporciones e implica
que la cara tiene una forma que se modifica con
el crecimiento y se perfila definitivamente con
el cese del desarrollo facial, ademas el patron
de crecimiento que presentan las personas en
edades tempranas se mantiene a lo largo de la
vida. Si pensamos en un patron desde este punto
de vista, un cambio en el patrén de crecimiento
indicaria una alteracion en la secuencia previsible
y predecible de cambios que cabe esperar en un
individuo.?

Entre los patrones faciales se encuentran:'?

* Mesofacial. Se caracteriza porteneruna
musculatura normal y apariencia facial ovoide
agradable, ademas la cara no es ni demasiado
larga ni demasiado ancha y la estructura, asi
como la configuracién de los arcos dentales, es
similar y esta en armonia.

e Dolicofacial. Se caracteriza por una
estructura facial larga y angosta, con arcos
dentales también angostos y que pueden estar
asociados con una boéveda palatina alta. Asi
mismo, se puede decir que este patrén tiene una
tendencia al crecimiento vertical, mordida abierta,
musculatura débil, poco desarrollo de la rama
mandibular en altura, tercio inferior aumentado
e incompetencia bilabial con surco mentolabial
poco profundo, siendo este patréon el mas usual
en maloclusiones clase Il esqueletal.
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* Braquifacial. Se caracteriza por tener
una estructura facial corta y ancha, siendo
relativamente ancho y cuadrado. Por otro lado,
las arcadas dentales tienden a ser mas cortas
en sentido anteroposterior, pero mas cuadradas
o ensanchadas transversalmente. Caracterizado
por tener tendencia al crecimiento horizontal y
a la mordida profunda, tercio inferior de la cara
disminuido, gran desarrollo de la rama mandibular
en altura, musculatura labial y profundo surco
mentolabial.

Para determinar el biotipo o patrén facial, existen
varios métodos, los cuales se pueden basar
en el examen clinico, fotografias y el trazado
cefalométrico en radiografias laterales de craneo.
En el examen clinico, uno de los analisis mas
utilizados es el indice facial morfoldgico y entre los
métodos cefalométricos estan la divergencia de
las bases 6seas de Downs, el VERT de Ricketts
y el coeficiente de Bjork Jarabak, siendo el de
Ricketts el mas utilizado en la actualidad.?#

La discrepancia sagital de las maloclusiones
esqueléticas, se dividenentipo |, [l y Ill, pudiendo
estos sernormo, hipo o hiperdivergente. La clase
esqueletal | se manifiesta con armonia esquelética
pero no necesariamente dental; la clase lll, puede
seguir por un desarrollo excesivo mandibular
y subdesarrollo maxilar dando como resultado
perfiles hipodivergentes.*

La clase Il esqueletal, puede presentar maxilar
protruido, mandibula retrusiva o combinacion de
ambos huesos, ambos relacionados a la base
craneal y al crecimiento vertical que se tenga.>¢

Una correccion exitosa de una maloclusion clase
Il, no necesita de los movimientos dentarios
solamente para corregir la relacién dental,
puede necesitar de una respuesta positiva de la
mandibula o maxilar a un sistema de fuerzas en
la aplicacion de la ortopedia maxilofacial.”

Si se consigue controlar el crecimiento vertical
en muchos de los casos, sera posible solucionar
muchos de los problemas horizontales ya que
ambos estan intimamente ligados; a medida que el
crecimiento vertical aumenta, la mandibula sufre
una rotacion posterior lo que genera una mayor
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Imagen B

Agosto 2016 (TO) Octubre 2017 (T1) Febrero 2020 (T2)

Figura 1. Las imagen A muestra las fotografias de la paciente al inicio, un ano después del fratamiento y tres afos posteriores
permiten observar los cambios obtenidos. Asimismo, en la imagen B se presentan las radiografias laterales de craneo.
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sobremordida horizontal (overjet) del paciente, por
el contrario, si en la mecanica de tratamiento se
obtiene una disminucion o freno del crecimiento
vertical posterior, se genera una rotacion anterior
de la mandibula mejorando las sobremordidas
vertical y horizontal (overbite y overjet).®

La maloclusion clase |l esqueletal, es frecuente
en la poblacion que acude a la consulta clinica
de ortodoncia, la naturaleza de este tipo de
alteracion puede deberse a varios factores,
estando en la mayoria de las veces, ambos
maxilares afectados en diferentes planos del
espacio. Como consecuencia, el tratamiento de
eleccién para este tipo de maloclusién, en muchas
ocasionesrequiere de una combinacion de avance
mandibular con la restriccion o redireccion del
crecimiento maxilar. El activador de Teuscheres un
aparato ortopédico funcional que permite avanzar
y lograr un crecimiento mandibular mejorando el
patron muscular. Inhibiendo con la traccién alta
de un arco extraoral, el crecimiento vertical del
maxilar. El presente caso ejemplifica y permite
evaluarlos efectos del tratamiento temprano de la
maloclusion de clase Il Division 1 con la ortopedia
maxilofacial, aunado a la interconsulta con otros
especialistas.

Caso Clinico

Paciente del sexo femenino de 9 afos de edad, que
se presenta a consulta en la Clinica Universitaria
de Atencién a la Salud (CUAS) Reforma de la
FES Zaragoza, sin antecedentes personales
patolégicos que condicione el tratamiento
ortopédico maxilofacial.

El diagnostico estomatologico general:

* Biotipo facial. Dolicofacial

* Analisis esqueletal. Clase Il esquelética debido
a supraoclusion maxilar (crecimiento vertical
aumentado); cuerpo mandibular corto retrusion
mandibular y rotacion posterior de la rama.

» Analisis dental. Clase Il molar, protrusion e

inclinacién labial de incisivos superiores overjet
y overbite aumentados.
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* Analisis funcional. Respiracion combinada
con hipertrofia adenoidea, problemas fonéticos:
deltacismo y sigmatismo, masticacion unilateral
derecha, asimetria postural con marcha apoyando
mas pie izquierdo.

* Analisis estético. Perfil facial y labial convexos,
Sonrisa tipo gingival, posicion de ojos y oreja
izquierdas mas bajas, nariz respingada, labio
inferior mas grueso y reseco.

Lasfotografias clinicas y radiografias se muestran
enla Figura 1. Asimismo, las principales medidas
cefalométricas se presentan en el Cuadro 1.

El plan de tratamiento

Se remitio a la paciente a revision por el médico
Ortopedista, el cual instauré una serie de ejercicios
paracorregir la postura corporal. Almismo tiempo
con el médico especialista de las vias aéreas,
quien menciono no existir compromiso alguno para
la colocacion de aparatologia ortopédica maxilar.
Se colocd un aparato ortopédico de Teuscher
(activador) para lograr una propulsion de la
mandibula combinado con traccién alta para
permitir redireccionar el crecimiento vertical del
maxilar (Figura 2). La mandibula se posicion6 en
un primer momento con 2 mm de avance sagital
y vertical de 4mm. La paciente fue instruida para
usar el aparato (el activador sélo en un primer
momento), de 8 a 12 horas al dia, dos meses
después se aplicé la traccidén alta con una fuerza
de 350grs en total, aumentando hasta 500grs
durante los meses posteriores, para lograr un
aparato combinado. Fue evaluada a través de
radiografias 14 meses después (T1). Durante este
tiempo, se reviso el que se estuviera siguiendo
las indicaciones de los médicos consultados.
Ademas de instaurar ejercicios de mioterapia para
reorientar la masticacion y mejorar su diccién.

Es posible apreciar los cambios obtenidos
en el crecimiento craneofacial de la paciente,
analizando las medidas cefalométricas y las
areas de superposicion. Anivel de labase craneal
no existe cambios significativos algunos, en
el maxilar solo existe crecimiento normal en el
plano horizontal y en el plano vertical (motivo
principal del tratamiento), fue restringido dicho
crecimiento; a nivel de la mandibula se observa
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Cuadro 1. Medidas cefalométricas de inicio, después de un ano de tratamiento y tres

anos después.

Factor Medidas Diagnostico
cefalométrico T0 T T2 2016 2017 2020
Convexidad facial | TOmm*** | 1TOmm*** | 7mm** Severa Clase-Il | Severa Clase-ll Clase-ll
Altura facial inferior | 55° ** 550 ** 550 *x* Mordida abi- Mordida abierta | Mordida
erta esquelética abierta
esquelética esquelética
SNA 83° 82° 81° Norma Norma Norma
SNB 740%* 740%* 77°% Retrusion Retrusidn mandi- | Ligera
mandibular bular refrusion
mandibular
ANB Qo gorrx 5% Severa Clase Il | Severa Clase |I Ligera Claose I
Profundidad maxilar | 90° 90° 89° Norma Norma Norma
Altura maxilar 630K 640K b40%** Supraoclusion | Supraoclusidon Supraoclusion
maxilar maxilar maxilar
Longitud cuerpo 58mm** [ 61mm** 65mm* Cuerpo Cuerpo Cuerpo
mandibular mandibular mandibular mandibular
muy corto corto corto
Altura de rama 60mm** | 61mm* 62mm®* Rama mandibu- | Rama Rama
mandibular lar corta mandibular mandibular
corta corta
Posicion de poridn | -43mm™** [ -38mm -38mm Retroposiciéon Norma Norma
condilar
Longitud craneal 52mm** | 53mm* 54mm* Base craneal Base craneal Base craneal
anterior anterior corta anterior corta anterior corta
Deflexidn craneal 25° 25° 26° Norma Norma Norma
Nasion perp. — A Omm -Tmm* Tmm Norma Reftrusion maxilar [ Norma
Nasion perp. — Pg -15mm [ -15mm -11Tmm | Retrusidn man- | Retrusidn man- | Retrusién
dibular dibular mandibular
Longitud maxilar 73mm*** | 74Amm*** [ 76mm** | Maxilar peque- | Maxilar Maxilar
Co-A no pequeno pequeno
Longitud 94mm** [ 10Tmm** | 104mm* | Mandibula Mandibula Mandibula
mandibular Co-Gn pequena pequena ligeramente
pequena
Diferencia 21mm* 27mm 28mm Norma con Norma Norma
tendencia a
clase |l
Sobremordida hori- | 7mm* 3mm 3mm Gran resalte Norma Norma
zontal (overjet) anterior
Sobremordida verti- | 5mm 2mm 2mm Mordida pro- Norma Norma
cal (overbite) funda anterior

Cuadro 1. Se toman las medidas del programa JOE (Rocky Mountains USA), que considera la correccién biolégica y desviacién

estdndar (en esta Ultima por cada * existe una desviacion).
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Cuadro 1. Medidas cefalométricas de inicio, después de un ano de tratamiento y tres
anos despues.

Factor Medidas Diagnéstico
cefalométrico T0 T T2 2016 2017 2020
Extrusion incisivo 4mm* Tmm Omm Extrusion Norma Norma
inferior incisiva inferior
Faringea superior 10mm* TTmm* 13mm Hipertrofia ad- | Hipertrofia Norma
enoidea adenoidea

Faringea inferior 13mm 13mm* 14mm Norma Norma Norma
Labio inferior/ Smm 3mm Omm Protrusion labio | Protrusion labio Norma
plano estético (LL- inferior (perfil inferior (perfil
EL) labial convexo) | labial convexo)

Cuadro 1. Se toman las medidas del programa JOE (Rocky Mountains USA), que considera la correccion bioldgica y desvia-
cion estandar (en esta Ultima por cada * existe una desviacion).

un claro crecimiento tanto en el tamafio
del cuerpo mandibular como de la
rama, ademas de una mejor posicion
condilar. A nivel dentario existe una
mejor relacién en la posicién de ambos
incisivos (superior con translacion
palatina e inferiorretroinclinado) y mejor
posicion vertical de los molares. En
cuanto al perfil, es notorio el cambio,
no sélo el labial sino también el facial
(disminuyendo la convexidad) (Cuadro
1y Figura 3).

DiscusioN

Los cambios en el perfil esquelético,
dentoalveolar y de los tejidos blandos
que se produjeron en la paciente, se
compararon en cefalogramas laterales
tomados antes del tratamiento (TO),
después de 14 meses (T1) y 42 meses
cuando se retiro el aparato (T2).
Haciendo una revision de la literatura,
se pudo encontrar que el resultado
de la mecanica ortopédica propuesta
permite observar la correccién de la
clase Il esqueletal en el angulo ANB de
4° en 42 meses que supera lo obtenido
por Ponces (2013) que fue de 1.9°
después de 26.3 meses de tratamiento,
pudiendo ser el factor tiempo, el éxito
del tratamiento en la paciente.™

Figura 2. Paciente en tratamiento ortopédico activo y revision de postura
(octubre 2017).
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Figura 3. Areas de superposicién (Negro 10-08-2016; Azul 27-09-2017; Rojo 24-02-2020) La mandibula antero-roto. El axilar des-
cendiendo menos de lo previsto. El perfil labial mejoro, estando mds armédnico. El molar e incisivo inferiores se verticalizaron.
El incisivo superior se desplazo hacia palatino y el molar se mantuvo en su lugar.

En un estudio realizado en 28 sujetos de edad
de 11.7 + 1.2 anos, empleando una mecanica
ortopédica similar, se obtuvo una correccién de
la clase Il esqueletal en el angulo ANB de 3.4° y
un avance mandibulardel angulo SNB de 2.6°que
concuerda conlologrado en nuestra paciente que
fue de 4° y 3° respectivamente.™

En cuanto al tamafo de la mandibula (Co-Gn),
Turkkahraman (2006) con 16 pacientes obtuvo
4.74mm en comparacion con lo obtenido con la
paciente que fue de 10mm, posiblemente por el
tiempo del uso del aparato. A diferencia de lo
alcanzado enla paciente enrelacion al crecimiento
vertical del maxilar, con sélo 1° de crecimiento en
42 meses (normalmente crece 0.5mm por afo),
Ponces menciona que decrecié 0.02°. Por otro
lado, Géymen (2019) obtuvo después de 1.1 afios
de tratamiento, 2mm de crecimiento.’

D.R. © Casos y revisiones de salud 2021;3(1):16-24

En cuanto los cambios dentarios, Marsan (2007)
obtuvo una disminucion del overjet de -5.4mm
y overbite de -2.2mm y en la paciente que
fue de -4mm y -3mm respectivamente, lo cual
concuerdan." A diferencia de lo reportado con
Ponce en que el overbite se incremento pero no
significativamente (0.95mm SD 1.22, P <0.01) y
el overjet en 1.0 mm, (SD 1.79, P< 0.05)."

Goymen (2019) reporta que después del uso de
dos aparatos ortopédicos de avance mandibularen
un grupo de 30 pacientes, existe un aumento de
lanasofaringe, orofaringe y dimensiones sagitales
de hipofaringe, en la paciente se observaba al
inicio hipertrofia adenoidea, dejando de estar
presente después del tratamiento.™ Hanggi (2008)
y Teuscher (1978) mencionan que la terapia de
un activadory arco extraoral, tiene el potencial de
incrementarlas dimensiones de laviafaringea.s
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Ademas de que la paciente fue revisada por el
especialista de vias aéreas.

Ponce refiere con respecto al plano estético de
Ricketts (LL-EL) una disminucion de -1.52 mm
(SD1.81,P<0.01), en comparacion con lo logrado
en la paciente de -5mm, que posiblemente sea
el factor tiempo de tratamiento, la diferencia.’

CONCLUSION

Elaparato modificado de Teuscherencombinacion
con una fuerza extraoral de traccion alta, resulta
ser una opcion adecuada para el tratamiento
de una maloclusién clase Il esqueletal, de una
manera funcional sin que el paciente mantenga
dentro de su cavidad bucal un aparato fijo por
24 horas al dia. También se puede sefialar que
la intervencion de otras terapéuticas como la de
meédicos especialistas envias aéreas y problemas
posturales resulta mas favorable y funcional para
la optimizacion de un tratamiento maxilofacial, y
que a su vez, todo esto resulta en una terapéutica
facil y econémica a diferencia de un tratamiento
realizado a edades futuras, como una ortodoncia
correctiva con el uso de aparatologia fija. &

El tratamiento ortopédico en pacientes en
crecimiento da la oportunidad de tener una mejor
calidad de vida, aprovechando la velocidad del
crecimiento y desarrollo en que se encuentren,
esto se debetenerencuenta porlos profesionales
de la salud, ya que en la actualidad, un gran
numero de pacientes acuden al odontdlogo
por necesidades estéticas, esqueléticas y/o
funcionales, y los profesionales, deben ser
capaces de poder detectar esos problemas y/o
anomalias, para, en caso de requerirlo, derivarlo
al profesional especialista, tanto para aplicar la
terapéutica ortopédica maxilofacial, como para
hacer la consulta mas integral.

AGRADECIMIENTOS
Elmanuscritofuerevisadoy editadoen el Programa

parala Investigacion Bibliografica Cientifica sobre
Salud (PIBCIS) de la FES Zaragoza, UNAM.

D.R. © Casos y revisiones de salud 2021;3(1):16-24

Badillo-Dominguez y Servin-
Hernandez

REFERENCIAS

1. Brachetta-Aporta N. Dinamica del crecimiento
6seo facial en poblaciones humanas del sur de
Sudamérica. Tesis para obtener el titulo de doctor.
Argentina: Universidad Nacional de LaPlata; 2018.

2. Trigo-Cano S, Mercado-Mamani SL, Vega-
Ramos A, Mercado-Portal JL, Mamani-Cahuata
L. Patron facial y espacios primates. Rev Evid
Odontol Clin. 2017; 3(2): 65-72.

3. Inda-Velazquez KL. Gutierrez-Rojo JF.
Gutierrez-Villasefior J. Concordancia del biotipo
facial con el patrén de crecimiento facial en mujeres
y hombres. Revista KIRU. 2019; 16(4):137-140.

4. Inda-Velazquez KL. Gutierrez-Rojo JF.
Gutierrez-Villasefior J. Relacién del biotipo facial
determinado con el VERT y el patrén de crecimiento
facial. ORAL. 2019; 20(64): 1762-1765.

5.Sanchez-Llives LH. Posicion vertical y horizontal
del primer molar superior basada en patrones de
crecimiento facial sagital y vertical con diferentes
discrepancias dentofaciales en tomografias de
pacientes de la clinica de la Universidad de las
Américas. Quito-Ecuador 2016-2017. Tesis de
posgrado. Ecuador: Universidad de las Américas;
2018.

6. Garcia-Lopez PF. Cambios en la direccién de
crecimiento en pacientes clase |l esqueletales
verticales con tratamientos de primera fase, Tesis
de posgrado. Chile: Universidad Finis Terrae;
2016.

7. Enriquez-Pinto JF. Comparacién del crecimiento
entre las alturas faciales posterior y anterior en
pacientes clase Il division 1 con pacientes clase
|. Tesis de pregrado. Ecuador: Universidad de las
Américas; 2017.

8. Guilherme J, Caffer DC, Castanha-Henriques
JF, Freitas MR, Nieves LS. Stability of Class I,
Division 1 Treatment with the Headgear-Activator
Combination Followed by the Edgewise Appliance.
Angle Orthodontist. 2004; 74(5): 594-604.

ISSN 2683-1422 23



O @RevistaCyRS

9. Al-Awdi M, Hafez A, Fouda M. Early treatment
of Class Il Division 1 Malocclusion by Modified
TeuscherActivator with Lip Bumper: Acase series.
Indian J Dent Adv. 2017; 9(3): 144-151.

10. Ponces MJ, Tavares JP, Martins E, Vaz
P, Ferreira AP. Retrospective evaluation of
therapeutic outcomes of functional appliances
combined with headgear. Integrity, reliability and
failure of mechanical systems. 4th International
Conference on Integrity, Reliability and Failure.
Oporto, Portugal: Faculdade de Medicina Dentaria
da Universidade do Porto; 2013. p. 23-27.

11. Marsan G. Effects of activator and high-
pull headgear combination therapy:. skeletal,
dentoalveolar, and soft tissue profile changes.
Eur J Orthod. 2007;29(2):140-148. doi: 10.1093/
ejo/cjm003.

D.R. © Casos y revisiones de salud 2021;3(1):16-24

Casos y revisiones
de salud

i) O

12. Tirkkahraman H, Ozgir SO. Effects of activator
and activator headgear treatment: comparison
with untreated Class Il subjects. Eur J Orthod.
2006; 28: 27-34.

13. Goymen M, Mourad D, Glle¢ A. Evaluation
of Airway Measurements in Class Il Patients
Following Functional Treatment. Turk J Orthod.
2019; 32: 6-10.

14. Hanggi MP, Teuscher UM, Roos M, Peltomaki
TA. Long-term changes in pharyngeal airway
dimensions following activator-headgear and fixed
appliance treatment. Eur J Orthod. 2008; 30(6):
598-605.

15. Teuscher UM. A growth-related concept for

skeletal class Il treatment. Am J Orthod. 1978;
74(3): 258-275.

ISSN 2683-1422 24



