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Abstract

The objective of this research was to determine the cephalometric values through the lateral skull radiographs in
patients diagnosed with Class IIl molar malocclusion and orthodontic treatment of Class Ill camouflage in the 1996-
2008 period the Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia. This is a descriptive study, retrospective and
transversal, with a population of 7929 patients Boards cases in the 1996-2008 period of CESO, in which the sample
consisted of 29 patients who met all of the inclusion of trabajo.se can conclude that Due to the nature of the
malocclusion, different types of treatment, the most commonly used in these patients, was the stripping and removal
of bilateral lower incisors, e, which makes moving to the lingual of the lower incisors. In addition, this malocclusion
upper incisors are proclin with respect to its base by treating bone and there is a decrease in the proclination of the
incisors. And for the lower incisor with respect to its base bone, were within the norm and after treatment
cephalometric occurs retroclination of these incisors, which achieves the objectives of camouflage class Ill. According
to the results obtained, the most used in these patients were lower stripping and removal of bilateral lower
premolars. In the final surveys, the upper incisor position to the palatal plane, we found that there was a decrease of
proclination due to treatment. And the angle of the lower incisor mandibular plane shows that the incisors had
retroclination. Concerning the extent nasion to the lower lip indicates that the lower lip dropped because the
treatment.

Key Words: cefalométricos values, ortoddncico treatment, camouflage class lll.
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Resumen

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, n=29 pacientes, casos Boards en el periodo 1996-2010. Objetivo
determinar los valores cefalométricos a través de las radiografias lateral de craneo en pacientes con diagndstico de
maloclusién clase Ill molar y tratamiento ortoddncico de camuflaje clase Il en el periodo 1996-2008 del Centro de
Estudios Superiores de Ortodoncia. De acuerdo a los resultados encontrados, los tratamientos mas utilizados en estos
pacientes fueron, stripping inferior y las extracciones de premolares inferiores bilaterales. En los estudios finales, la
posicidn del incisivo superior con respecto al plano biespinal, encontramos que se produjo una disminucién de la
proclinacién debido al tratamiento. Y el angulo del incisivo inferior al plano mandibular nos muestra que los incisivos
se retroclinan. Concerniente a la medida de nasion a labio inferior, nos indica que el labio inferior descendié debido el
tratamiento.

Palabras clave: valores cefalométricos, tratamiento ortoddncico, camuflaje clase lll.

Desarrollo

En muchos pacientes con maloclusion clase III no obligatoriamente debe ser considerada como
la proyeccién de la mandibula, sino también puede ser causada por falta de crecimiento del
maxilar superior con lo cual nos da esta apariencia. La deficiencia en crecimiento vertical y
horizontal del maxilar superior, hace que la mandibula tenga una rotacion hacia adelante
produciendo una apariencia prognatica. Jacobson y col, encontraron que el 25% de las
maloclusiones clase III se debian a un componente de deficiencia maxilar. Para Donald, el
desarrollo de los huesos de la cara esta condicionado por la calcificacidon y erupcion de los
dientes y el desarrollo de los musculos masticadores, el crecimiento de la parte media y
superior de la cara esta regida por el maxilar superior y el hueso palatino, en el crecimiento del
complejo maxilar interviene de manera fundamental la base de craneo en la porcién anterior
de la sincondrosis esfenooccipital.(1,2) Graber sefiala el aumento en la anchura y
desplazamiento hacia abajo del complejo maxilar son dos procesos simultaneos y ligados entre
si, se puede decir que el maxilar superior experimenta un desplazamiento hacia abajo y
adelante debido al crecimiento en el sistema de suturas (frontomaxilar, zigomaticomaxilar,
zigomaticotemporal, pterigopalatina), el crecimiento de estas suturas, segun Sicher, empujaria
al complejo maxilar hacia abajo y adelante.(1,3) La clase III o mesioclusion es aquella en la
cual existe relacion mesial de la mandibula con respecto a la maxila, el surco mesial del primer
molar inferior articula anteriormente con respecto a la cispide mesiobucal del primer molar
superior. (2) La maloclusién clase III también puede ser considerada como una deformidad
facial, en la cual se caracteriza por un avance anterior mandibular con respecto a la base de
craneo y maxilar. La displasia facial puede ser clasificada en prognatismo mandibular y
retrognatismo maxilar o una combinacion de ambas, todo esto dependiendo de la relacidon
sagital de la mandibula.(3) Es importante distinguir los diferentes tipos de maloclusién clase
III, algunos de estos tipos se pueden tratar con éxito en las fases iniciales mediante aparatos
funcionales, mientras que otras relaciones esqueléticas se tienen que combinar con
procedimientos quirargicos. (4) En los estudios de las proporciones faciales de estos pacientes
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vemos que presentan un perfil concavo en mayor o menor grado y su tercio inferior esta
aumentado o disminuido, segin esta anomalia esta acompafia de una mordida abierta o
sobremordida.5 Respecto al arte de la cara humana, Graber menciona que la boca es el factor
mas potente en contribuir a la belleza y el caracter del rostro, la perspectiva de una belleza
facial proviene de la herencia, medio ambiente o0 ambos, menciona que las desproporciones en
una cara humana la hace antiestética, el objetivo del ortodoncista es encontrar las
proporciones faciales.(3) En las sociedades asiaticas la frecuencia es altamente atribuido a la
existencia de un elevado porcentaje de pacientes con deficiencia maxilar. La prevalencia es
aproximada de 4-13%. (6,7,8,9,10,11,12) Estudios sobre individuos con maloclusién Clase III
afirman que del 42 al 63% de los pacientes con maloclusiones de Clase III esquelética tienen
un maxilar retruido o una combinacién de maxilar retruido y mandibula prognatica normal o
media. (13,14,15,16) A este respecto Silva y Kang encontraron que pocos estudios han sido
publicados para determinar la prevalencia y tipo de las maloclusiones, el servicio de salud
americano en la tercera exanimacion de la salud y nutricion nacional entre 1988 - 1991,
encontraron que el 5% de la poblacién presentaba un tipo de maloclusion clase III media o
severa (1) Por otra parte en un estudio realizado por Adams, se investigo las variaciones en la
forma mandibular asociada con una maloclusion especifica, estudio las radiografias laterales de
140 pacientes, con mediciones lineales y angulares de la mandibula, encontrd notables
diferencias en la dimensidn absoluta de la mandibula en las maloclusiones clase III
comparadas con la de los pacientes clase I, entre estas diferencias estan que los pacientes
clase III tenian un angulo gonial mas agudo, el tamano anteroposterior de su rama era menor
que en los otros grupos estudiados, pero su altura era mayor siendo esta la causa principal de
la maloclusién clase III (17) Para el diagndstico del prognatismo mandibular, Litton reporta:
selecciono 51 padres de familia que presentaban maloclusiones clase III, junto con sus hijos y
analizo la relacidn entre la herencia y la presencia de la deformidad clase III en los hijos,
encontrando que aproximadamente la mitad de los hijos tenian esta maloclusién ya que por lo
menos un hijo de padres con maloclusiones clase III presentaba la misma deformidad (17).
Rebeka reporté una muestra de 507 pacientes latinos examinados con la clasificacion de Angle
para determinar la maloclusion, encontraron que mas del 93.5% de la poblacion presentaba
algun tipo de maloclusion y especificamente el 9.1% de ellos presentaban maloclusiones clase
III. La prevalencia de las maloclusiones en la poblacién examinada es relativamente baja y
mas aun en maloclusiones clase III (1). kuniaki, Mcnamara Jr, Masatoshi y Murata, evaluaron
1376 pacientes femeninos con maloclusién clase III y mordida cruzada anterior no tratados y
relacion molar de clase 111, los resultados implicaron que el maxilar en los pacientes mantiene
una posicion retrusiva con relacion a la base craneal y no llega a ser menos retrusiva con el
tiempo, en contraste la mandibula es protrusiva incluso en la Gltima denticién decidua y llega a
ser cada vez mas evidente mientras que progresa el desarrollo, y los desequilibrios
esqueléticos y dento alveolares adyacentes se reflejan en el perfil de tejidos blandos (18).

En relaciéon al tratamiento de ortodoncia sin extracciones los siguientes autores como: Burns,
Musich, Martin, Thomas Razmus y Ngan reportan en un estudio a 30 pacientes de 12 afios con
desviacion de 1 afo, con maloclusion clase III los cuales habian finalizado su tratamiento de
ortodoncia determinan los cambios esqueléticaes, dentales y de tejidos blandos, encontraron
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gue la relacién intermaxilar sagital (angulo ANB) no mejoran con el tratamiento de camuflaje,
los limites de los incisivos superior e inferior del movimiento incisal para compensar la clase III
esqueléticas fueron 120° a la linea nasion-sella y 80° con el plano mandibular
respectivamente. Un aumento mayor en el angulo de la convexidad, lo que indica la mejora de
los perfiles faciales: Los cambios significativos dental y los tejidos blandos se puede esperar en
los jovenes con maloclusiones clase III, encontré cambios significativos en la posicidon del
incisivo superior con respecto a silla nasion y el incisivo superior con respecto al plano
biespinal, el cual se retroclina o se compensa con el tratamiento. El incisivo inferior con el
plano mandibular también se retroclina luego del tratamiento (20).

Respecto a los tejidos blandos, Burns, encontré solamente cambios significativos en la medida
entre nasion de tejidos blandos y el labio inferior (20). La maloclusion clase III esquelética se
caracteriza por una relacion clase III molar, en la cual los incisivos mandibulares estan
colocados labialmente con respecto a los incisivos maxilares. La mayoria de las veces es
frecuente encontrar clases III funcionales. En el adulto, el tratamiento consiste en enmascarar
el problema o de lo contrario, tratamiento combinado con cirugias.(3,21) Troy, en su estudio,
encontrd que los incisivos superiores después del tratamientos fueron mas inclinados hacia
adelante, camuflados compensados vy los incisivos inferiores fueron mas inclinados hacia atras
después del tratamiento (22).

Objetivo

Determinar los valores cefalométricos a través de las radiografias lateral de craneo en
pacientes con diagndstico de maloclusion clase III molar y tratamiento ortoddncico de
camuflaje clase III en el periodo 1996-2008 de casos boards del Centro de Estudios Superiores
de Ortodoncia CESO.

Objetivos especificos

e Identificar en pacientes de 14 a 32 afios del Centro de Estudios Superiores de
Ortodoncia, clasificados como clase III molar, las posiciones dentales por medio de la
radiografia lateral de craneo de inicio

e Identificar por medio de la radiografia lateral de craneo final en pacientes de 14 a 32
afos del Centro De Estudios Superiores De Ortodoncia clasificados como clase III
molar, camuflados ortodéncicamente, los cambios dentales

e Identificar en pacientes de 14 a 32 afios del Centro de Estudios Superiores de
Ortodoncia, clasificados como clase III molar, las caracteristicas de tejidos blandos por
medio de la radiografia lateral de craneo de inicio
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o Identificar por medio de la radiografia lateral de craneo final en pacientes de 14 a 32
afnos del Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia clasificados como clase III molar,
camuflados ortodoncicamente, los cambios de tejidos blandos

Metodologia

Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo, transversal. Universo de estudio: todos los
pacientes que acudieron a consulta en el centro de estudios superiores de ortodoncia en el
periodo 1996-2008, un total de 7929 pacientes. Poblacién de estudio: revisién de 40 CD con
20 casos boards cada uno de los CD, se buscaron las radiografias laterales de craneo de inicio
y final de estos pacientes para ser trazadas con total 800 pacientes del centro de estudios
superiores de ortodoncia en el periodo 1996-2008. Tamafo y seleccidon de la muestra: se
tomaron 29 casos boards, tratados ortodéncicamente que cumplieran los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:
Criterios de seleccion

e Pacientes clase III esquelética y dental que no presentan deformidades faciales
marcadas

Pacientes que se hayan realizado camuflaje de clase III

Pacientes que hayan concluido el tratamiento ortoddncico

Radiografias laterales de craneo de inicio y final del tratamiento de los pacientes.
Pacientes con edades comprendidas 14-32 afios

Criterios de exclusion

e Pacientes que no hayan culminado su tratamiento ortodoéncico.

e Pacientes que no existieran en sus expedientes radiografias laterales de craneo iniciales
y/o finales.

e Pacientes menores de 14 afios y mayores de 32 afios

e Pacientes que ameriten cirugia ortognatica de clase III

e Pacientes clase I y clase II.

Materiales y Métodos

CD con casos Boards de 1996 a 2010, carpetas de casos Board, radiografia lateral de craneo
inicio y final, hojas de acetato, negatoscopio, lapiz, regla de Rickets, reglas milimetradas,
borrador, sacapuntas, tablas para recolectar valores.

Técnica y recoleccion de datos
Se tomaron del archivo del CESO los CD “s de casos boards de los afios 1996-2010. Se
evaluaron 800 casos boards, en los cuales se seleccionaron los pacientes con las caracteristica
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anteriormente descritas en edades comprendidas entre 14 a 32 afios, esto con el fin de poder
determinar los cambios dentales y de tejidos blandos en pacientes con camuflaje de clase III
en el Centro De Estudios Superiores De Ortodoncia. De cada caso se tomo la radiografia lateral
de craneo de inicio y de final.

Se realizaron trazos cefalométricos en papel vegetal, la seleccidon consistié en: 29 radiografias
laterales de craneo de inicio de los pacientes con tratamiento culminado entre 1996- 2010 en
el CESO. Fig. 2.
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Fig. 2
Radiografia lateral de craneo. Fuente propia CESO

Determinar posiciones dentales y cambios de tejidos blandos. Para lo cual se tomaron los
puntos anatdmicos cefalométricos obtenidos de la radiografia lateral de craneo, los cuales

observamos en la figura 3:
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Fig 3
Puntos cefalométricos de referencia tomada de un master para paciente
del CESO.

Punto Silla: punto medio de la fosa pituitaria o silla turca. Representa el punto medio de la
base craneal.

Punto Nasion: punto mas anterior de la sutura frontonasal. Es el sitio mas profundo por encima
de la nariz.

Punto Orbitario: punto mas inferior del reborde orbitario
Punto Porion: punto medio del borde superior del conducto auditivo externo,

Punto Mentén: es el punto mas inferior de la sinfisis mentoniana.
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Punto Gonion: situado en la parte mas externa e inferior del angulo goniaco hacia la porcion de
la rama.

Punto Labio Superior: punto mas anterior del labio superior
Punto Labio Inferior: punto mas anterior del labio inferior.

Punto Stomion: punto donde se encuentran el labio superior con el labio inferior. Punto Mentdn
de tejidos blandos: punto mas anterior del tejido blando del mentén

Punto A: Punto mas profundo del borde anterior del maxilar superior.
Punto de Nasion de tejidos blandos: punto mas anterior del tejido blando de la nariz

Incisivo Superior: eje longitudinal del incisivo superior, determinado por los puntos del borde
incisal y el apice radicular del incisivo superior.

Incisivo Inferior: eje longitudinal del incisivo inferior, determinado por el borde incisal y el
apice radicular del incisivo inferior.

A partir de estos puntos se continla trazando los planos y los angulos que se explican a
continuacion, para conseguir las medidas cefalométricas. Fig.4, 5.
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Figura 4
Fuente propia CESO Radiografia de inicio de paciente del Centro De
Estudios Superiores de Ortodoncia. master de la radiografia y un trazo
cefalometrico.
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Figura 5

Fuente propia CESO imagen de la medicidn con la regla de Rickets de los
angulos y las medidas lineales de cada master.

Planos:
Ls-U1: distancia del incisivo superior al labio superior, determina la inclinacién vestibular

palatino del incisivo superior.

ML-Li: relaciona a los incisivos inferiores con su base apical (mandibula) (90°),
NL-Is: relaciona el incisivo superior con su base 6sea (hueso palatino) (116°)
Is-IlI: relaciona los incisivos entre si. (135°).

SNL- Is: relaciona al incisivo superior con la base de craneo.(120°).

Ns-Ls/FH: Nasion de tejidos blandos con los incisivos superior (1000 )

NS- Li: Nasion a labio inferior(17.2mm)
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SN ST: Nasion a stomion.(11mm)
ST-MS: Distancia entre stomion y mentén de tejidos blandos,(47)
Sn- A mm: distancia entre subnasal al punto A.(15.8)

Finalmente, se comparan las medidas con las normas cefalométricas de inicio y final para
determinar si los valores se acercan a la norma en este tipo de tratamiento. Fig 6.

Resultados
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Variables a estudiar Definicion Operacionalizacion
Relacion molarclaselll | Angle menciona gue la cara distal del molar inferior esta en una | 1.Presencia o
posicidn mesial con respecto a la del molar superior. Ausencia
Edad Es el Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un [ De 14 a 32 afos
individuo. cumplidos
Sexo Condicion organica masculing o femenina 1.Femenino 2-
IMasculing
Tratamiento 1.-Desgaste interproximal de superficies dentarias. 1.5triping
Stripping.
2-Extraccion es la practica de la avulsion o extraccion del ZEPID
Extracciones de | premaolarinferior derecho |, del lecho dseo gue loalberga
premaolares inferior
deracho 3.-Extraccidn la practicar la avulsién o extraccion del premolar 3.EPI
inferior izguierdo, del lecho dseo gue loalberga
Extracciones de i . .
premolares  inferiores 4 -Extraccion es la practicar la awvulsion o extraccion de los
izguierdos. premclares infericres bilaterales, del lecho dseo gue los alberga A.EFIB
) S-Extraccion 25 la practicar la avulsidn o extraccion de
Extracciones de ) A ] .
) ) premolares superiores e inferiores, del lecho dseo gue los 5 PS|
premolares  inferiores alberea
bilaterales. =
Extracciones €e | 6.-Es la colocacion del arco de acero con un stop en mesial del
premaolares SUPEriores | tubo del molar dejande &l arco més vestibular gue el slots del EAA
einferiores. Arco bracket.  Arco adelantado superior
Lahio superior al Distancia entre el incisivo superior al labio superior. LAIS mim

incisivo superior en
mm (Ls-U1})

Deacuerdo a Nikia la norma es: 129+ 106

Morma:l2+ 106

Incisivo superior al
planc biespinal. [ML-
I5)

Angulacion del eje del incisivo superior con el plano ENA-ENP
Segun Down la norma es 1162 + 28

MLIs
Morma: 1167 grados.

Incisivoinferior al
plano mandibular
[ ML-Li)

Angulacion entre el eje del incisive inferior v 2l mandibular
tomado entre gonion ¥ mentan. Segin Down la norma es ;- 902 +
Je

ML-Li
Morma: 90° grados.

Angulointerincisal 1s-l

Angulacion entre los incisivos superiores e inferiores. Down

Is-Il Norma: 135°grados

Silla- nasion a incisivo
superior [SML-1s)

Angulacion del eje del incisivo inferior y 1a base del craneo.
Segun Mikia la norma es 1208

SM-Li
Morma: 1207 grados

Masion a labicinferior Distancia entre nasion y el labioinferior. Mikia norma sera 17.2 M5-Li Morma:17.2
[MS-Li) mim + 8 mm
Masion a stomion [N5- Distancia entre nasion y stomion MNS-5t Morma:11.0
5t) Segon Mikia la norma es: 11.0 mm = & mm. mm + &mm.

Stomiona mentan de
tejidos blandos(51- Me)

Distancia entre stomion y mentdn de tejidos blandos Segun
Nikia la norma es: 47 mm +6 mm.

S5t-Me Morma: 47 mm +
& mm.

Subnasal a punto Aen
mm. (Sr-Amm)

Distancia entre el punto subnasal al punto A del maxilar
superior. 5egun Mikia la norma es: 15.8 mm+ 2 mm.

Sn-Amm Norma: 15.8
mm+ 2 mm.

Masion de tejidos
blandos - labio superior
a Frankfurt (N5-Ls/FH)

Angulacion entre nasion de tejidos blandos v el labio superior
con respecto al plano de Frankfurt. Sezin Mikia la norma es:
100° +4°.

M5-Ls-FH Morma: 1007
+4*,
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Los resultados en el Grafico 1, referente al sexo tenemos en frecuencia a 13 mujeres, lo cual
corresponde al 43.3% y 16 hombres con el 53.3%

| 13f

HI16m

En el grafico 2 respecto a la edad la mayor frecuencia de los pacientes la encontramos en el
grupo de 18 y 19 afios lo cual representa el 33.3%, y de 20 a 32 afios nos representa el 29%,
del total de la muestra. n= 29.

29,3%
30,0%
25,[’% 1 2[’:[’%
20,0% -
15,0% - ’ ’
10,0% - 6,7%
5,0% " 1,0% % : ;
0,0%
=+ Ly [ ] e 4] & e ] — ™~
— — — — — — ™~ ™ ﬁl'!
[in ]
™~
304 2 146|110

En relacion al tratamiento realizado a en estos pacientes, el stripping y las extracciones de
premolares inferiores bilaterales, se ve el mayor porcentaje de 27.6%, seguidos de las
extracciones de premolares superiores e inferiores con un porcentaje de 24.1%. Ademas de el
uso de arco adelantado, el porcentaje fue de 17.2% y por ultimo, la extraccion del premolar
inferior derecho, obtuvo un porcentaje de 3.4%.

En la tabla 3 referente a la posicién del incisivo superior con respecto a Silla- Nasion inicial,
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(Sna I) observamos que para el angulo de 108° la mayor frecuencia fue de 5 pacientes,
correspondiendo al 17. 2% Respecto a la posicién del incisivo superior con respecto a Silla-
Nasion final, (Snaf) para el angulo de 103° , angulo de 1059 el porcentaje fue de 13.8%
también podemos observar los resultados al respecto al angulo interincisal inicial (AII) donde
son 3 pacientes los mayores porcentajes de 10.3% para los angulos de 120° y 130°. Referente
al angulo interincisal final, ( AiF ) el menor porcentaje fue de 3.4% para el angulo de 1069, el
mayor porcentaje fue de 13.8% para el angulo de 1359, el cual se encuentra en la norma. Con
respecto al incisivo superior al plano biespinal inicial (IS PBI), el mayor porcentaje de 10.3%
para los angulos de 1179 y 1199 respectivamente. Referente a la posicién del incisivo superior
al plano biespinal final, (Is PBF) el angulo de 1169 presenta el mayor porcentaje de 13.8%,
seguido de 115°, 1179, 118° con porcentaje de 10.3% cada uno. Concerniente al angulo del
incisivo inferior al plano mandibular inicial, (Iif PM i) el mayor porcentaje de 17.2% es para el
angulo de 909, lo cual es la norma. Para el angulo de 92° encontramos una frecuencia de 4
pacientes y un porcentaje 13.8%. Pertinente al angulo del incisivo inferior al plano mandibular
final (Iif PM F), encontramos que los mayores porcentaje de 13.8% para los angulos de 86° y
90° estando estos Ultimos dentro de la norma.

Posicion del incisivo— a los Puntos Grados Norma Pacientes Porcentaje
Snal Silla-MNasioninicial 108® 120 ® 5 17.2%
Snaf  Silla-Masionfinal 103® 120 ° 5 13.8%
All Angulointerincisal inicial 120° 130° 3 10.3%
AiF angulointerincisal final 106° 135° 4 13.8%
IS5 Plano Biespinal inicial 117° 1197 3 10.3%
Is PBF incisivo superior al plano biespinal final 116° 117+ 7 23.3%
Iif PM i incisivo inferior al plano mandibularinicial 0= 92° 9 21.2%
Iif PM F incisivo inferior al plano mandibularfinal a6 907 11 36.0%
Tabla 3

Tabla 4. Respecto a la medida del labio superior al incisivo superior inicial, tenemos el mayor
porcentaje de 33.4% para la medida de 17 mm, frecuencia de 10 pacientes. Concerniente a la
medida de Nasion a Labio inferior inicial, el mayor porcentaje de 13.8% para la medida de 85
mm, para 4 pacientes. Y para las medidas de 83 mm, 87mm, 93 mm el porcentaje fue de
10.3%. Referente a la medida de Nasion a labio inferior final, las medidas de 90 mm y 95 mm
con el mayor porcentaje de 17.2% frecuencia de 5 pacientes. En relacion a la medida entre
Stomion y Mentdn de tejidos blandos inicial el mayor porcentaje al 13.8% medidas de 47 mm,
con 4 pacientes y para Stomion y Menton de tejidos blandos final el mayor porcentaje fue de
17.2%.para las medidas de 52, 53 y 57 mm.
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Tabla 4 medidas del labio superior del incisivo inicio, final

Imicial Frecuencia | Porcentajes Final Frecuencia Porcentajes
mm Pacientes mm Pacientes
15 2 B. 7% 15 5 17.2%
ir 10 33.3% ir 5 17.2%
18 B 20.0% 18 5 17.2%
20 4 13.3%
IMedida Nasion a labio inferior inicial Medida Masion a lahio inferior final
23 3 10.3% o0 5 16.7%
B5 4 13 8% 53 5 16.7%
B7 3 10.3% 95 5 16.7%
Medida entre Nasion y Stomion inicial IMedida entre Nasion y Stomion final
BO & 20.7% 80 & 20%
o0 4 13 B% oh 4 13 8%
Medida entre Stomion y Menton de Medida entre Stomion y Menton de tejidos
tejidos blandos inicial blandos final
47 4 13 B% 52 5 172 %
53 4 13 B% 53 5 172 %
51 3 10.3% 57 5 172 %
Tabla 4
Distancia entre subnasal a punto A inicial y final
Imicial | Frecuencia | Porcentajes Final Frecuencia Porcentajes
mirm Pacientes il Pacientes
16 g 31%, 15 4 13.3%
17 o 20.7% 16 2 6.7%
1B 4 138 %. 17 7 23.3%
18 4 13.3%
19 4 13.3%
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Tabla 5 Concerniente al angulo ente Frankfurt- Nasion de tejidos blando con el labio superior
inicial, podemos observar que el mayor porcentaje de 17.2% es para el angulo de 102° con
una frecuencia de 5 pacientes. Seguido del angulo de 96° de 13.8% con frecuencia de 4
pacientes, y 95° mm, 100° 114° con un porcentaje de 10.3% y una frecuencia de 3 pacientes
cada uno. Angulo entre Frankfurt- Nasion de tejidos blando con el labio superior final, el
angulo de 102° tiene un porcentaje de 17.2% con una frecuencia de 5 pacientes. Seguidos de
98mm con un porcentaje de 13.8% con una frecuencia de 4 pacientes y 95°, 100°, 114° con
un porcentaje de 10.3% y una frecuencia de 3 pacientes cada uno.
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Tabla 5 angulo Frankfurt- Masion de tejidos blando con el labio superior
inicial final
Inicial Frecuencia | Porcentajes Final Frecuencia | Porcentajes
Grados Pacientes grados | Pacientes
1102 = 5 17.2 % 102+= 5 117 2%
96 ° 4 15.8% 08 = 4 13.8%
95¢° 3 10.3 %. 052 3 10.3%
100= 3 10.3%
1114-= 3 10.3%
Tabla 5

Analisis de resultados

La clase III molar se presentd en todos los casos, referente a la posicion del incisivo superior
con respecto a silla nasion inicial, muestra que los incisivos superiores presentaban menor
inclinacion con respecto a la base del craneo, con dngulos menores a 1209, constituyendo el
86.4 % de la muestra. Encontramos que al final del tratamiento, este angulo, permanece
disminuido con respecto a su norma con un porcentaje de 86.4%, Con respecto al angulo
interincisal inicial, observamos que el 72.6% de nuestros pacientes comenzaron con los
dientes retroclinados, estando los angulos menores a la norma, en cambio el 17.1%,
presentaban valores aumentados estando estos incisivos proclinados. Solamente el 10.3% se
encontraban dentro de la norma. Para el final, solamente el 27,6% de estos pacientes
presentan incisivos dentro de la norma, siguiendo la tendencia a presentar incisivos
retroclinados con un porcentaje de 58.3%. Para la posicidon del incisivo superior con respecto al
plano biespinal inicial, encontramos que solo el 3.4% se encuentran dentro de la norma,
obteniendo valores mayores a la norma el 60.3% de la muestra. Lo que nos indica una
proclinacién del incisivo superior con respecto a su base dsea. Para el final, se aumenta el
porcentaje de pacientes dentro de la norma, (13.8%) y el 54.8 % presenta proclinacion del
incisivo superior. Encontrando que se produjo una disminucion de la proclinacion debido al
tratamiento. Tabla 4

El angulo del incisivo inferior al plano mandibular nos muestra la posicién del incisivo inferior
con respecto a su base 6sea, lo cual encontramos que al inicio del tratamiento, presentaba el
44.7% dentro de la norma de 909, y presentaba una retroclinacion de 30.8% de la muestra
con valores menores a la norma. Al final, encontramos el 30.9% dentro de la norma y con un
porcentaje de 68.7 % con los incisivos retroclinados (fuera de la norma). Tabla 4

La medida del labio superior al incisivo superior nos muestra la distancia y proclinaciéon del
incisivo superior con respecto al labio (sus tejidos blandos) y encontramos que para la medida
de 17 mm presento el 34.5%, el mayor porcentaje. Seguido de 18 mm con un porcentaje del
20%. Al final del tratamiento, encontramos que para las medidas de 15,17 y 18 mm fue el
mayor porcentaje de 17.2% cada uno. Lo que nos indica que se mantiene estable a pesar del
tratamiento realizado. Tabla 4
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Concerniente a la medida de nasion a labio inferior inicial, que nos indica la posicion del labio
con respecto a la base de craneo, el mayor porcentaje de 13.8% para la medida de 85 mm con
una frecuencia de 4 pacientes. Y para las medidas de 83 mm, 87mm, 93mm presentan un
porcentaje de 10.3% para cada uno. Al final, encontramos que el mayor porcentaje se
encuentra en valores mas elevados de 90 y 95 mm con un porcentaje de 17.2 mm, lo que nos
indica que el labio inferior descendié debido el tratamiento. Tabla 4

Con respecto a la medida entre nasion y stomion inicial, lo cual nos indica la posicién de los
labio con respecto a la base de craneo, la medida de 80 mm presenta el mayor porcentaje de
20.7% con una frecuencia de 6 pacientes. Seguido de 90 mm con el porcentaje de 13.8% y
una frecuencia de 4 paciente. Al final encontramos que no hubo cambios en esta medida con
respecto al inicio. Tabla 4.

Segun la medida entre stomion y mentén de tejidos blandos inicial, obtenidas nos indica la
medida del tercio inferior respecto a los tejidos blandos, el mayor porcentaje es de 13.8% para
las medidas de 47 y 53 mm con una frecuencia de 4 pacientes cada uno. Seguida de 10.3%
para la medida de 51 mm. Lo cual nos indica que estas medidas se encuentran dentro de la
norma. Al final encontramos que los mayores porcentajes se encuentran dentro de la norma,
lo cual indica que no hubo cambios en estas medidas. Tabla 4

La distancia entre subnasal al punto A, nos indica el volumen de tejidos blandos en la zona
anterior del maxilar superior. Encontramos que los mayores porcentajes se encuentran dentro
de la norma, al igual que al final del tratamiento. Tabla 4

El angulo formado por Frankfurt- nasion de tejidos blandos al labio superior inicial, y final los
resultados nos muestra la proyeccién del labio superior, y observamos que los mayores
porcentajes se encuentran dentro de la norma de 100° +_ 4°, por lo tanto no se observan
cambios de este angulo durante el tratamiento. Tabla 5.

Discusion

Al realizar el diagnostico de la maloclusidn clase III en pacientes de edades entre 14 y 32
afios, aplicando patrones cefalométricos comunes se debe tener suficiente cuidado, ya que los
estandares cefalométricos utilizados en este estudio estan dirigidos a personas de rasgos
caucasicos, y no en pacientes mexicanos, donde consideramos puede tener poca aplicacion.

Sin embargo, al analizar los resultados de este estudio, encontramos que los cambios que se
produjeron mediante los tratamientos para el camuflaje de clase III, son coincidentes con los
resultados obtenidos por Burns (20) El cual reporta que los incisivos inferiores con respecto a
sus bases dseas, se retroclinan o se compensan en el postratamiento. Burns considera la
terapéutica de clase III, sostienen una desviacion estandar para el angulo entre el incisivo
inferior al plano mandibular de 10° siendo este adecuada para sustentar la posicion
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retroclinada del incisivo inferior 20. También coincide con la estabilidad en las variables de los
tejidos blandos, ya que solo se encuentra cambios en la posicion del labio inferior con respecto
a nasion, descendiendo este por el tratamiento, el resto de variables permanecieron estables
en el pre y post-tratamiento (3). Troy reporta en su estudio, qué los incisivos superiores
después del tratamientos fueron mas inclinados hacia adelante, camuflados / compensados y
los incisivos inferiores fueron mas inclinados hacia atras después del tratamiento (22),
coincidimos con los resultados encontrados del CESO.

No se acepta la hipodtesis, planteada "Los cambios producidos por los tratamientos de
camuflaje de clase III nos llevan a resultados dentales y de tejidos blandos a las normas
cefalométricos y funcionales” porque después del tratamiento de camuflaje clase III los
resultados dentales y de tejidos blandos no se acercan a las normas cefalométricas referidas.

Conclusiones

En esta investigacion encontramos que las compensaciones dentales producidas en pacientes

con tratamientos camuflaje clase III, estan fuera de las normas cefalométricas, observandose
que los incisivos superiores quedan proclinados con respecto a sus bases éseas, y los incisivos
inferiores estan retroclinados.

Y los valores de los tejidos blandos permanecen estables antes y después de tratamiento,
solamente la medida de nasion a labio inferior presenta cambios.

Podemos concluir que el ortodoncista debe conocer los probables cambios dentales y de tejidos
blandos que se producen con los diferentes tipos de tratamientos de camuflajes clase III para
advertir a los pacientes antes de comenzar el tratamiento y no crear falsas expectativas.

Referente a la relacién molar clase III se encontré presente en todos los pacientes analizados
en el estudio, y se presenté con mayor frecuencia en el sexo masculino.

En cuanto a la edad en la cual se presenta esta maloclusién con caracteristica clinica visible
varia, pero con mayor frecuencia en este estudio fue de 17 afios, seqguido de 15 y 18 afios.

Debido a las caracteristicas de la maloclusion, existen diferentes tipos de tratamiento, los mas
utilizados en estos pacientes, fue el stripping y las extracciones de incisivos inferiores
bilaterales, esto seguidos de las extracciones de premolares superiores e inferiores, donde se
realiza el desplazamiento hacia lingual de los incisivos inferiores.

En la maloclusidn clase 111, los incisivos superiores se encuentran proclinados con respecto a
su base dsea y mediante el tratamiento se produce una disminucién en la proclinacién de los

incisivos.

Para los incisivos inferiores respecto a su base dsea al inicio, se encontraban dentro de la
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norma cefalométrica, después del tratamiento se produce una retroclinacion de estos incisivos,
lo cual logra los objetivos del camuflaje clase III.

De acuerdo a las medidas de tejidos blandos, todas las medidas son estables después del
tratamiento, menos la medida de nasion de tejidos blandos al labio inferior, la cual nos indica
gue hubo un descenso del labio, eso producido por la retroclinacién del incisivo inferior. Esto
nos indica que luego de realizar un tratamiento de camuflaje clase III no se puede esperar
cambios de tejidos blandos y perfil.
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