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El Sindrome de Clase lll, su diagnéstico
y tratamiento antes de los 6 anos

Syndrome of Class lll, its diagnosis and treatment
before the age of 6

Dra. Wilma Haller"
Dra. Isabel Poggi™

RESUMEN

El Sindrome de Clase lll es una disgnacia que se ca-
racteriza por presentar un crecimiento diferencial
entre maxilar superior y maxilar inferior en favor de
este Ultimo; determinando una alteracién en la fiso-
nomia del paciente y en la funcionalidad orofacial.
Clinicamente el sindrome de Clase lll, se presenta
con caracteristicas estructurales y etiopatogénicas
variables. Su etiologia es hereditaria y ambiental.

Los factores etiopatogenicos actuando sobre los di-
ferentes biotipos craneofaciales, condicionaran los
procesos de crecimiento dando lugar a una variedad
de dismorfosis de complejidad leve a severa.

El tratamiento temprano es de eleccidn ya que an-
tes de los 6 afios, en denticién primaria es posible
rehabilitar el sistema masticatorio sin secuelas.
En el comienzo de la primera fase de la denticién
mixta también puede ser posible la rehabilitacion.

En este articulo presentamos un caso clinico, en el
que se utilizaron como terapéutica: Ferula de Ray-
mond, regulador de funcién Regulador de funcién
tipo Il de Frankel (RFIll) y Pistas directas de Planas
modificadas. .
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SUMMARY

The syndrome of Class lll is a disgnatia which has the
characterisitc of presenting a differential growth be-
tween the upper and the power jaws, in favor of the
latter, establishing a disturbance in the patient’s phy-
sognomy and the orofacial function.

Clinically the syndrome of Class lll is presented with
structural and etiopathogenic characteristics which can
differ. Its ethiology is hereditary and environmental.

The etiopathogenic factors perform on the different
chraneofacials biotypes, conditioning the growth
proceses enabling a variety of dysimorphia of plain
or severe complexity.

The characteristics of this syndrome, can be detected
since birth.

The early treatment is recommended due to the pos-
sibility, before the age of 6, in primary dentition, the
possibility of the rehabilitation of the masticatory sys-
tem without consequences.

In the beggening of the first stage of the mixed den-
tition it is also possible the rehabilitation.

In this article it is presented a clinical case in which it
was used as a therapy Raymond splint,, the Functional
Regulator RFlll and modified direct plates of Planas.
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Introduccidn

En estudios realizados por Delaire, el 65% de los Sindromes de Clase Ill se deben a un insuficiente desarrollo del maxilar
superior y un 29% a prognatismos mandibulares. (2!

La finalidad del diagndstico y tratamiento antes de los 6 afios, es la prevencién del agravamiento del cuadro clinico disgna-
cico, que puede comenzar siendo una falta de crecimiento del maxilar superior y finaliza en un verdadero sindrome donde
estadn comprometidos ambos maxilares con un gran componente disfuncional del sistema neuromuscular.

Una deficiente guia anterior en borde a borde o una mordida cruzada anterior con un plano oclusal mal orientado respecto
al plano de Camper, impulsa un mayor crecimiento del maxilar inferior por estimulo de los ligamentos esfeno mandibulares;
al mismo tiempo que las fuerzas masticatorias desfavorables en intensidad y direccién anulan el desarrollo tridimensional
del maxilar superior y su relocalizacion para armonizar con el maxilar inferior. Asi se va instalando el crecimiento diferencial
entre los maxilares a favor del inferior. (3)

Hay que distinguir entre falta de desarrollo total del maxilar o solo de la premaxila; el diagndstico diferencial condiciona el
plan de tratamiento.

Como el objetivo terapéutico es reorientar el plano oclusal, en los casos que el plano oclusal es paralelo al plano de Camper
existen otras estrategias de tratamiento a considerar.

Es decir que la indicacion més precisa del uso de la férula de Raymond es en aquellas Clase Ill que se presentan con plano
oclusal abierto atrds con respecto al plano de Camper, con el tercio inferior de cara disminuido y espacio libre interoclusal
aumentado.

La falta de desarrollo antero-posterior y/o transversal del maxilar superior se manifiesta con apifiamientos y blogueos
dentarios en el sector anterior y posterior. La falta de desarrollo solo de la premaxila,

genera bloqueo para la erupcién de los caninos permanentes y falta de espacio para la

ubicacion del grupo incisivo.

En la clinica se observan diferentes cuadros disgnéacicos de Clase lll, dependiendo del
biotipo, la salud general del paciente y la magnitud del desequilibrio neuro muscular. El
paradencio sufre las consecuencias de una oclusién traumética y en las ATMs se genera
el futuro terreno para los trastornos articulares.

En edades tempranas 3 - 4 afios el diagndstico es clinico, apreciamos el examen gene-
ral postural, regional y facial. La escuela francesa basa el diagnostico de sindrome de
Clase lll a través del examen facial. Mirando al paciente desde atras y arriba, se ve solo
el labio inferior, el superior no se observa.®?

En el examen bucal se evalta el plano oclusal, postura lingual, el entorno neuromuscu-
lar alterado, y la guia anterior.

Fig 1.
Cuando estamos cerca de la erupcion de los primeros molares permanentes, la cefalometria ayuda a interpretar valores
propios del crecimiento en Clase Ill y aquellos valores que podemos variar con el tratamiento.

Podemos interpretar, comparar con la clinica y ajustar el diagndstico clinico.
El mayor aporte de la teleradiografia y de la cefalometria es al momento de valorar el pronéstico.

Obijetivo Terapéutico

Para el Dr. Jean Louis Raymond “el objetivo terapéutico de la Clase Il debe ser rehabilitar la masticacién fisioldgica, funcién
principal del érgano bucal.”

El fundamento terapéutico es el concepto de reciprocidad entre masticacion y oclusién, de acuerdo a la Rehabilitacion Neu-
ro Oclusal (RNO) del Dr Pedro Planas.

“Si la funcién de respiracion es normal el plano de oclusién es obra de la masticaciéon, que ordena los dientes en los arcos
dentarios”; y a su vez “La masticacién fisioldgica, hace posible la maduracién de la deglucién.” 4

A R C D Raymond considera el examen de los
—— — _ i _ — g _ angulos funcionales masticatorios de
'r'"'_f H\" e 30.../ + 30 et 2 5 5 Planas (AFMP)como el mejor examen
\ ; de la oclusién ya que permite un diag-
E F néstico clinico dindmico. “®) Fig.
— F T
15,~="% 70O L1 B b
N S e El plano oclusal funcional debe encon-
\ trarse aproximadamente paralelo al
i ) e plano de Camper.
Fig.2 AFMP en sus diferentes posibilidades.
Esquema tomado del articulo de Salvador Planas.
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Se realiza también el diagnéstico de los AFMP durante el tratamiento para controlar la evolucién y el progreso de la correc-
cion.

El momento de lograr la guia anterior funcional es cuando comienza la erupciéon del grupo incisivo permanente (6)

Para lograr el objetivo terapeutico en tratamiento temprano, debemos crear un plano oclusal compatible con una guia ante-
rior funcional para que la masticacion sea fisioldgica.

Por qué realizar el tratamiento antes de los 6 afios de edad

La razén es que se consiguen resultados mas estables y en menor tiempo. La organizacion de la funcién masticatoria a través de
un plano oclusal fisioldgico, hace que los resultados del cambio neuromuscular sean incorporados al futuro crecimiento facial.®

"Para DESHAYES el mejor periodo para aplicar un tratamiento ortopédico, con resultados estables y sin recidiva es aquel
cuando el crecimiento del telencéfalo es muy activo."”)
Antes de los 6 afos es una etapa en que la adquisicion de los reflejos se crean, se entrenan para luego perdurar en el tiempo.

La recidiva

Siempre se pensoé que la recidiva del sindrome de Clase Ill se debia a un crecimiento post tratamiento de la mandibula de
origen genético. Podemos pensar de acuerdo a los nuevos conceptos del tratamiento temprano, que la recidiva tiene su
origen en la mala orientacién del plano oclusal, con una guia anterior critica o inadecuada.(5)

Si la terapéutica logra orientar el plano oclusal aproximadamente paralelo al plano de Camper, con una guia anterior fun-
cional, se da la posibilidad de que la funcién masticatoria sea fisioldgica y se reoriente el crecimiento evitando la recidiva.

Guia anterior

"El valor funcional de la guia anterior, refleja la calidad del plano oclusal y su orientacién. Tanto la guia anterior como el plano
oclusal son de naturaleza dindmica y funcional.” ©
La guia anterior funcional depende de tres pardmetros que interactian segun las leyes de Hanau @, ®
¢ Orientacién del plano oclusal
¢ Pendiente condilea
e Altura cuspidea
La pendiente condilea se considera que tiene un valor constante en el tiempo de duracién del tratamiento.
Al colocar la férula se neutraliza la altura cuspidea.
De acuerdo con estos conceptos “ la guia incisiva ahora se vuelve el reflejo de la orientacion del plano oclusal”
Con la férula de Raymond logramos:
¢ Relacionar las bases dseas y orientar el plano oclusal
e Establecer la guia anterior
¢ La masticacion pasa a ser fisioldgica y se puede lograr la Oclusién Funcional.

Una guia anterior funcional es aquella en que las bases maxilares estan en buena relacién (Clase I), los incisivos superiores
e inferiores en una relacién correcta con sus bases 6seas y donde la guia anterior interviene en los movimientos excursivos
mandibulares.

Terapéutica con fuerzas ortopédicas

Estimulacién postero anterior del maxilar superior.
Denticion primaria.

Para realizar la estimulacién del maxilar superior, se utiliza una férula ideada por el Dr. Raymond,de acrilico con tornillo me-
dio que va cementada en el maxilar superior. Se le incorporan agarres a distal de los insicivos laterales para aplicar la fuerza
en direccién postero anterior, hacia la Mascara de Petit. ©

Figs4y5
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Las gomas que unen la férula a la mascara de Petit se colocan parale-
las al plano de Camper.t"

Las fuerzas de las gomas que ejercen su accién de estimulacion poste-
ro anterior deben ser livianas debido a que el sistema sutural solicita-
do por estas fuerzas reacciona igual que el periodonto.(3)(8)

Usamos fuerzas entre 250 a 300 grs total. En denticién mixta segin
edad entre 400 a 600 grs total.

Para realizar esta férula se requiere una mordida constructiva. " El
maxilar inferior se relaciona al superior a través de una superficie pla-
na de acrilico. A esta superficie de contacto entre ambos maxilares, se
le da una inclinacién de pistas de Planas de Clase Il, es decir de atras
y arriba adelante y abajo.

Al iniciar el tratamiento, cementada la férula, su espesor prefigura la orientacion sagital y vertical del plano oclusal
fisiolégico deseado. ©

1) Lalinea roja es la direccién de la pista de Planas de Clase Il

2) La linea amarilla es el plano oclusal patolégico que presenta el
paciente.

3) Lalinea roja punteada es el plano oclusal reorientado que se obtie-
ne luego del tratamiento.

La pista de Planas de Clase Il en la férula, al estar en contacto con
el maxilar inferior permite actuar a nivel neuromuscular; inhibe el es-
timulo propulsor mandibular de los muisculos masticadores y asi re-
orienta el plano oclusal con el consiguiente redireccionamiento del
crecimiento maxilo facial . El estimulo al cambiar las direcciones de la
funcién neuromuscular,hace que la remodelacion ésea actie a nivel
basal y alveolar.

Este sindrome generalmente presenta falta de crecimiento transversal
del maxilar superior. Por lo tanto el tornillo medio permite la accion

Fig 7. Esquema de Raymond modificado para denticién tr.ansversal a través d.e, la dlsyunc’:lon de la sutura media palatina pre-
primaria. viamente a la aplicacién de la Méscara.

En caso de no existir discrepancia transversal se puede accionar igualmente el tornillo para efectuar “aflojamiento” de las
suturas faciales membranosas y facilitar la respuesta en sentido anterior del maxilar superior. ()

La duracién del tratamiento es aproximadamente entre 6 y 8 meses puede llegar a 1 afio, dependiendo del caso clinicoy de
la edad del paciente (entre 3 afios y medio a 5 afios).

La correccién anatémica de la Clase Il se realiza asi en los tres planos del espacio.

El crecimiento del maxilar superior y el cambio funcional del sistema neuromuscular, en relacién a la pista de Planas de Clase
Il en la férula, utilizan el espesor de acrilico para reorientar el plano oclusal patolégico logrando su rotacién hacia arriba y
atrds quedando aproximadamente paralelo al plano de Camper.

Fig. 8 - Plano oclusal orientado atras y Fig. 9: Plano oclusal rotado hacia arriba en
abajo en relacién al plano de Camper, las la zona molar, post tratamiento. (Clinica de
flechas rojas muestran la rotacién arriba Prevencién y Ortopedia IIUCEDDU)

en la zona molar durante el tratamien-
to. (Clinica de Prevencion y Ortopedia

IUCEDDU)
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Con la erupcién del primero y segundo molar permanente, el desplazamiento vertical del plano oclusal necesario para su
rotacion, serd mas dificil o imposible. Por esta razén el tratamiento debe realizarse en denticién primaria o en el momento de
erupcion de los primeros molares permanentes.

Las flechas posteriores en ambos esquemas, marcan la dis-
tancia en el plano vertical, que por la remodelacién dsea se
trasladan los molares temporarios y permanentes inferiores,
para reorientar el plano oclusal.( 9)

Fig. 10 - Esquema de Raymond

DENTICION MIXTA PRIMERA FASE

El espesor de la férula en azul es el espacio de maniobra utilizable
para orientar el plano oclusal.

La linea amarilla es la orientacion inicial del plano oclusal patolégi-
co.

La linea punteada en rojo la orientacion que esperamos luego del
tratamiento.

En rojo continuo la orientacién inicial de la férula con pista de pla-
nas . (%)

COMO SE LOGRA ORIENTAR EL PLANO OCLUSAL EN RELACION AL PLANO DE CAMPER

La fuerza pdstero anterior sobre el maxilar superior,solicita a la sutura maxilo- palatina, avanza el maxilar lo que equivale a
una reduccion relativa de la discrepancia entre las arcadas.

Al igual que en denticién temporaria el cambio en las direcciones de las fuerzas remodeladoras del tejido éseo,actian a
nivel basal y alveolar; el bloqueo de la erupcién del molar superior impide que la remodelacion dsea se exprese en sentido
vertical. Si el primer molar superior erupciona se agrava la orientacién del plano oclusal, hacia arriba y adelante.

La férula de acrilico cubre el sitio de erupciéon del primer molar, o del propio molar si esta erupcionado, hace posible la
ingresion relativa de los molares superiores (por bloqueo de su fuerza eruptiva). El contacto oclusal de los primeros molares
permanentes luego del tratamiento, se obtiene con la erupcién solo del primer molar inferior. )

El cambio en el sistema neuromuscular, creado por la pista de Planas de Clase Il en la férula, controla el crecimiento del
cuerpo mandibular. ®

Antes de colocar la férula en la boca, se realiza un desgaste en su espesor en la zona molar, lo que genera un espacio pos-
terior.

RelUCEDDU N° 5
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Fig. 12

Fig. 13

COMO SE LOGRA ORIENTAR EL PLANO OCLUSAL EN RELACION AL PLANO DE CAMPER

El triAngulo amarillo en el primer esquema, es el espacio posterior que dejamos,gastando la férula, para la erupcion del mo-
lar inferior. En el otro esquema, el espacio verde es el espacio posterior que obtenemos por el modelado de la férula, para
mantener la separacion posterior, durante la accién con la Mascara en el maxilar superior. (fig 13)

La desoclusién que genera el espesor de la férula interpuesta entre los arcos dentarios, es la reserva de espacio para cam-
biar la orientacion del plano oclusal.

La fuerza de avance sobre el maxilar superior, y el modelado de la férula, libera méas espacio posterior, favoreciendo el mo-
vimiento eruptivo de los molares inferiores permanentes flecha y espacio verde en la fig 13.

Se controla este espacio en estatica y durante los movimientos de lateralidad mandibular, no deben presentarse interfe-
rencias. Para mantener este espacio, si es necesario, se realizan desgastes posteriores en la férula, o se agrega espesor en
la parte anterior.

La rotacién del plano oclusal es obra de la erupcion del primer molar inferior durante el avance del maxilar superior y de la
pista de Planas de Clase Il de la férula la cual actda sobre los musculos masticadores reorientando su funcién. (?)(5)

Cuando el tratamiento se realiza después de los 6 afios, el plano oclusal se hace mas largo con la erupcion de los primeros
molares permanentes y se hace mas dificil lograr el cambio de orientacién . (fig 10)

El mismo proceso ocurre en el momentode erupcion de los segundos molares permanentes por mayor alargamiento del
plano oclusal.

La erupcion del segundo molar permanente puede desencadenar la recidiva, cuando la guia anterior no es funcional.
Colocada la férula se pierden las interferencias posteriores, y los movimientos de lateralidad se recuperan. Se debe controlar
las Iineas medias faciales y dentarias para una funcién mandibular con equilibrio muscular.

Las fuerzas de la masticacién adquieren ahora direccidn anterior sobre el maxilar superior que lo proyecta hacia adelante,
el efecto terapéutico se potencializa con el cambio de la funcién muscular que se hace méas enérgica.

Con el modelado de la cara oclusal de la férula se obtienen AFMP simétricos y relativamente planos; lo que permite desa-
rrollar mejor las fuerzas masticatorias.

Cuando se crean las condiciones para comenzar la busqueda de la guia anterior, se disminuye la dimensién vertical de la
férula conservando los AFMP simétricos.®

En la clinica de IUCEDDU se retira la férula; se observa la relacion de los arcos dentarios, su funcién oclusal y la trayectoria
mandibular. De acuerdo a la evaluacién diagndstica, se realizan pistas directas de Planas para mantener la coordinacién de
los arcos dentarios funcionalizando el plano oclusal.

Se debe mantener la relacién funcional entre plano oclusal y plano de Camper, con coincidencia de lineas medias dentarias

y/o faciales. Si el caso lo requiere .se realiza un aparato funcional para mantenery reforzar los estimulos. El aparato funcional
puede ser el Regulador de funciones de Frankel tipo Ill .
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Caso Clinico*

Paciente: Isabel
Edad: 3 aflos y 10 meses
Junio 2009

Junio 2009. Se cementa la férula para disyuncién y estimulacién anterior maxilar superior
Fuerza: 250 grs. a 300 grs. total.

Diciembre 2009. 6 meses. Se retira la férula.

*: Colaboraron en la atencion clinica del caso: Dres. Natalia Silvera, Virginia Monzon y Carlos Demichelis

RelUCEDDU N° 5
Articulo Original - El Sindrome de clase Ill, su diagndstico y tratamiento antes de los 6 afios.

Autora: Dra. Wilma Haller - Dra. Isabel Poggi
32



ARTICULO ORIGINAL

Se realiza control de la funcién muscular por palpacion.
Camino de cierre con deslizamiento a la derecha. AFMP menos de lado derecho.

Se instala Frankel Ill. Marzo 2010
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Estudio comparativo del plano oclusal al inicio y luego dela terapeutica:

Febrero 2011

Observamos el desarrollo armonioso de los maxilares y el establecimiento de la guia anterior.

Setiembre 2012. Se retira el regulador de funciones Frankel.
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Control setiembre de 2013.

Octubre de 2014. Controlar las lineas medias dentarias,
que deben ser coincidentes.

Mantenedor de espacio inferior.
Avanzada formacién de los segundos molares inferiores permanentes.
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Control.
27 de marzo de 2015

Conclusiones

Nuestro trabajo en las clinicas de prevencién y ortopedia de IUCEDDU, se realiza siguiendo la filosofia de la RNO del Dr.
Planas.

“La verdadera rehabilitacién se realiza en denticidn primaria, para que la erupcién de los primeros molares permanentes se
efectle bajo estimulos funcionales y que se ubiquen en el lugar genéticamente establecido “ @

Nuestro criterio respecto a la denticion primaria, es que desde su estructura bioldgica, se organiza la denticién permanente.
“El tratamiento precoz es: mas corto, mas simple, mas facil

“Constituye una prevencién de la agravacion de la patologia de Clase Ill inexorable, si las funciones no son corregidas.”?

Para el tratamiento temprano del Sindrome de Clase Ill la estrategia de tratamiento que utilizamos cuando hay falta de de-
sarrollo del maxilar superior es la férula de Raymond. Completamos la funcionalizacién del plano oclusal con la realizacion
de pistas directas de Planas modificadas por Haller- Poggi.(”

Acomparfiamos la evolucion del caso, si es necesario, con un regulador de funciones de Frankel tipo Ill, para activar las
matrices funcionales. Luego se realizan los controles periédicos , en especial en los picos de crecimiento que preceden la
erupcién de la serie molar.

Las alteraciones de las diferentes estructuras anatémicas y funcionales presentes en el sindrome de Clase Ill en la denticién
primaria van a pasar a la denticién mixta y permanentes agravadas. De ahi la importancia de detectarlas y corregirlas en
denticion primaria aplicando la terapéutica indicada en cada caso. Es decir intervenir “sin esperar”®

Bibliografia

1 .- RE IUCEDDU afio 2015 n° 1

2.- Vesse, M. Revista Orthopedie Dento facial 2003; 37: 305 — 328

3.- Delaire,J. Revue d’ Orthopedie Dento facial 2003; 37:- 243 — 265

4.- Planas, P. Rehabilitacion neuro oclusal 1987

5.- Raymond J.L. Revue d” Orthopedie Dento facial 2003; 37-305-328

6.- Alonso, A. Oclusion y Diagnostico en Rehabilitacién oral.

7.- Enlow; D.H. Crecimiento maxilo facial. cap. 3 Parte 1 pag.78 fig 3-23
9.- Salvador Planas, Revue d” Orthopedie dento facial 2001 36- 319 - 336

Dra. Wilma Haller: wrhaller @hotmail.com
Dra. Isabel Poggi: ipoggiv@gmail.com
Recibido: Febrero 2017

Aceptado: Mayo 2017

RelUCEDDU N° 5
Articulo Original - El Sindrome de clase Ill, su diagndstico y tratamiento antes de los 6 afios.
Autora: Dra. Wilma Haller - Dra. Isabel Poggi

36





