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RESUMEN

Introduccidn: El uso de articuladores semiajustables permite te-
ner una visién reproducible de los maxilares fuera de la boca y
brinda conocimiento de su comportamiento como la existencia de
alguna discrepancia entre relacién céntrica y oclusion habitual.
Objetivo: Remarcar la funcionalidad que brinda el articulador
como herramienta diagndstica en el tratamiento ortoddncico en
pacientes en etapa de crecimiento. Material y métodos: Se pre-
senta el manejo ortopédico empleado en un paciente de 10 afios
de edad, con presencia de mordida cruzada anterior y diagndstico
inicial de maloclusion de clase Ill. Se realiza toma de registros
para montaje en articulador, en la que se evidencia un posiciona-
miento adelantado de la mandibula debido a un reflejo postural
adquirido por puntos de contacto prematuros existentes dando la
apariencia de una clase Ill verdadera. El tratamiento consistié en
uso de mascara facial en combinacién con Bite Block Céntrico y
tornillo Hyrax con una duracion de nueve meses para la correc-
cion de la maloclusion. Resultados: Los resultados muestran:
una eliminacién de puntos de contacto prematuros previsualiza-
dos en articulador y corroborados en boca, lo que permite una
relacion intermaxilar adecuada con los condilos posicionados en
relacion céntrica y una oclusion céntrica coincidente, se elimina la
mordida cruzada existente, devolviendo la funcionalidad del sis-
tema estomatognatico y en consecuencia se logra una mejora en
el perfil del paciente. Conclusiones: Al evidenciar la eficacia del
montaje en articulador se puede decir que resulta un método efi-
caz para el desenmascaramiento de maloclusiones inadvertidas
como es el caso de las pseudoclases Il causadas por un reflejo
habitual adquirido.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones de clase Il tienen una prevalen-
cia que varia de 0% a 26.7%, esta variacion es atri-
buida a la regidén geografica y raza, que son algunos
de los factores etiol6gicos intimamente ligados a esta
maloclusion.!

Existen varios estudios documentados sobre el
predominio de las distintas maloclusiones depen-
diendo del grupo étnico; sin embargo, poco se sabe
acerca de la prevalencia del tipo de maloclusion que
predomina en las poblaciones latinas. Uno de ellos

es el de Silva y colaboradores, quienes encontraron
gue sélo 9.1% de los mexicanos que participaron en
el estudio corresponde a clase Ill de acuerdo a la
clasificacion de Angle.?

Los estudios de Angle realizados en 1899 han
sido el parametro por excelencia para la clasificacién
de las maloclusiones, el autor describi6 y dividid las
maloclusiones en tres tipos: maloclusiones de clase
[, 'y 1ll, siendo esta ultima descrita como una protru-
sién de la mandibula inferior, con una oclusiéon me-
sial presente de los dientes inferiores. Sin embargo,
dicho paradmetro sélo se basa en la relacién molar
omitiendo la relacién esquelética del maxilar con la
mandibula; en su obra el autor menciona que la ma-
loclusién de clase Il puede deberse a un hiperdesa-
rrollo de la mandibula o a una hipoplasia del maxilar
superior; sin embargo, no desarrolla esta descripcion
dentro de su clasificacion, resultando en una clasifi-
cacion incompleta, dado que dentalmente sélo toma
en cuenta el plano sagital dejando de lado la relacién
transversal y vertical omitiendo por completo la rela-
cion intermaxilar esqueletal.®

En 1966 Tweed clasifica las maloclusiones de clase
lIl en dos categorias: categoria Ay B, de las cuales la
primera la defini6 como una maloclusién pseudoclase
IIl con una mandibula de fisionomia normal. Mientras
gue la categoria B fue descrita como una clase Il es-
gueletal debido a un hiperdesarrollo de la mandibula
0 a un hipodesarollo del maxilar superior, por lo tanto
a pesar del magnifico trabajo realizado por este autor
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sus estudios se basan so6lo en el componente esque-
Iético del problema omitiendo la relacién dental.*

Por otra parte en 1988 Moyers clasifica las ma-
loclusiones segun su etiologia en: ésea, muscular o
dental. Moyers resalté la necesidad de corroborar la
posicion de la mandibula al cierre, y la importancia
de que ésta se encuentre en relacidn céntrica (RC)
y No en una posicién adquirida. Moyers menciona
gue una pseudoclase Il puede deberse a un posi-
cionamiento anterior de la mandibula causado por
un reflejo neuromuscular adquirido. Las investigacio-
nes de Moyers incorporan el componente muscular,
lo cual ninguno de los dos autores iniciales tomaron
en cuenta. Para realizar un diagnéstico ortodéncico
completo se coincide en tomar en cuenta las aporta-
ciones de Moyers integrando: la relacion esquelética,
la relacion dental y la existencia de un desequilibrio
muscular para verificar la verdadera relacion inter-
maxilar y establecer un plan de tratamiento acorde a
la maloclusién. Este razonamiento brindado por Mo-
yers aunando el componente muscular al diagndstico
permite desenmascarar una pseudoclase Ill causada
por un desequilibrio muscular generado por un punto
de contacto prematuro y un desplazamiento anterior
consecuente de la mandibula.®

Esto puede ser corroborado con la ayuda de un
montaje, ya que éste nos permite discernir si la ma-

A

loclusién se trata realmente de una clase Il o bien
de una pseudoclase Ill, donde la mandibula esta
fuera de su cavidad glenoidea y en una posicion
mas anterior.®

El manejo ortopédico de pseudoclase Il a una edad
temprana es imprescindible, dado que la omision de
este punto puede implicar consecuencias irremedia-
bles en un futuro, puesto que es bien sabido que una
mordida cruzada leve a moderada a una edad tem-
prana puede redireccionar el desarrollo esqueletal y
empeorar el problema provocando una mordida cru-
zada esqueletal verdadera, hecho que se puede evitar
y controlar en casos de clase Il de leve a moderado
redirigiendo la orientacion de los maxilares a través de
la ortopedia.”

En este reporte de caso se describe el tratamiento
ortodoncico utilizado en un paciente en crecimiento
diagnosticado inicialmente con una maloclusion de
clase lll, presencia de mordida cruzada anterior, ten-
dencia a mordida cruzada posterior y discrepancia en-
tre oclusién habitual y relacion céntrica.

MATERIALY METODOS
Paciente masculino de 10 afios de edad acude a

clinica de Maestria en Ortodoncia en La Universidad
de La Salle Bajio en Leon, Gto., México. El pacien-

Figura 1: Fotografias extraorales iniciales. A) Andlisis frontal en el que se aprecia: biotipo dolicofacial, tercio inferior dolicofa-
cial, leve descenso hacia la derecha del plano bipupilar y bicomisural, balance muscular normal y labios en reposo competen-
tes sin cierre labial forzado. B) Analisis de perfil en el que se observa: perfil recto, angulo nasolabial abierto (108°) y angulo
mentolabial abierto (135°), posicién del labio superior levemente retruida (2 mm), posicién del labio inferior normal (2 mm) y un

mentén moderadamente recesivo (-4.5 mm).

Initial extraoral photographs. A) Front analysis showing dolichofacial face type, lower dolichofacial third, slight cant to the right
of the interpupillary and lip commissure planes, normal muscle balance, and competent lips at rest without forced lip closure.
B) The profile analysis shows straight profile, open nasolabial angle (108°) and open mentolabial angle (135°), slightly retruded
upper lip position (2 mm), normal lower lip position (2 mm), and a moderately recessive chin (-4.5 mm).
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Figura 2: Fotografias intraorales iniciales. A) y C) Se observa: denticién mixta, clase | molar y clase Il incisiva, presencia de
mordida cruzada anterior con -1 mm de overjet y 0 mm de overbite, asi como mordida cruzada posterior. B) Desviacion ha-
cia la derecha de 1 mm de linea media dental inferior con respecto a linea media facial. D) Arcada en herradura, simetria de
arcada, presencia de corona acero-cromo en primer molar superior temporal derecho, y sellador de fosas y fisuras en primer
molar superior izquierdo y apifiamiento leve de -0.5 mm. E) Arcada en forma de herradura, simetria de arcada y ausencia de
discrepancia oseodentaria.

Initial intraoral photographs. In A) and C) it is observed mixed dentition, class | molars and class Il incisors, presence of anterior
crosshite with -1 mm overjet and 0 mm overbite, as well as posterior crossbite. B) Deviation to the right of 1 mm of lower dental
midline with respect to facial midline. D) U-shaped maxillary arch, arch symmetry, presence of steel-chrome crown in first right
temporal upper molar and dental sealant in first upper left molar, and mild crowding of -0.5 mm. E) U-shaped mandibular arch,
arch symmetry and absence of dental and skeletal discrepancy.

te acude a atencion odontolégica acompafiado de su
madre con motivo de consulta: «me preocupa la mor-
dida de mi hijo». En antecedentes heredofamiliares la
madre refiere: prognatismo mandibular por parte del
tio materno. Al andlisis facial se aprecia en el plano
frontal: paciente con biotipo dolicofacial, tercio inferior
dolicofacial, leve descenso hacia la derecha del plano
bipupilar y bicomisural, un balance muscular normal y
labios en reposo competentes sin cierre labial forza-
do (Figura 1A). En andlisis de perfil se observa: perfil
recto, &ngulo nasolabial normal (108°) y angulo men-
tolabial normal (135°). Se realiza un andlisis de tejidos
blandos tomando como referencia una linea vertical
verdadera respecto a la subnasal, donde se aprecia
una posicion del labio superior levemente retruida (2
mm), posicion del labio inferior normal (2 mm) y un
menton moderadamente recesivo (-4.5 mm) de acuer-
do a los parametros utilizados en el analisis cefalomé-
trico de Ayala?® (Figura 1B).

Al examen intraoral se observa: denticidon mixta,
con presencia de corona acero-cromo en primer molar
superior temporal derecho y sellador de fosas y fisu-
ras en primer molar superior izquierdo, linea media
dental superior coincidente con linea media facial y
desviacién hacia la derecha de 1 mm de linea media
dental inferior con respecto a linea media facial, clase
I molar bilateral, clase Il incisiva y presencia de mor-
dida cruzada anterior con -1 mm de overjety 0 mm de
overbite. Asimismo, se distingue una leve tendencia a
mordida cruzada posterior, la cual es mas notoria a ni-
vel de caninos y primeros molares superiores tempo-
rales bilateralmente. En maxilar superior se identifica:
arcada en forma de herradura, simetria de arcada y
presencia de apifiamiento leve de -0.5 mm. En maxi-
lar inferior se observa: arcada en forma de herradura,
simetria de arcada y ausencia de discrepancia oseo-
dentaria. A la dinamica mandibular se detecta presen-
cia de interferencias al realizar lateralidades y protru-
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siva y desviacion de la mandibula hacia la izquierda
en apertura, no se registran ruidos ni sensibilidad a la
palpacion en articulacién temporomandibular, de igual
manera muscularmente el paciente se encuentra asin-
tomatico; no obstante, se aprecia discrepancia entre
relacion céntrica y oclusion habitual a la manipulacion
mandibular (Figura 2).

Al andlisis funcional se registra hipertrofia amigda-
lar leve, deglucién normal, respiracion nasal y habito
de onicofagia. En el examen radiogréafico se observa
en panoramica un patron normal de erupcién de den-
ticion mixta y condilos con forma regular y sin defor-
maciones (Figura 3A), la radiografia lateral de craneo
muestra inclinacion normal de incisivo central superior

Figura 3: A) Se observa patrén normal de erupcion, den-
ticién mixta y condilos con forma regular y sin deformacio-
nes. B) Se distingue inclinacion normal de incisivo central
superior (112°), inclinacién normal de incisivo central infe-
rior (92°), una longitud de cuerpo mandibular normal de 72
mm, un angulo articular de 147°y un angulo ANB de 1°.

A) Normal eruption pattern, mixed dentition and regular
condyles without deformations are observed. B) Normal
upper central incisor inclination (112°), normal lower central
incisor inclination (92°), normal mandibular body length (72
mm), articular angle of 147°, and ANB 1° are noted.

Figura 4: Tercer estadio carpal segun el andlisis carpal de
Fishman.

Stage 3 of carpal maturation according to Fishman'’s skeletal
maturity indicators.

(1129°), inclinacién normal de incisivo central inferior
(92°), una longitud de cuerpo mandibular normal de
72 mm, un &ngulo articular de 147° evidenciando un
patron mesofacial de crecimiento de acuerdo al ana-
lisis cefalométrico de Jaraback® y un angulo ANB de
1° mostrando una clase | esquelética de acuerdo a
la cefalometria de Steiner.® Asimismo, se observa un
estadio de maduracion cervical en etapa 2 segun el
método de Lamparski,*® (Figura 3B) mientras que la
radiografia carpal revela crecimiento remanente colo-
cando al paciente en tercer estadio carpal segun el
analisis carpal de Fishman! (Figura 4).

Se realiza montaje en articulador Panadent se-
miajustable en el que se observa un descenso del
maxilar hacia la derecha y existencia de discrepan-
cia entre relaciéon céntrica y oclusion habitual, se
aprecia una mordida cruzada posterior, una mordi-
da cruzada anterior y un aumento de la dimensién
vertical (Figura 5).

Tratamiento

El tratamiento consistié en: colocacion de Bite
Block Céntrico con tornillo Hyrax (BBC) en conjunto
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con mascara facial para eliminar el problema vertical y
transversal de la mordida cruzada posterior y el com-
promiso sagital de mordida cruzada anterior.

Se inicia el tratamiento colocando bandas en pri-
meros molares superiores y se manda fabricar BBC
con tornillo Hyrax y ganchos a nivel de caninos para
protraccion de mascara facial, se realiza cementacién
de aparato BBC con tornillo Hyrax y se ajusta en re-
lacién céntrica corroborando con papel articular de 8

Figura 5:

A) Montaje en oclusion habitual,
se observa un descenso leve del
maxilar hacia la derecha y clase |

molar y clase Il incisiva bilate-
ral, mordida cruzada posterior

y mordida cruzada anterior. B)
Montaje en relacion céntrica.
Apreciandose clase Il molar y
pseudoclase Il incisiva, mordida
cruzada posterior y mordida bor-
de a borde anterior, y aumento
de la dimension vertical.

A) Mounting in habitual
occlusion. A slight maxillary cant
to the right and class | molar
and class Il bilateral incisor
relationships are observed, as
well as posterior and anterior
crossbite. B) Mounting in
centric relation. A class Il molar
and pseudo-class lll incisor
relationships are noted; posterior
crossbite, edge to edge anterior
bite, and increase of vertical
dimension are also seen.

micras hasta encontrar multiples puntos de contacto
puntiformes de la misma intensidad. Acto seguido, se
ajusta la mascara facial respetando colocar la masca-
rilla 30° por encima del plano oclusal y se le explica al
paciente la necesidad de realizar activaciones diarias
de aparato expansor, indicandose activaciones de 1/4
de vuelta al dia durante ocho dias para tornillo Hyrax,
mientras que el uso de la méascara facial se prolonga
a lo largo de nueve meses de tratamiento. La activa-

Figura 6:

Fase terapéutica. A) Colocacion
de Bite Block Céntrico con
tornillo Hyrax (BBC). B) Coloca-
cion de mascara facial.

Therapeutic phase. A) Bonded
bite block-type device with
palatal hyrax expander. B)
Protraction facemask.



8

Bravo MKI et al. Montaje en articulador como método auxiliar

LY

Figura 7: Fotografias extraorales postratamiento. A) Anédlisis frontal. No se observan cambios postratamiento. B) Andlisis de
perfil. Se aprecia una ligera mejora del perfil, manteniendo un perfil recto, &ngulo nasolabial (105°), &ngulo mentolabial (135°),
proyeccion del labio superior normal (4 mm), posicion del labio inferior normal (2 mm) y un mentén moderadamente recesivo

(-4.5 mm).

Post-treatment extraoral photographs. A) Front analysis. No post-treatment changes are observed. B) Profile analysis. A slight
improvement of the profile is seen; the straight profilewas maintained; nasolabial angle 105°, mentolabial angle 135°, normal
upper lip projection (4 mm), normal lower lip position (2 mm), and moderately recessive chin (-4.5 mm).

cion de la mascara facial se efectla aplicando elasti-
cos extraorales de 5/16 y 14 Oz. /400 g de fuerza de
cada lado y se indica el uso diario, sélo nocturno, de
mascara facial (al menos ocho horas por dia), el se-
guimiento del paciente fue mensual hasta completar la
fase de tratamiento. Cabe recalcar el compromiso de
la madre y el apego del paciente al tratamiento duran-
te la fase terapéutica (Figura 6).

RESULTADOS

El tratamiento tuvo una duracion total de nueve me-
ses, al término del tratamiento se toman registros fina-
les para corroborar los resultados esperados. Al anali-
sis facial frontal no se observan cambios, se mantiene
un biotipo dolicofacial y tercio inferior dolicofacial, un
descenso hacia la derecha del plano bipupilar y bico-
misural sin acentuacion a causa del tratamiento; el ba-
lance muscular se mantiene al igual que la competen-
cia labial, se aprecia un cierre labial no forzado como
al inicio del tratamiento.

Al analisis de perfil se aprecia una ligera mejora del
perfil, se mantiene un perfil recto, el angulo nasolabial
presenta una ligera mejoria (105°), el angulo mentola-
bial se mantiene (135°). Se realiza de nuevo un anali-
sis de tejidos blandos y se obtienen los siguientes re-
sultados: proyeccion del labio superior normal (4 mm),

posicion del labio inferior normal (2 mm) y un menton
moderadamente recesivo (-4.5 mm) (Figura 7).

Al examen intraoral se detecta: desviacion hacia la
derecha de 1 mm de linea media dental inferior con
respecto a linea media facial, la clase molar e inci-
siva es mejorada a través del uso de méascara facial
logrando un anclaje esquelético, lo que permite la re-
direccion del maxilar y se obtiene una clase | molar y
clase | incisiva, lo cual denota una mejoria en el anéa-
lisis de proyeccion de tejidos blandos ya mencionado.
Asimismo, tal y como se esperaba los resultados de
la méscara facial arrojan una resolucién de la discre-
pancia sagital, en la que se observa una eliminacion
de la mordida cruzada anterior y se registra un overjet
de 2.5 mm y un overbite de 3 mm gracias a la redirec-
cion del maxilar superior. De igual manera, se visua-
liza una eliminacién de mordida cruzada posterior y
una disminucion de la dimensién vertical, la cual se ve
beneficiada tras el tratamiento realizado en combina-
cion con aparato BBC con tornillo Hyrax. Al examen
de analisis de arcada no se registran cambios (Figura
8). A la dinamica mandibular se aprecia ausencia de
interferencias al efectuar protrusiva y lateralidad de-
recha; sin embargo, a la lateralidad izquierda se iden-
tifica interferencia a nivel de canino temporal inferior
izquierdo; asimismo se observa una desviacion de la
mandibula hacia la izquierda en apertura. El paciente
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se encuentra asintomatico muscular y articularmen-
te. En el andlisis funcional el habito de onicofagia fue
resuelto después del manejo de concientizacion del
paciente.

El examen radiografico revela en panoramica un
patrén normal de erupcién de denticion mixta y céndi-
los con forma regular y sin deformaciones después del
tratamiento. En radiografia lateral de craneo se detec-
ta una inclinacién normal de incisivo central superior
(113°), inclinaciéon normal de incisivo central inferior
(90°), una longitud de cuerpo mandibular normal de
72 mm, un angulo articular de 147° manteniendo un
patrén mesofacial y un angulo ANB de 2° que muestra
una clase | esquelética (Figura 9). A la manipulacién
mandibular se distingue leve discrepancia entre rela-
cion céntrica y oclusion habitual.

Al inicio del tratamiento el montaje revelaba un
descenso del maxilar hacia la derecha, lo cual coin-
cide con las caracteristicas esqueletales del paciente,

puesto que clinicamente se observa una ligera incli-
nacion hacia la derecha. Otro hallazgo importante es
la existencia de discrepancia entre relacion céntrica
y oclusion habitual, lo cual se traduce en que al mo-
mento del analisis del montaje se detecta una clase
[l incisiva y clase | molar en oclusion habitual (Figura
5) y una pseudoclase Il incisiva y clase Il molar en
relacion céntrica, (Figura 6) asi como la identificacion
de punto de contacto prematuro al cierre en articula-
dor y un aumento de la dimension vertical, lo cual es
corroborado tanto clinicamente como con el indicador
de posicién condilar, que explica la desviacién mandi-
bular existente al cierre.

Al finalizar el tratamiento se realiza de nuevo un
montaje en articulador (Figura 10) del que se obtie-
ne una mejor relacién intermaxilar a causa de la in-
tervencion efectuada en la etapa de tratamiento. Sin
embargo, se observa punto de contacto prematuro
a nivel de canino temporal inferior izquierdo, por lo

Figura 8: Fotografias intraorales postratamiento. A) y C) Se observa: denticion mixta, clase | molar y clase | incisiva, elimina-
cién de mordida cruzada anterior con 2.5 mm de overjet y 3 mm de overbite, asi como eliminacion de mordida cruzada pos-
terior. B) Desviacion hacia la derecha de 1 mm de linea media dental inferior con respecto a linea media facial. D) Arcada en
herradura, simetria de arcada, sellador de fosas y fisuras en primer molar superior izquierdo y apifamiento leve de -0.5 mm.
E) Arcada en forma de herradura, simetria de arcada y ausencia de discrepancia oseodentaria.

Intraoral post-treatment photographs. A) and C) Mixed dentition, class | molar and class | incisor relationships, elimination of
anterior crossbite with 2.5 mm overjet and 3 mm overbite, and elimination of posterior crossbite. B) Deviation to the right of
1mm of lower dental midline with respect to facial midline. D) U-shaped arch, arch symmetry, dental sealant on first left upper
molar and mild crowding of -0.5 mm. (E) U-shaped arch, arch symmetry and absence of skeletal and dental discrepancy.
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gue se cita al paciente para corroborar los resultados
obtenidos, clinicamente se aprecia punto de contacto
prematuro existente de igual manera que el obteni-
do en el articulador. Por lo tanto, se decide hacer un
ajuste oclusal, se obtienen resultados satisfactorios
y se logra la eliminacién de la desviacion de lineas
medias dentales y desviacion mandibular al cierre.
Al finalizar se le comenta al paciente la necesidad de

Figura 9: Radiografias postratamiento. A) Panoramica que
revela patron normal de erupcion, denticién mixta y condilos
con forma regular y sin deformaciones después del trata-
miento. B) En radiografia lateral de craneo se observa: incli-
nacion normal de incisivo central superior (113°), inclinacion
normal de incisivo central inferior (90°), longitud de cuerpo
mandibular normal de 72 mm, angulo articular de 147°y un
angulo ANB de 2°.

Post-treatment radiographs. A) Panoramic radiograph
reveling normal eruption pattern, mixed dentition, and
regular condyles without deformation after treatment. B) In
lateral cranial radiograph is observed normal upper central
incisor inclination (113°), normal lower central incisor
inclination (90°), normal mandibular body length (72 mm),
articular angle of 147°, and ANB 2°.

realizar una segunda fase ortodoncica para finaliza-
cion del tratamiento.

Después de un afio de tratamiento se cita al pa-
ciente para control e iniciar con segunda fase orto-
doncica. En las fotos finales (Figura 11) puede apre-
ciarse: un plan de tratamiento estable y sin recidiva
después del tratamiento efectuado con méascara fa-
cial y BBC con tornillo de expansidn y una coinci-
dencia de lineas medias dentales después del ajuste
oclusal realizado, corroborado y detectado con arti-
culador semiajustable.

DISCUSION

La base de todo tratamiento ortodéncico es el diag-
nostico, mientras mas completo sea, el tratamiento
serd mas predecible y se apegara a los resultados
esperados. Es importante tener en cuenta una serie
de requisitos para un tratamiento exitoso, dentro de
los cuales destacan: conseguir una relacion dental
adecuada, lograr un patron esquelético favorable en
caso de que la ortopedia lo permita y prestar especial
atencion a la parte funcional, debido a que como bien
lo menciona Moyers los componentes 0seos, muscu-
lares y dentales pueden influir de manera importante
en el desarrollo de las maloclusiones.®

De igual manera, hay que resaltar el hecho de que
el plan de tratamiento a elegir debe tomar en cuenta
los tres planos del espacio: transversal, sagital y ver-
tical; esto puede ser complementado con la ayuda de
un montaje en articulador debido a que dicho aparato
nos facilita la visualizacion de la relacién intermaxilar
fuera de boca. A pesar de que muchos ortodoncistas
omiten este punto, el presente articulo demuestra la
facilidad que brinda este aparato en el tratamiento or-
todoncico y las ventajas que se pueden obtener a tra-
vés de su utilizacién como herramienta complementa-
ria del diagnostico en ortodoncia.®

Del mismo modo, cabe recalcar que la intercepcion
temprana de pacientes con un patron de crecimiento
esquelético de clase Il resulta imprescindible. La uti-
lizacion de aparatologia ortopédica favorece la redi-
reccion del crecimiento y desarrollo maxilar, evitando
inclusive la necesidad de que en un futuro la Gnica op-
cion de tratamiento sea la cirugia ortognatica debido al
cese de la etapa de crecimiento y la imposibilidad de
tratamiento ortopédico.” McNamara recomienda iniciar
el tratamiento ortopédico para pacientes de clase Il
durante el periodo de denticion mixta durante la erup-
cion de incisivos superiores permanentes,*? Hickham
advierte que el tratamiento deberia iniciarse antes de
gue el paciente cumpla los ocho afios de edad.*® De
acuerdo a Proffit y colaboradores es recomendable
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iniciar el tratamiento antes de los nueve afos, ya que
en esta edad se producen mas cambios esqueletales
y menos movimiento dental.** En el caso clinico pre-
viamente estudiado, la edad de intervencion fue a los
10 afios y a pesar de lo reportado por los estudios de
los autores ya mencionados los resultados obtenidos
fueron satisfactorios.

El estudio realizado se basa en la importancia que
tiene la ubicacion de los maxilares en los tres pla-
nos del espacio y la ayuda que brinda el articulador,
el cual simplifica y facilita este enfoque permitiendo
establecer un plan de tratamiento dirigido a la redi-
reccion en lo posible de los maxilares, por lo cual se
hace una revision de cada uno de estos componentes
recalcando su importancia para la eleccion del trata-
miento establecido.®

Durante el estudio se recurrio al uso terapéutico
de mascara facial, la cual es un tratamiento ortopé-
dico que ha demostrado resultados exitosos en las
investigaciones realizadas por Delaire en 1968, en
las que menciona que este tipo de aparato extraoral
permite la protracciéon maxilar produciendo una dis-
traccion sagital del maxilar superior y una redireccion
del crecimiento y desarrollo esqueletal, ademas de
producir un cambio estético facial importante y una
mejora en la relacion dental, obteniendo un equilibrio
en el sistema estomatognatico, lo que resulta en un
buen desarrollo de sus componentes; sin embargo,
este tipo de terapia queda reservada para pacientes
en crecimiento.

Como bien se mencioné el uso de mascara facial
muestra resultados satisfactorios; no obstante, hay
que recordar que es un aparato que se enfoca en rea-
lizar una traccion sagital del maxilar, por lo que hay
gue cuidar el plano transversal y vertical, puesto que
en caso de pacientes de clase Ill por hipoplasia maxi-
lar, muchas veces se observa una constriccion del
arco, la cual puede desencadenar una mordida cruza-
da posterior. Asimismo, es importante identificar el pa-
tron de crecimiento del paciente, ya que un patrén de
crecimiento dolicofacial puede denotar un componen-

Figura 10:

Montaje en relacion céntrica
postratamiento, donde se
aprecia desviacion de linea
media dental inferior hacia la
derecha.

Post-treatment mounting in
centric relation. A deviation to
the right of the lower dental
midline is observed.

te vertical que en etapas de desarrollo puede ser redi-
reccionado con ayuda de algun tipo de control vertical.
Por tal motivo es importante mencionar que dentro del
estudio el biotipo dolicofacial presente en el paciente
nos alerta a incluir un componente vertical dentro del
plan de tratamiento, en este caso se opto por la utili-
zacion de un BBC. Es bien sabido que en pacientes
con compromiso vertical es necesario una redireccién
del crecimiento, esto se puede lograr con el uso del
BBC, el cual esta disefiado para lograr una intrusion
del sector posterior desplazando la mandibula hacia
arriba y adelante proporcionando una anterorrotaciéon
mandibular, misma que favorece un patrén de creci-
miento mas horizontal que vertical redireccionando de
esta manera el crecimiento.®

Por dltimo, pero no menos importante, el compo-
nente transversal del plan de tratamiento se logro
mediante la integracién de tornillo Hyrax al BBC para
realizacion de expansion maxilar, tratamiento que per-
mite la eliminacién de mordida cruzada posterior me-
diante la expansién palatina que permite la correccién
de la relacion transversal.’

De esta manera al integrar conceptos se puede es-
tablecer un plan de tratamiento combinado logrando
una mejora en los tres planos del espacio mediante el
uso de Bite Block céntrico con tornillo Hyrax y traccion
con mascara facial, lo que permite una mejora en la
oclusion y perfil facial, justifica el plan de tratamiento
utilizado y resalta la importancia que el clinico debe
dar al diagnéstico, considerando que de omitir cual-
quiera de las variables que se puedan presentar en
los tres planos del espacio puede contribuir a resulta-
dos desfavorables debido a las consecuencias adver-
sas causadas por el aparato.

Teniendo como referencia lo anterior hay que in-
tegrar a esto que las maloclusiones de clase Il ver-
dadera pueden desarrollarse como resultado de una
anormalidad en la etapa de crecimiento. Las malo-
clusiones pseudoclase Ill pueden ser causadas por
contactos oclusales prematuros que conducen a un
posicionamiento hacia adelante o funcional o un des-
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plazamiento de la mandibula, rompiendo de esta ma-
nera la armonia del aparato estomatognatico y sacan-
do al condilo de céntrica como ocurrié en el paciente
presentado.®

Por esta razén, en pacientes con pseudoclase lll el
montaje resulta una herramienta imprescindible como
método auxiliar de diagndstico porque permite visua-
lizar extraoralmente la relaciéon de los maxilares y fa-
cilita apreciar detalles que son mas dificiles de identi-
ficar en boca, ademas de permitir la identificacion de
puntos de contacto prematuros e interferencias que
provoquen un deslizamiento anterior de la mandibula
desarrollando una pseudoclase lll, en la cual al mo-
mento de posicionar la mandibula de manera correcta
se pueden solucionatr.

Tomando en cuenta lo anterior, se recomienda el
empleo del montaje en articulador como método au-
xiliar de diagnéstico, ya que omitir este paso puede
conllevar a cometer iatrogenias por parte del ope-
rador debido a una omision clinica que al momento
del montaje suele ser méas evidente y facil de iden-
tificar.

En el caso evidenciado, la deteccidon de una
pseudoclase lll se identific6 al momento del mon-

taje en articulador, en el que la mordida cruzada
anterior disminuy6 quedando borde a borde, lo que
coincide con la literatura reportada por Domingo
Martin en la que resalta la importancia del montaje
y el diagndstico en puntos de contacto prematuros,
ya que de no ser diagnosticados pueden enmas-
carar una maloclusion funcional.’® A pesar de que
en el caso presentado la clasificacion no cambia el
plan de tratamiento, si cambia el prondstico a con-
secuencia de que la permanencia de una mordida
cruzada anterior funcional puede repercutir en el
desarrollo esquelético convirtiéndose en una mordi-
da cruzada esqueletal verdadera mediante una redi-
reccion inadecuada del desarrollo de los maxilares.
En cambio, en una pseudoclase Ill al no existir un
atrapamiento de la mandibula el desarrollo de los
maxilares no se ve afectado.

Teniendo esto en consideracion, pasar por alto este
tipo de cuestiones puede tener consecuencias que re-
percutan en la etapa adulta, ya que una pseudoclase llI
tiene mas posibilidades de solucionarse con un camufla-
je ortoddncico de manera beneficiosa en comparacion
con una clase Ill verdadera, en la que muchas veces la
Unica opcidn es un manejo ortodoncico-quirdrgico.

Figura 11:

Fotografias intraorales un afio postratamiento posterior a ajuste oclusal.

Intraoral photographs taken nine months after treatment and after occlusal adjustment.
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CONCLUSIONES

El uso del articulador para el desenmascaramien-
to de las maloclusiones en los tres planos del espa-
cio presenta ventajas benéficas para la realizacion
del diagndstico en ortodoncia, debido a que facilita la
visualizacion de la reproduccién de la relacion inter-
maxilar fuera de boca. No obstante, cabe mencionar
gue el uso de articuladores requiere de un manejo
experimentado del aparato, ya que un error al mo-
mento del montaje puede repercutir en un diagnésti-
co erréneo, por lo que se recomienda tomar en cuen-
ta el uso del articulador como un método auxiliar de
diagndstico y no como un método principal. De igual
manera, se hace hincapié en corroborar los hallaz-
gos en el articulador de manera clinica para evitar
errores en el diagnostico y lograr un plan de trata-
miento exitoso.
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ABSTRACT

Background: Semi-adjustable articulators allow having a
reproducible view of the upper and lower jaws outside the
mouth and provide knowledge of their behavior, such as the
discrepancies between centric relation and habitual occlusion.
Objective: We aimed to prove the functionality of the articulator
as a diagnostic tool in the orthodontic treatment of growing
patients. Material and methods: We treated a 10-year-old
patient with anterior crossbite and initial diagnosis of class Il
malocclusion. Measures were recorded for mounting on the
articulator. A forward positioning of the mandible was evident
due to a postural reflex acquired by existing premature contact
points, giving the appearance of a true class Ill malocclusion.
The treatment consisted of use of protraction facemask in
combination with a bonded bite block-type appliance with
hyrax palatal expander for nine months to achieve correction
of the malocclusion. Results: Premature contact points
previewed in the articulator were eliminated and corroborated
in the mouth, which allowed for an adequate intermaxillary
relationship with the condyles positioned in centric relation and
a coinciding centric occlusion. The crossbhite was corrected,
restoring functionality of the stomatognathic system and thus
achieving an improvement in the patient’s profile. Conclusions:

Articulator mounting is an effective method to reveal undetected
malocclusions as is the case of the pseudo-class Il caused by
acquired habitual reflex.

Keywords: Centric relation, diagnosis, malocclusion.

INTRODUCTION

Class Il malocclusions have a worldwide
prevalence ranging from 0% to 26.7%. This variation
is attributed to geographical region and race, which
are two etiological factors closely tied to this type of
malocclusion.?

Several studies have documented the prevalence
of different malocclusions in relation to ethnic group;
however, little is known about the prevalence of
the most common type of malocclusion in Latino
populations. Silva et al. found that only 9.1% of the
Mexican subjects who participated in their study
had class Ill malocclusion according to Angle’s
classification.?

The studies of Angle conducted in 1899 have been
the parameter par excellence for the classification of
malocclusions. The author described and divided the
malocclusions into three types: class I, class Il, and
class lll. The latter was described as a protrusion of the
mandible, with a mesial occlusion of the lower teeth.
However, this parameter is only based on the molar
relationship omitting the skeletal relationship of the
maxilla with the mandible. In his work, the author argues
that class Il malocclusion may be due to hyperplasia of
the mandible or hypoplasia of the maxilla, but he did not
develop this description within his classification. Thus, it
was incomplete, since dentally he only considered the
sagittal plane, leaving aside the transverse and vertical
relations and completely omitting the intermaxillary
skeletal relation.®

In 1966, Tweed classified class Ill malocclusions
into category A and B. Category A was defined
as pseudo-class Il malocclusion with a normal
physiognomy jaw, whereas category B was described
as a skeletal class Ill due to mandible hyperplasia or
maxillary hypoplasia. Despite the excellent work of this
author, his studies are based solely on the skeletal
component and omit the dental aspect.*

Moreover, in 1988 Moyers classified malocclusions
according to their etiology into bone, muscle or
dental malocclusion. Moyers stresses the need to
verify the position of the mandible at rest, and the
importance of its centric relation (CR) and not in an
acquired position; he maintains that a pseudo-class I
malocclusion may be due to an anterior positioning of
the mandible caused by an acquired neuromuscular
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reflex. The research of this author incorporates the
muscle component, which none of the two authors
aforementioned took into account. Today, to make
a complete orthodontic diagnosis, it is agreed to
consider the contributions of Moyers integrating the
skeletal relation, the dental relation, and the presence
of a muscle imbalance to verify the true intermaxillary
relation and establish a treatment plan according to
the type of malocclusion. This reasoning of combining
the muscle component with the diagnosis permits
detecting a pseudo-class Ill malocclusion caused by
a muscle imbalance generated by a premature point
of contact and a consequent anterior displacement of
the mandible.®

This can be confirmed by the help of a mounting,
since this allows ascertaining whether a malocclusion
is actually class Il or pseudo-class Ill, where the
mandible is outside the glenoid fossa and in a more
anterior position.®

The orthopedic management of pseudo-class Il
malocclusion at an early age is essential; otherwise
there could be irreversible consequences in the
future. A mild to moderate crossbite at an early age
may redirect the skeletal development and worsen
the problem by causing a true skeletal crossbite. All
this can be avoided and controlled in cases of mild
to moderate class Il malocclusion by redirecting the
orientation of the jaws through orthopedics.”

This case report describes the orthodontic treatment
performed in a growing patient initially diagnosed with
class Il malocclusion, anterior crossbite, tendency to
posterior crossbite, and discrepancy between habitual
occlusion and centric relation.

MATERIAL AND METHODS

A 10-year-old boy accompanied by his mother
attended the clinic of Master in Orthodontics at the
De La Salle Bajio University in Leon Gto., Mexico.
The mother was concerned about her son’s jaw
functioning. Family history revealed mandibular
prognathism of the maternal uncle. At facial analysis in
the frontal plane, the patient showed dolichofacial face
type, lower dolichofacial third, slight cant to the right
of the interpupillary and lip commisure planes, normal
muscle balance and competent lips at rest without
forced lip closure (Figure 1A). In profile analysis we
observed astraight profile, normal nasolabial angle
(108°), and normal mentolabial angle (135°). A soft
tissue analysis was performed taking as reference
a true vertical line with respect to the subnasal point
where a slightly retruded upper lip (2 mm), normal
lower lip (2mm), and moderately recessive chin (-4.5

mm) were noted according to Ayala’s parameters of
cephalometric analysis® (Figure 1B).

At intraoral examination we observed mixed
dentition with presence of a steel-chrome crown
in the first right temporal upper molar and dental
sealant in the first upper left molar, upper dental
midline coincident with facial midline and a deviation
of 1 mm to the right of lower dental midline with
respect to facial midline, class | bilateral molar
and class Il incisor relationships, and presence
of anterior crossbite with-1 mm overjet and 0
mm overbite. Also, we noted a slight tendency to
posterior crossbite, which was more noticeable at
the level of canines and first temporal upper molars
bilaterally. In the maxilla we identified a U-shaped
arch, arch symmetry, and presence of mild crowding
of -0.5 mm. In the mandible we observed a U-shaped
arch, arch symmetry, and absence of skeletal and
dental discrepancy. Mandible dynamics revealed
interference when performing lateral and protrusive
movements, and deviation of the mandible to the left
at opening. No noise or sensitivity to palpation of the
temporomandibular joint was detected; no muscle
involvement was observed. However, there was
discrepancy between centric relation and habitual
occlusion at mandible manipulation (Figure 2).

The functional analysis showed mild tonsil
hypertrophy, normal swallowing, nasal breathing, and
onicophagia. A panoramic radiograph revealed a normal
pattern of mixed dentition and regular condyles without
deformation (Figure 3A). A lateral cranial radiograph
showed normal upper central incisor (112°) and lower
central incisor inclination (92°), normal mandibular body
length (72 mm), articular angle of 147°, which indicates
amesofacial growth pattern by Bjork Jaraback’s
cephalometric analysis,® and ANB 1° showing a skeletal
class | according to Steiner’s cephalometric method.®
Also, stage 2 cervical maturation was observed
by Lamparski’'s method?!® (Figure 3B) and carpal
radiograph evidenced residual growth that placed the
patient in the stage 3 of carpal maturation according to
Fishman's skeletal maturity indicators (Figure 4).

Mounting in a semi-adjustable Panadent articulator
was performed. A maxillary cant to the right and a
discrepancy between centric relation and habitual
occlusion were observed, as well as posterior and
anterior crossbite and an increase in vertical dimension
(Figures 5A and B).

Treatment

The patient was treated by use of a bonded bite
block-type appliance with hyrax palatal expander
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together with a protraction facemask for correction of
posterior crossbite in vertical and transverse directions
and correction of anterior crossbite in sagittal direction.

The bite block-type appliance with hyrax expander
was cemented and adjusted in a centric relation
corroborated with 8-micron articulating paper until
multiple contact points of the same intensity were
obtained. For the protraction facemask, elastics were
placed on the first upper molars and hooks were placed
at the level of the upper canines. The facemask was
adjusted at 30° above the occlusal plane and activated
by using extra oral elastics 5/16” 14 Oz on each side;
the daily use of the facemask was indicated (only by
night at least 8 h per day). The patient was informed
about the need to perform activations of the hyrax
expander by turning 1/4 the screw daily for 8 days, while
the use of the facemask was prolonged over 9 months
of treatment. The patient was followed up monthly until
the treatment phase was completed. The patient and
his mother adhered strictly to treatment (Figure 6).

RESULTS

The treatment lasted 9 months. At the end final
records were taken to corroborate the expected
results. The frontal facial analysis showed no changes
in the patient: dolichofacial face type, dolichofacial
lower third, and cant to the right of the interpupillary
and lip commissure planes without accentuation due to
treatment. Muscle balance remained also unchanged,
as well as lip competence and lip closure.

The profile analysis showed a slight improvement;
the profile was kept straight. The nasolabial angle
presented a slight improvement too (105°), and the
mentolabial angle was maintained (135°). A soft tissue
analysis was performed again; projection of the upper
lip was normal (4 mm), lower lip position was also
normal (2 mm), and the chin was moderately recessive
(-4.5 mm) (Figure 7).

The intraoral examination evidenced deviation
to the right of 1 mm of lower dental midline with
respect to facial midline. The molar and incisor
relationships were improved through the use of the
facemask achieving a skeletal anchorage, allowing
the redirection of the maxilla to obtain class | molar
and class | incisor relationships, which denotes
an improvement in the aforementioned soft tissue
projection analysis. Likewise, as expected the use
of the facemask permitted a resolution of the sagittal
discrepancy by eliminating the anterior crossbite, so a
2.5 mm overjet and a 3 mm overbite were obtained by
redirection of the maxilla. Also, the posterior crossbite
was eliminated and the vertical dimension decreased
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with the treatment. The exam of dental arches showed
no changes (Figure 8). As for mandibular dynamics,
protrusive and right laterality movements had no
interference, but there was interference in left laterality
movement at the level of the lower left temporal
canine, as well as a deviation of the mandible to the
left on opening. The muscles and joints of the patient
remained asymptomatic. In functional analysis the
habit of onychophagy was resolved after patient’s
awareness management.

The examination of the panoramic radiograph
revealed a normal pattern of mixed dentition and
normal condyles without deformation after treatment.
Lateral cranial radiograph showed a normal upper
central incisor inclination (113°), normal lower central
incisor inclination (90°), normal mandibular body
length (72 mm), articular angle of 147° maintaining
a mesofacial pattern, and ANB 2° showing a skeletal
class | (Figure 9). The mandibular manipulation
evidenced a slight discrepancy between centric
relation and habitual occlusion.

At the start of treatment the mounting revealed a
maxillary cant to the right, which coincided with the
skeletal characteristics of the patient. Another finding
was a discrepancy between centric relation and
habitual occlusion. At the time of mounting analysis,
class Ill incisor and class | molar relationships in
habitual occlusion were observed (Figure 5), as well as
pseudo-class Il incisor and class Il molar relationships
in centric relation (Figure 6), premature point of
contact on mandibular closure on the articulator, and
an increase in the vertical dimension. All these were
corroborated both clinically and with the indicator of
condylar position, thus explaining the deviation of
mandible on closing.

After the treatment, an articulator mounting
was performed again (Figure 10), where a better
intermaxillary relation was obtained due to the
intervention. However, a premature point of contact
was observed on the lower left temporal canine, which
was corroborated by summoning the patient. An
occlusal adjustment had to be made and satisfactory
results were obtained by eliminating the deviation of
dental midlines and mandibular deviation on closure.
At the end, the patient was informed on the need to
perform a second orthodontic phase to complete the
treatment.

Nine months after the end of the orthopedic
treatment the patient attended a control appointment
to start with the second phase of the orthodontic
treatment. The final photos (Figure 11) show a stable
and non-relapse treatment plan after the use of a
bonded bite block-type appliance with hyrax palatal
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expander and protraction facemask, and a coincidence
of dental midlines after the occlusal adjustment,
detected and corroborated with a semi-adjustable
articulator.

DISCUSSION

The basis of any orthodontic treatment is the
diagnosis; the more complete it is, the more
predictable the treatment will be and will deliver the
expected results. A successful treatment must satisfy
a number of requirements; among them are achieving
a proper dental relationship, obtaining a favorable
skeletal pattern if orthopedics permits, and paying
special attention to the functional aspect. Regarding
the latter, Moyers argues that bone, muscle and
dental components have a significant influence on the
development of malocclusions.®

Likewise, the treatment to be chosen must take
into account the transverse, sagittal, and vertical
dimensions. To this purpose an articulator mounting
is of help as it facilitates the visualization of the
intermaxillary relationship outside the mouth. Although
many orthodontists omit this point, this paper
demonstrates the utility of this device in orthodontic
treatment and the advantages of its use as a
complementary tool of diagnosis.®

The early attention of patients with a class 1l skeletal
growth pattern is essential. The use of orthopedic
appliances promotes the redirection of growth and
maxillary development, thus avoiding that in the future
the only treatment option be orthognathic surgery
due to the cessation of growth and that orthopedic
treatment be impossible.” McNamara recommends
starting orthopedic treatment for patients with class
1l malocclusion during the mixed dentition period
when the permanent upper incisors erupt.’2 Hickham
indicates that treatment should be initiated before the
patient turns 8 years of age.'®* According to Proffit et
al, treatment should start before age 9, because more
skeletal changes and less dental movement occur at
this age.* In the clinical case that we present here the
age of the patient was 10 years, and despite being a
little older than the recommended age for intervention
the results were satisfactory.

Our study is based on the importance of the
location of the jaws in the 3 planes of the space and
the help provided by the articulator, which simplifies
and facilitates this approach allowing the carrying out
of a treatment plan to redirect the growth of jaws as
much as possible. Therefore, a review of each of these
components is made emphasizing their importance for
the choice of treatment.®

As part of the treatment the patient used an
orthopedic facemask, which is an appliance that
has been shown to yield positive results. Delaire
indicates that this extraoral gear encourages maxillary
protraction producing a sagittal distraction of the
upper jaw and a redirection of skeletal growth and
development. This device also produces a major
aesthetic facial change and an improvement in dental
relationships; a balance in the stomatognathic system
is achieved resulting in a good development of its
components. However, this type of therapy is reserved
for growing patients.®

The use of a facemask focuses on sagittal traction
of the maxilla, but the transverse and vertical planes
must also be taken into account, since class Il
patients with maxillary hypoplasia often show arch
constriction, which may trigger posterior crossbite. The
patient’s growth pattern is important too, because a
dolichofacial pattern can denote a vertical component
that in developmental stages can be redirected
through some kind of vertical control. The dolichofacial
face type of our patient made us include a vertical
component in the treatment plan; in this case a bite
block-type device. In patients with vertical maxillary
deficiency a growth redirection is necessary. This
can be achieved with the use of the bite block-type
device, which is designed to achieve an intrusion of
the posterior sector by moving the mandible up and
forward, thus providing an anterior mandibular rotation
that favors a more horizontal than vertical growth
pattern and redirects growth.1®

Last but not least, the transverse component of the
treatment plan was achieved by integrating the hyrax
expander to the bite block-type appliance to obtain
palatal expansion, which permitted the elimination of
posterior crossbite and the correction of the transverse
relationship.’

In this way, by integrating several concepts a
combined treatment plan can be put into action to
attain an improvement in the 3 planes of the space.
The patient’s occlusion and profile were ameliorated
and the treatment was supported by a diagnosis that
considered all the variables that may be presented in
the 3 dimensions, because omitting any of them could
produce unfavorable results.

On the other hand, class Il malocclusions can
develop as a result of an abnormality in the growth stage,
and pseudo-class Ill malocclusions can be caused
by premature occlusal contacts that lead to forward or
functional positioning or a displacement of the mandible.
This breaks the harmony of the stomatognathic system
and displaces the condyle from the centric position as
happened in the patient presented here.®
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For this reason, in patients with pseudo-class
1l malocclusion the mounting is an essential tool
as an auxiliary method of diagnosis. It allows the
extraoral visualization of the jaws relationship and
makes it easier to observe details that are more
difficult to identify inside the mouth. In addition,
it permits the identification of premature contact
points and interferences that may cause an anterior
glide of the mandible developing a pseudo-class Il
malocclusion, which can be fixed by positioning the
lower jaw correctly. In contrast, excluding the use of
the articulator may lead to iatrogenic effects due to a
clinical omission that at the time of mounting is usually
more obvious and easier to identify.

In the case reported, the detection of a pseudo-class
Il malocclusion was made at the time of articulator
mounting. The anterior crossbhite decreased and
teeth reached an edge to edge relationship coinciding
with the literature reported by Domingo Martin, who
highlights the importance of mounting and diagnosis
of premature contact points. If those points are not
diagnosed they can mask a functional malocclusion.*®
Although in the case presented the classification
did not change the treatment plan, it did change the
prognosis, because the permanence of an anterior
functional crossbite can have an impact on skeletal
development and become a true skeletal crossbite
through inadequate redirection of jaw development.
However, in a pseudo-class Ill malocclusion, in the
absence of a trapped mandible, the development of
the jaws is not affected. Moreover, in adulthood a
pseudo-class Il has a better chance of being solved
beneficially with an orthodontic camouflage compared
with a true class Ill, where often the only option is
orthodontic-surgical management.

CONCLUSIONS

The articulator is a powerful tool for detecting
malocclusions in the 3 planes of the space and
developing a better diagnosis in orthodontics. It
facilitates the reproduction and visualization of the
intermaxillary relationship outside the mouth. However,
the use of articulators demands an experienced
handling of the device, because an error at the time of
mounting can lead to an incorrect diagnosis. It is thus
recommended to consider the articulator mounting
as an auxiliary method of diagnosis and not as a
primary method. Also, the findings must be clinically

corroborated to avoid errors in diagnosis and achieve
a successful treatment plan.
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